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I. INTRODUCTION et Objectifs
A. Introduction

Le traitement palliatif des cancers non resécables du pancréas
regroupe l'ensemble des techniques chirurgicales palliatives de dérivations
biliaires et digestives qui améliorent le confort des patients en permettant la
disparition des complications mécaniques et/ou algiques au prix d’une
morbidité minimale.3
Le cancer du pancréas exocrine reste de mauvais pronostic malgré les
progreés des résections qui ont permis d’abaisser la mortalité opératoire de
30% dans les années 1960 a moins de 25% de nos jours [1]
L’incidence de ce cancer est en augmentation considérable sans qu’aucune
cause ne puisse étre avancée. Il représente 3% de 'ensemble des cancers et
pres de 10% des cancers digestifs dans le monde [2].
L’incidence est la plus élevée aux Etats-unis (USA), dix nouveaux cas pour
100 000 habitants [3].
En France, il se classe au 4éme rang de fréquence des cancers digestifs
(aprés le colon, l'estomac, l’cesophage). Il représente 20% des cancers
digestifs et est responsable de 4000 décés par an (4% des morts par cancers)
[4-5].
C’est un cancer de découverte tardive du fait d'une expression clinique et
biologique peu manifeste au début.
Dans les pays en voie de développement, notamment au Mali, ce retard
diagnostique est encore plus accusé avec des complications tumorales
compressives (ictére et vomissement) qui sont franches au moment du
diagnostic [3].
Le seul traitement possible en ce moment reste le traitement chirurgical
palliatif.
Les procédés non chirurgicaux sont de principe réservés aux patients en
mauvais état général et présentant une sténose biliaire isolée.
En cas de sténose biliaire et digestive, le traitement chirurgical palliatif
pourra étre proposé. Le traitement chirurgical palliatif de l'ictére est le plus
souvent réalisé par une anastomose biliodigestive. Une

gastroenteroanastomose est associée de principe; une splanchnicectomie
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peropératoire par neurolyse chimique de préférence permet d’obtenir de bons
résultats sur le plan algique [1]. Il est en général réalisé sous anesthésie
générale avec intubation orotrachéale [3].

Il s’agit d'une chirurgie lourde dont la forte morbidité est li€ée aux multiples
anastomoses [6].

Le taux de survie au terme d'une année apreés chirurgie palliative pour
cancer du pancréas est de 22,2% [7].

Au Mali, les cancers de la téte du pancréas ont fait l'objet de quelques
études : [2, 3, 7, 8,41, 42, 43, 49, 50];

Le but de notre travail était d’é¢tudier les dérivations biliodigestives dans la
prise en charge chirurgicale des cancers non resécables du pancréas tout en

se fixant les objectifs suivants :
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B. OBJECTIFS

1. Objectif général

Etudier les aspects cliniques et thérapeutiques des cancers non
resécables du pancréas dans le service de chirurgie « A» au CHU du

Point G de Bamako.

2. Objectifs spécifiques

2.1. Déterminer la fréquence hospitaliére des cancers du pancréas dans

le service de chirurgie « A » au CHU du Point G ;

2.2. Décrire les signes cliniques et para cliniques du cancer du

pancreéas;

2.3. Décrire l'attitude thérapeutique devant les cancers non resécables

du pancréas dans le service de chirurgie « A » au CHU du Point G ;

2.4. Décrire les suites opératoires aprés chirurgie pour cancers non

resécables du pancréas.
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111. GENERALITES

1. Rappels anatomiques [8, 9]
Le pancréas est une volumineuse glande endocrine et exocrine solidaire des
voies biliaires extra hépatiques et du duodénum ou s’abouchent ses canaux
excréteurs.
1.1. Rappels embryologiques
Il1 se développe vers la 5¢me semaine a partir de l'intestin primitif par deux
ébauches : dorsale (la plus importante) et ventrale.
C’est une glande a sécrétion externe et interne, reliée au duodénum par ses
canaux excréteurs.
Il peut exister de multiples localisations ectopiques (estomac, duodénum,
iléon, diverticule de Meckel ou l'ombilic).

1.2. Situation et moyens de fixité
Le pancréas est un organe profond, presque entierement tapissé par le
péritoine pariétal postérieur en regard des premiére et deuxiéme vertébres
lombaires en avant des gros vaisseaux.
C’est 'un des organes les plus fixés de la cavité abdominale grace a ses
connexions avec les constituants du bloc duodénopancréatique et aux
accolements péritonéaux.

1.3. Direction
Il est allongé selon un axe oblique de bas en haut et de droite a gauche en
direction du hile splénique.

1.4. Dimensions et poids
Le pancréas mesure environ 15 centimeétres de longueur. Il atteint au niveau
de la téte sa plus grande hauteur, qui est de 6 a 7 centimeétres, et sa plus
grande épaisseur, qui varie entre 2 et 3 centimétres. Le pancréas pese 70 a
80 grammes.

1.5. Forme, couleur et consistance

Le pancréas est un organe allongé de droite a gauche, aplati d’avant en
arriére, d'une coloration blanc rosé a I’état frais et d'une consistance assez

ferme et friable.
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Sa forme trés irréguliére a pu cependant étre comparée a celle d’'un crochet
ou d’'un marteau.

On distingue une téte circonscrite dans le cadre duodénale ; I'isthme ou col,
segment rétréci compris entre deux échancrures ; le corps situé en avant du

rachis lombaire ; enfin la queue a gauche mince et de forme variable.

Cranial

A

Gauche

Figure 1 : Vue antérieure globale du pancréas montrant ses rapports avec le pédicule
hépatique, le duodénum, les vaisseaux mésentériques supérieurs et la veine porte.

Légende : 1. Téte ; 2. isthme ; 3. corps ; 4. queue ; 5. Uncus.
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1.5. Rapports [Figure 1]

Le pancréas ne posséde pas de structure capsulaire permettant de le limiter
de facon précise. Il faudra pour le localiser se servir des éléments contigus a
lui et donc de ses rapports avec les organes avoisinants.

1.5.1. Rapports de la téte

En avant, la téte pancréatique est barrée par la racine du mésocolon
transverse. En sus-méso colique, le rapport important est le foie. Le rapport
se fait avec le colon transverse et les anses gréles. La partie gauche du petit
pancréas de Winslow est précroisée par le pédicule mésentérique supérieur.
En arriére, la téte du pancréas est en rapport:

= en avant du fascia de Treitz, avec le canal cholédoque qui, d'abord
rétro pancréatique, devient intra pancréatique pour se jeter dans
l'ampoule de Vater au bord interne du deuxiéme duodénum;

» en arriere du fascia de Treitz avec la veine cave inférieure et le
pédicule rénal droit. Circonférentiellement avec le cadre duodénal qui
embrasse la téte pancréatique « comme un pneu dans une jante ».

1.5.2. Rapports du corps

En avant, le corps du pancréas entre en rapport avec l'estomac et le lobe
gauche du foie.

En arriére, les rapports immédiats se font avec l'artére splénique et ses
sinuosités au bord supérieur du pancréas et la veine splénique rétro
pancréatique.

Les rapports immeédiats a travers le fascia de Treitz se font avec l'aorte, la
naissance de l'artére meésentérique supérieure et la veine rénale gauche
s'insinuant entre les deux.

En haut, le bord supérieur du corps du pancréas est en rapport avec les
branches du tronc coeliaque.

1.5.3. Rapports de la queue du pancréas

En avant, la queue du pancréas est précroisée par le pédicule splénique. En
arriere, elle répond au rein. A gauche, elle se rapproche plus ou moins du

hile de la rate.
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1.6. Les Conduits excréteurs du pancréas [Figure 2]

1.6.1. Le canal de wirsung

Le canal excréteur principal du pancréas, le canal de Wirsung parcourt toute
la glande d'une extrémité a l'autre. Il commence au niveau de la queue et
parcourt le corps a peu prés suivant son grand axe. Au niveau du corps, il
s'infléchit en bas, a droite et en arriére, traverse la téte du pancréas et se
place au dessous du cholédoque pour venir s’aboucher avec lui dans
l'ampoule de Vater. Son calibre n'excéde pas 3 a 4 mm et il se situe prés de
la face postérieure et du bord inférieur de la glande.

1.6.2. Le canal de Santorini

Il s'étend du coude formé par le Wirsung au niveau du corps jusqu'au tiers

supérieur du bord interne du deuxiéme duodénum.
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Condluit choledoque

'de Santorinl]

Conduit pancréatique
(principal) {cle Wirsung)

Conduil pancréatique accessoire

Figure 2 : Canaux excréteurs du Pancréas [10].
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1.7. Vaisseaux et nerfs du pancréas
1.7.1. Les artéres
Les Artéres comprennent deux sources principales [Figure 3]:
> Le tronc cceliaque, par l'artére gastro-duodénale et par lartére
splénique ;
» L’artére mésentérique supérieure.
Il existe deux arcades pancréatico-duodénales :

v' larcade pancréatico-duodénale supérieure, constituée par
l'anastomose entre l'artére duodénopancréatique supérieure et
postérieure (gastro-duodénale) avec la branche supérieure de la
pancréatico-duodénale inférieure (mésentérique supérieure) ;

v' larcade pancréatico-duodénale inférieure, constituée par
l’'anastomose entre l’artére pancréatico-duodénale supérieure et
antérieure (artére gastro-duodénale) avec la branche inférieure
de l’'artére pancréatico-duodénale inférieure (artére mésentérique
supérieure).

L’artére splénique donne deux ordres de branches pour le pancréas :

v' des rameaux descendants verticaux pour le corps et la queue du
pancreéas ;

v' l’artére pancréatique dorsale qui se subdivise entre le pancréas
droit richement vascularisé et le pancréas gauche moins bien
vascularisé.

1.7.2. Les veines _[Figure 3]
Les veines suivent en général le trajet des rameaux artériels. Tout le sang
veineux du pancréas est déversé dans la veine porte, par les veines
splénique, mésentérique supérieure et pancréatico-duodénale supérieure.
Cette derniére répond au territoire de l'artére pancréatico-duodénale droite
supérieure et s’abouche au tronc porte tandis que la veine pancréatico-
duodénale inférieure droite se jette dans la gastro-épiploique droite et par

son intermédiaire dans la grande veine mésentérique.
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Figure 3 : Rapports et vascularisation du pancréas [10].

1.7.3. Les lymphatiques [Figure 4]

Les vaisseaux lymphatiques du pancréas aboutissent aux ganglions de la
chaine splénique, aux ganglions retro-pyloriques, sous pyloriques, duodéno
pancréatiques antérieurs et postérieurs de la chaine hépatique, aux

ganglions supérieurs de la chaine mésentérique supérieure, enfin aux
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ganglions juxta aortiques, parfois méme aux ganglions du méso-colon
transverse.
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Figure 4: Vaisseaux et noeuds lymphatiques du pancréas [10].

1.7.4. Les nerfs

Les nerfs viennent du plexus solaire par l'intermédiaire des plexus
secondaires qui suivent les artéres du pancréas.
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I. 2. RAPPELS physiologiques [10]
C’est une glande mixte a la fois exocrine et endocrine. Le pancréas endocrine
est représenté par les ilots de Langerhans qui sont des cellules endocrines
dispersées au sein du parenchyme exocrine.
Il existe 4 types cellulaires majeurs au sein des ilots de Langerhans.
- les cellules béta (B) produisant de l'insuline représentant 60 a 80%
des cellules des ilots ;
- les cellules Alpha (A) produisant le glucagon, représentant 15 a 20%
des cellules des ilots ;
- les cellules PP, produisant le polypeptide pancréatique, représentant
15 a 20% des cellules des ilots ;
- les cellules D synthétisant la somatostatine, représentant 5% a 10%
des cellules des ilots.
D’autres peptides ont également été détectés dans les cellules du pancréas
endocrine (gastrine, sérotonine, vasoactive intestinal peptide VIP).
Les cellules (B) sont localisées au centre des ilots, alors que les autres
cellules sont situées en périphérie.
Quelques cellules endocrines sont dispensées au sein du pancréas en dehors
des ilots de Langerhans, principalement sous la forme de cellules isolées
dans I’épithélium canalaire excréteur.
Le pancréas exocrine est formé de nombreux acini qui se composent de
cellules épithéliales pyramidales circonscrivant une lumiére centrale.
Plusieurs acini forment un lobule ; la lumiére de chaque acinus se raccorde
a un petit canal, qui a son tour se draine dans de petits canaux inter
lobulaires, lesquels rejoignent ensuite les plus grands. Ces derniers trouvent
alors le canal pancréatique principal qui avec le canal cholédoque, pénétrent
dans le duodénum a travers la paroi interne par l'intermédiaire de la papille
de Vater.
Les secrétions du pancréas exocrine, produites par les cellules épithéliales
des acini comprennent : le trypsinogéne, le chymo-trypsinogéne, ’'amylase,
la lipase, qui sont responsables de la digestion du bol alimentaire et le

bicarbonate qui alcalinise le contenu intra-luminal de l'intestin gréle.
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Le role principal du pancréas est la production d’insuline qui est une
hormone polypeptidique dont le précurseur est la proinsuline dégradée par
une protéase en insuline et peptide C. On estime qu’environ 50 unités
d’insuline sont secrétées par jour. L’insuline est une hormone anabolisante
qui participe a toutes les réactions de synthése de l'organisme. Son action
biologique est marquée sur le métabolisme des lipides, des protides et des
glucides dont il baisse le taux plasmatique: c’est donc une hormone

hypoglycémiante.
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I. 3. LE CANCER DU PANCREAS

3.1. Définition

La tumeur du pancréas exocrine, dans la majorité des cas (95%), est un
adénocarcinome développé a partir des cellules épithéliales des canaux du
pancréas exocrine. Les autres tumeurs sont souvent représentées par des
carcinomes endocrines plus ou moins différenciés, les lymphomes, les
meétastases (reins, seins) [11].

3.2. Intérét

La croissance tumorale est rapide et le diagnostic de ces tumeurs est
habituellement tardif et souvent découvert au stade de métastase. Malgré les
progres des techniques diagnostiques, le pronostic de ces cancers est encore
mauvais [12].

3.3. Epidémiologie

3.3.1. Données globales

Les cancers du pancréas représentent 2% de l'ensemble des cancers. Pour
les cancers digestifs ils représentent 4,7% chez ’'homme et 7,6% chez la
femme [13].

Plusieurs études épidémiologiques montrent que l'incidence et la mortalité
liées a la tumeur du pancréas ont augmenté dans tous les pays de 1950 a
1990. A T’heure actuelle le taux de mortalité est stable et 'incidence croit de
facon non significative [14, 15].

3.3.2. Incidence

Son incidence annuelle varie selon les régions. On peut ainsi distinguer
[12].

» les pays a risque €levé ou l'incidence est supérieure a 8 pour 100 000
habitants comme : ’Europe de I’Est et I’Australie;

» les pays a risque intermédiaire ou lincidence est de 6 a 9 pour
100 000 habitants représentés par : I’Ameérique du sud, la Chine,
I’Europe du Nord et du Sud ;

» les pays a risque faible ou l'incidence est inférieure a 5 pour 100 000

habitants qui sont : I’Asie et ’Afrique.
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Aux USA, la mortalité est plus élevée chez les Noirs que chez les Blancs. Le
risque est plus élevé chez les Maoris de Nouvelle-Zélande et les Hawaiens de
Hawai que les Blancs de ces mémes iles [16].

Une différence de religion a été évoquée. Ainsi aux USA les Juifs et les
catholiques seraient plus atteints que les protestants. En Israél le risque
semble plus élevé chez les Juifs que les non Juifs [16].

3.3.3. Age

Le cancer du pancréas est rare avant 30 ans, mais le risque augmente avec
l'age pour atteindre un pic aux septiéme et huitieme décades. L’age moyen
de survenue est de 68 ans chez ’homme et de 72 ans chez la femme [17].
3.3.4. Sexe

Partout dans le monde, le cancer du pancréas touche beaucoup plus les
hommes avec un sex-ratio variant de 1 a 3, selon les études [12].

3.4. Facteurs de risque

3.4.1. Causes familiales et héréditaires

La survenue des formes familiales de cancer du pancréas est rare mais
documentée. Un antécédent familial de cancer du pancréas représente un
risque relatif de 2,8. Environ 3% des cas du cancer du pancréas sont
justifiés par une composante génétique. Il existe une association du cancer
du pancréas avec plusieurs maladies familiales telles que : 'anémie de
Biermer, le syndrome ataxie télangiectasie, le syndrome de Peutz-Jeghers, la
neurofibromatose de Recklinghausen, les mélanomes malins atypiques et
multiples et la mucoviscidose [18,12].

3.4.2. Facteurs de risque personnel

3.4.2.1. Diabéte

Un diabéte ou une intolérance au glucose est trouvée chez un nombre non
négligeable des patients présentant un cancer du pancréas, faisant du
diabéte un facteur de risque potentiel. Dans ce cas la découverte du diabéte
doit étre antérieure d’au moins une année avant 'apparition du cancer du
pancréas. Le risque relatif est de 5 chez les diabétiques par rapport aux non
diabétiques.

Expérimentalement, I’hyperglycémie augmente la croissance de

l’'adénocarcinome pancréatique [19].
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3.4.2.2. Pancréatite chronique
Il existe un risque accru de cancer du pancréas chez les patients atteints de
pancreéatite chronique. Le risque relatif varie selon les études de 2 a 16 et le
risque cumulé augmente avec le temps puisque 1,8% et 4% des pancréatites
se compliquent de cancer du pancréas apreés 10 et 20 ans de suivi [20].
3.4.3. Facteurs de risque environnementaux
3.4.3.1. Tabac
Le risque relatif de survenue du cancer du pancréas est voisin de 2 chez les
fumeurs par rapport aux non fumeurs [12,21].
Le risque augmente en fonction de la durée du tabagisme et du nombre de
cigarettes fumeées par jour. Le risque semble se normaliser aprés 15 ans
d’abstinence et devient voisin de celui des non fumeurs [12,22].

3.4.3.2. Alcool
Aucune relation claire, entre la consommation d’alcool et le cancer du
pancréas, n’a été établie [21].
3.4.3.3. Café

Le role du café est hypothétique et non confirmé [23, 24].
3.4.3.4. Alimentation
L’appréciation du role de l'alimentation est difficile. Toutefois un régime
alimentaire riche en graisses saturées et en protéines animales semble
augmenter le risque de cancer du pancréas. Ce risque dépend de la nature
des graisses ingérées : les régimes riches en acide linoléique (huile de
tournesol) seraient plus néfastes que ceux riches en acide oléique (huile
d'olive) ou en acide éicosapentaénoique (huiles de poisson) [16, 25].
Une alimentation riche en fibres alimentaires, en f5-caroténe, en vitamine C
et en calcium pourrait exercer un effet protecteur [26, 25].

3.4.4. Facteurs de risque professionnels
Des agents chimiques industriels ont été suspectés dans la carcinogeneése
pancréatique : métaux, colorants, hydrocarbures, produits radioactifs et
l'aflatoxine B1, sans qu’une différence significative ne soit retrouvée avec la
population témoin [16].

D’autres substances chimiques industrielles ont été également suspectées

comme carcinogéne du pancréas (la benzidine et la f5-naphtylamine), mais
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aucune preuve solide n'est cependant disponible [21]. Plus récemment,
Garabrandt et Al. [27] ont montré que le risque de cancer du pancréas chez
les ouvriers fabriquant le DDT (dichlorodiphényltrichloroéthane) était 4 a 5
fois plus élevé que dans la population générale.

3.4.5. Médicamenteux

La survenue de cancer du pancréas sous AINS fait l'objet de plusieurs
controverses [28].

3.4.6. Autres causes rares

I1 semble aussi quun antécédent de chirurgie d’ulcére gastroduodénal et
d’'un reflux duodénogastrique soient associés a un risque du cancer du
pancréas [16].

3.5. Anatomopathologie [13]

Il existe deux formes de tumeur maligne du pancréas : les tumeurs exocrines
plus fréquentes et les tumeurs endocrines beaucoup moins fréquentes. Le
cancer du pancréas siége au niveau de la téte dans 75% des cas, du corps et
de la queue dans 20% des cas et est diffus dans 5% des cas.

3.5.1. Histologie

3.5.1.1. Macroscopie

Le cancer du pancréas se présente sous forme d'une masse nodulaire, dure,
blanche jaunatre ou grisatre, mal limitée, avec perte de lobulation du
parenchyme pancréatique et de consistance pierreuse.

3.5.1.2. Microscopie

Dans les formes bien différenciées, on reconnait des cellules cylindriques et
mucosécrétantes et dans les formes indifférenciées, la polarité cellulaire et la
production de mucus ont disparu. En effet les tumeurs épithéliales malignes
les plus fréquentes sont les adénocarcinomes (90%). selon leur aspect
microscopique, on décrit plusieurs variétés d’adénocarcinomes :
Adénocarcinomes tubulo-acineux, adénocarcinomes mucineux,
adénocarcinomes a cellules en bague a chaton et les cystadénocarcinomes

mucosécrétants.
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3.6. Eléments du diagnostic
3.6.1. Forme classique

3.6.1.1. Signes cliniques

3.6.1.1.1. La douleur [16, 11, 29]

Elle représente le symptome le plus fréquent avec 60 a 80% des cas, quelle
que soit la localisation de la tumeur mais beaucoup plus fréquente dans la
localisation corporéocaudale. Dans sa forme typique, le siége est sus
ombilical a irradiation transversale. Son siége varie selon la localisation du
cancer : hypochondre droit dans le cancer céphalique, hypochondre gauche
dans le cancer de la queue, épigastre dans le cancer corporéal. En fait, il n’y
a pas de corrélation sex-ratio absolue. Elle est transfixiante, insomniante,
déclenchée par le décubitus et l'alimentation, incomplétement calmée par
des attitudes antalgiques telles que l'antéflexion et la position en chien de
fusil. Sa signification est péjorative car elle témoigne le plus souvent dun
envahissement des plexus nerveux de la région coeliaque ou des plans
postérieurs, plus rarement d’une pancréatite secondaire d’amont.
3.6.1.1.2. L’ictére [11, 29]
L’ictére est plus fréquent en cas de cancer du pancréas céphalique, et alors
secondaire a une compression de la voie biliaire principale. Typiquement
rétentionnel et souvent initialement isolé (ictére nu), il est progressif,
continu avec urines foncées et des selles décolorées. Il est parfois précédé
par un prurit.
Un ictére progressif intense, indolore, sans rémission, chez un homme de
plus de 50 ans sans antécédent digestif, est évocateur dun ictére
néoplasique.
3.6.1.1.3. Amaigrissement, asthénie et anorexie [29]
IIs sont constants, souvent massifs et rapides.
3.6.1.2. Examen physique [29]
L’altération de I’état général est souvent au premier plan.
Le prurit peut entrainer des lésions cutanées de grattage.
Présence des éléments qui constituent la loi de Courvoisier-Terrier (une

hépatomeégalie, réguliére (foie de cholestase), ou dur et nodulaire (métastase),
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d’'une grosse vésicule tendue et indolore, associée a un ictére nu) a une
bonne valeur diagnostique.

Une masse épigastrique profonde, dure, mal limitée est rarement observée
au moment du diagnostic.

La recherche des adénopathies, en particulier celui de Troisier, d'une ascite
et d'une carcinose péritonéale au toucher rectal fait partie intégrante de
I'examen physique.

3.6.1.3. Formes évoluées [11, 29, 31, 30]

Elles peuvent étre :

» digestives pouvant se présenter sous forme de tableaux variés :
syndrome de mal digestion, hémorragie (liée a une hypertension
portale segmentaire avec rupture des varices oesophagiennes ou
gastriques, a un envahissement de la paroi duodénale ou a une
wirsungorragie), une diarrhée avec stéatorrhée liée a l'insuffisance
pancréatique exocrine par obstacle précoce des canaux pancréatiques,
sténose duodénale, ascite et angiocholite. Une pancréatite aigué
d’amont est la maladie révélatrice dans 15% des cas, d’ou la régle de
rechercher un cancer du pancréas, surtout devant une pancréatite
aigué sans étiologie alcoolique ou lithiasique évidente.

» psychiatriques se manifestant sous la forme d’un syndrome dépressif
récent et inhabituel.

> hématologiques : une anémie inflammatoire, de méme qu’une
hyperleucocytose, une ¢€osinophilie, une thrombopénie, une
coagulation intra vasculaire disséminée (en rapport avec des
meétastases médullaires) peuvent €tre des signes révélateurs. On peut
avoir une thrombophlébite, typiquement superficielle, peu
inflammatoire, migratrice et récidivante: c’est le syndrome de
Trousseau.

» cutanées se traduisant par une panniculite nodulaire qui correspond
a des nodules sous cutanés violacés, apparaissant habituellement aux
membres inférieurs et se distinguant de l’érythéme noueux par leur

mobilité plus grande et par I’€coulement d'un liquide huileux.
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3.6.1.4. Formes métastatiques [29]

Elles se développent surtout au niveau du foie, réalisant une hépatomeégalie
irréguliére, et du péritoine avec carcinose péritonéale se manifestant par une
ascite et une granulation du Douglas au toucher rectal (signe de Blumer).
Le poumon est l'organe extra abdominal le plus souvent atteint. La
propagation se fait ensuite vers les ganglions médiastinaux, sus claviculaires
gauches (ganglion de Troisier) et cervicaux. Plus rarement des métastases
osseuses ou médullaires (expliquant les anomalies hématologiques) sont
possibles.

3.6.2. Diagnostic para clinique

3.6.2.1. Biologie

3.6.2.1.1. Examens standard [29]

Aucun test biologique n’est spécifique du cancer du pancréas. Toutefois les
examens biologiques tels que : la Bilirubinémie, les Phosphatases alcalines,
le Gama GT, la calcémie, les transaminases peuvent étre élevées. Un diabéte
peut étre présent chez un tiers des malades.

3.6.2.1.2. Marqueurs tumoraux [11, 29]

L’antigéne carbohydrate 19-9 (Ca 19-9) posseéde une sensibilité de 50 a 80%
et une spécificité de 75%. Il n’a de valeur diagnostique que si son taux est
supérieur a 200ng/ml. Le seuil de positivité étant élevé, sa normalité
n’exclut pas le diagnostic de cancer. De plus sa spécificité est altérée par le
fait que d’autres affections pancréatiques ou d’autres tumeurs, telles que la
pancréatite aigué ou chronique, le cancer de la vessie, du célon et du
poumon peuvent s’accompagner d’'une élévation sérique du Ca 19-9. D’autre
part il est frequemment élevé en cas de cholestase, quelle qu’en soit la cause,
expliquant les cas des faux positifs. Enfin, 5 a 7% de la population générale
n’excrétent pas le CA 19-9, qui est peu ou pas dosable dans le sang
circulant.

L’antigéne carcino-embryonnaire (ACE) posséde une faible sensibilité de 30
a 40%.

Le dosage simultané des 2 marqueurs (CA19-9 et ACE) aurait une bonne

sensibilité et une bonne spécificité.
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3.6.2.2. Examens morphologiques

Les examens morphologiques ont un triple but: le diagnostic positif de
masse pancréatique, la confirmation de la nature de cette masse et la
réalisation du bilan d’extension pré thérapeutique [29].

3.6.2.2.1. Echographie abdominale [32]

C’est 'examen d’imagerie de premiére intention dans le bilan d'un ictére ou
d'une douleur abdominale. Le cancer du pancréas se manifeste en
échographie par des signes directs et des signes indirects. La connaissance
de ce dernier est important, car en cas de tumeurs de petite taille, ils seront
souvent les seuls signes présents.

Signes directs :

L’adénocarcinome pancréatique se traduit typiquement en échographie par
une formation ou une masse hypoéchogéne, homogéne ou hétérogéne, focale
ou diffuse a contours flous, déformant ou non les contours de la glande. La
sensibilité de I’échographie pour le diagnostic de cancer du pancréas varie
beaucoup dans la littérature. Elle est comprise entre 55 et 90%. Elle dépend
essentiellement de la taille et de la localisation de la tumeur. Les principales
limites de I’échographie sont en fait:

» les tumeurs de taille inférieure a 2 cm ;

» les tumeurs situées dans le pancréas gauche, en particulier dans la
queue ;

» les lésions diffuses a tout ou une partie du pancréas, sans
déformation des contours du pancréas et isoéchogénes au reste de la
glande ;

» les limites techniques classiques de 1é€chographie (obésite,
interpositions des gaz digestifs) ;

» la différence entre cancer du pancréas et pancréatite chronique
parfois difficile.

Dans tous ces cas, il faudra penser au cancer du pancréas devant des signes

indirects isolés.
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Signes indirects :

Les signes indirects de cancer du pancréas en échographie sont: une
dilatation du canal de wirsung (supérieur a 2mm) en amont de la lésion et
une dilatation de la voie biliaire principale associées a une dilatation des
voies biliaires intra hépatiques, lorsque la lésion se situe dans la téte du
pancréas.
3.6.2.2.2. La tomodensitométrie [12,32]

La TDM est 'examen fondamental pour le diagnostic et le bilan d’extension
du cancer du pancréas. La sensibilité de la scannographie pour le diagnostic
de tumeur pancréatique est de 70 a 77% pour la scannographie
conventionnelle et de 90 a 92% pour le scanner spiralé. Comme pour
I’échographie, le diagnostic de cancer du pancréas en TDM repose sur des
signes directs et indirects.

Signes directs :

Le diagnostic est aisé en cas de syndrome de masse focale ou diffuse
déformant de facon nette le contour externe de la glande pancréatique. Il
peut étre difficile en cas de cancer de petite taille ne déformant pas les
contours de la glande.

L’adénocarcinome pancréatique se traduit alors typiquement par une masse
hypodense. Le caractére hypodense de la lésion n’est cependant retrouvé que
dans 80 a 95% selon les études, une forte minorité des tumeurs étant iso
dense au pancréas sain.

Signes indirects
Il Sont les mémes que ceux retrouvés a ’échographie.

3.6.2.2.3. Echoendoscopie [32]

L’écho endoscopie a une importance considérable dans l’exploration du
pancréas. Dans le cancer du pancréas l'aspect typique réalise une formation
hypoéchogéne, a limites irréguliéres et d’écho structure grossiére.

Elle a une bonne performance dans :

= Ja détection de tumeur de moins de 2 cm ;
» le bilan d’extension locorégionale : vasculaire (portale, splénique, et

mésentérique supérieure), ganglionnaire et la paroi gastrique.
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3.6.2.2.4. Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE)
La place de la CPRE a titre diagnostique a nettement diminué. Cet examen
est pratiqué le plus souvent a titre thérapeutique lorsquune décompression
biliaire avec mise en place dune prothése est indiquée. Mais il existe un
risque élevé d’angiocholite avec cet examen [31, 32].
3.6.2.2.5. Cholangiopancréatographie par résonance magnétique
Cholangio-RM
Elle permet actuellement d’obtenir des images trés satisfaisantes des canaux
biliaires et pancréatiques et d’objectiver des sténoses éventuelles. En fait sa
place n’est pas encore établie et c’est en cours d’évaluation [11, 32].
3.6.2.2.6. Ponction biopsie pancréatique [31]
La cytoponction a laiguille fine (par voie percutanée sous guidage
échographique ou TDM ou par voie transdigestive sous écho endoscopie) des
lésions suspectes a une sensibilité de 70 a 90% et une spécificité de 100%.
Les complications de cette technique sont rares : les disséminations sur le
trajet de l’aiguille (exceptionnelle), la pancréatite aigué, I’hémorragie et
I'infection. Ce mode de préléevement permet une étude cytologique et
éventuellement anatomopathologique et montre des lésions décrites dans
I’'anatomopathologie.
4. Le Diagnostic différentiel

+ Un cancer de la vésicule biliaire ;

+ Un cancer des voies biliaires ;

+ Une lithiase du cholédoque ;

+ Une sténose (rétrécissement) survenant aprés intervention

chirurgicale de la voie biliaire principale ;

+ Un ulcére gastroduodénal ;

+ Une pancréatite chronique.
Les cancers du tube digestif peuvent aussi poser un probléme de
diagnostic différentiel avec le cancer du pancréas
5. Traitements
Le traitement des cancers du pancréas reste l'un des défis majeurs en

pathologie digestive. Le diagnostic, trop souvent tardif, ne permet
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habituellement pas d’intervenir aux stades ou un traitement curatif est
possible.

Toutefois le traitement du cancer du pancréas a évolué tant sur le plan
chirurgical (curatif ou palliatif) qu’adjuvant.

5.1. Traitements chirurgicaux

5.1.1. Chirurgies curatives

La chirurgie a visée curative, seul espoir réel de guérison, n'est
malheureusement possible que chez 10 % des patients lors du diagnostic [2].
La survie a 5 ans n'est que de 10 %. Tous stades confondus, seulement 2 %
des patients sont vivants a 5 ans [33].

5.1.1.1. La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) ou intervention
de Whipple

L’intervention initialement décrite par Whipple en 1935 était une exérése en
deux temps, mettant en place les voies de dérivation avant 'exérése du bloc
duodénopancréatique [29]. Ce nom est aujourd’hui consacré a la résection
en bloc de la téte du pancréas, et des structures biliodigestives attenantes :
antre gastrique, cadre duodénal, premiére anse jéjunale, vésicule biliaire en
continuité avec le canal cystique et la partie distale du cholédoque [Figure
5]. Cette exérése interrompt la continuité biliaire et digestive et laisse ouverte
une tranche pancréatique centrée par l'extrémité distale du canal de
Wirsung. Un procédé de reconstruction est alors nécessaire. Il en existe de
trés nombreux mais le plus répandu reste le procédé décrit par Child en
1943 [29] qui comporte le drainage successif du pancréas, de la voie biliaire

et de l'estomac sur la premiére anse jéjunale.
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Figure 5 : Intervention de Whipple (en grisé, ce qu’elle comporte de

résection) [29].
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> Rétablissement de la continuité pancréaticobiliodigestive
Montage selon Child [29] [Figure 6]
Cest la technique la plus classique : le jéjunum proximal draine
successivement le pancréas, le canal hépatique commun puis ’estomac.
Anastomose pancréatico-jéjunale
L’anastomose pancréatico-jéjunale terminoterminale par intussusception est
classique, aisée dans ce contexte ou le pancréas restant est fin et qu’il peut
étre introduit dans la lumiére de 'extrémité jéjunale.
Anastomose hépatico-jéjunale
Elle est confectionnée 20 a 30 cm en aval de la précédente. Cet intervalle
relativement long évite qu'une fistule sur ’'anastomose pancréatique ne se
transforme en fistule complexe pancréatique et biliaire. Le canal hépatique
commun est implanté sur le bord anti mésentérique de ’anse.
Anastomose gastrojéjunale
Le moignon gastrique y est abaissé et 'anastomose gastrojéjunale réalisée a
au moins 40 cm en aval de 'anastomose biliaire pour éviter toute tension.
Lorsque la bréche méso colique ne peut étre réalisée, 'anastomose peut étre

confectionnée en situation pré colique.
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Figure 6: Montage selon Child [29].
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La préservation du pylore [Figure 7] [34]
Encore appelée intervention selon Traverso-Longmire, la résection de la téte
pancréatique présente plusieurs avantages, qui font qu’on la préféere
actuellement. Ses avantages, par comparaison avec la technique classique
de Whipple, sont les suivants:
» une plus grande facilité de reconstruction [35] ;
* moins de complications a long terme grace a une meilleure fonction
gastro-intestinale.
* un besoin diminué en substitution d'enzymes pancréatiques, comme il
a été démontré dans une étude récente comparant les deux techniques
[36] ;
* un séjour hospitalier plus court, et une meilleure réhabilitation
professionnelle [36].
Elle permet le maintien de la vidange gastrique, de la motilité intestinale et
du mélange biliaire, ainsi que de la sécrétion physiologique des hormones
gastroduodénales. Cela meéne a une meilleure absorption et a moins de
diarrhées (grace a une meilleure coordination de l'activité intestinale),
permettant ainsi un maintien pondéral proche de la norme et un meilleur
controle physiologique de la glycémie. De plus, cela évite l'apparition de
dumping syndrome, de gastrite alcaline par reflux biliaire et d'ulcere

anastomotique [35].
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Figure 7: préservation du pylore
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5.1.1.2. Pancréatectomie totale (DPT) [Figure 8 et 9]

La pancréatectomie totale reste donc réservée aux patients pour lesquels la

tumeur affleure la limite de résection pancréatique des DPC et l’existence

des foyers carcinomateux multiples [12]. Dans ce cas, la DPT est réalisée en

« monobloc » par 'exérése de la totalité de la glande pancréatique, de la rate,

de la totalité du cadre duodénal, de la voie biliaire principale avec

cholécystectomie et des 10-15 premiers centimeétres de jéjunum a partir de

l'angle de Treitz [Figure 8].

Cette exérése emporte également l’antre

gastrique, sauf dans le cas d’une pathologie non tumorale du pancréas ou

peut étre retenue l'indication d'une conservation pylorique.

Canal hépatique commun

Vésicule biliaire

Duodénum

La rate

Pancréas (corps)

Artére mésentérique

Veine mésentérique

Jéjunum
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Figure 8 : Duodénopancréatectomie totale (en grisé, ce qu’elle comporte

de résection) [12]
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Figure 9 : Rétablissement de la continuité biliaire et digestive aprés

duodéno pancréatectomie totale sans conservation du pylore [12].

THESE DE MEDECINE 2008 SERVICE de CHIRURGIE « A » SANOGO SALIKOU



TRAITEMENT CHIRURGICAL PALLIATIF DES CANCERS NON RESECABLES DU PANCREAS -33 -

5.1.1.3. La splénopancréatectomie caudale ou gauche
Elle est proposée dans les localisations du corps et de la queue. Elle
comporte une résection du corps et de la queue du pancréas, des vaisseaux
spléniques et de la rate, et une suture de la tranche pancréatique au niveau
de l'isthme [12].
5.1.2. Chirurgie palliative
Elles sont réservées aux patients ayant une tumeur non resécable de la téte
du pancréas. Elles sont ainsi destinées a supprimer la rétention biliaire et
I'obstruction éventuelle du deuxiéme duodénum par la tumeur [29].
5.1.2.1. Dérivations biliaires
Elles sont pratiquées chez des malades ictériques dans le seul intérét
d’améliorer leur qualité de vie. Dans ce cadre on pourra réaliser une
anastomose cholédoco-duodénale si la tumeur envahit peu la voie biliaire ou
si la survie est bréve, et une anastomose cholédoco-jéjunale dans les autres
cas [29].
A. ANASTOMOSES BILIODIGESTIVES SUR LA VOIE BILIAIRE
PRINCIPALE [1]
Il faut faire une cholécystectomie de principe avant une anastomose sur la
voie biliaire principale. Ces anastomoses doivent étre systématiquement
préférées aux anastomoses utilisant la vésicule biliaire.

e Anastomose cholédoco-duodénale (figlO)
L’hypertension portale, lorsqu’elle est présente, peut géner la dissection de la
voie biliaire principale. Il faut s’efforcer de respecter les voies de suppléance
péricholédociennes et pédiculaire.
L’anastomose est large pour éviter son obstruction par des débris
alimentaires. Pour une anastomose latérolatérale, le cholédoque est incisé
transversalement. Les deux extrémités de l'incision sont montées sur fils
repéres. L’'incision duodénale est longitudinale sur le bord supérieur ou sur
la face postérieure et est de calibre plus petit. L’anastomose peut étre
réalisée soit a 'aide de surjets de fil a résorption lente, soit a ’aide de points
séparés pour le plan postérieur. Le plan antérieur est réalisé indifféremment
par surjet ou par points séparés. Les points sont totaux pour le cholédoque

et extra muqueux pour le duodénum.
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L’anastomose peut aussi étre terminolatérale. Le moignon cholédocien distal

est soit lié, soit fermé a 'aide d’'un surjet au fil lentement résorbable 4/0.
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Figure 10: Anastomose cholédoco-duodénale terminolatérale aprés

cholécystectomie
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e Anastomose cholédoco-jéjunale ou hépatico-jéjunale (figll)
Une anse en Y est préparée selon la technique décrite précédemment. L’anse
est montée en précolique ou transmésocolique selon les conditions locales.
L’anastomose peut étre latérolatérale ou terminolatérale.
L’anastomose latérolatérale est préférée en cas d’hypertension portale avec
cavernome pédiculaire, car elle respecte en partie la suppléance veineuse.
Sauf exception, une cholécystectomie est associée. Une incision transversale
est réalisée sur le cholédoque.
Des fils repéres sont mis en place aux extrémités de l'incision. L’incision
jéjunale est longitudinale a environ 5 cm de 'extrémité borgne de ’anse
exclue. L’'anastomose est confectionnée a 'aide de deux hémi surjets ou de
points séparés de fil lentement résorbable. Les points sont totaux pour le
cholédoque et extra muqueux pour le jéjunum. En cas d’anastomose
terminolatérale, il s’agit plutét d’'une anastomose hépatico-jéjunale, la
section de la voie biliaire étant réalisée en amont de la jonction
cysticocholédocienne apres cholécystectomie de principe. L'extrémité
inférieure du cholédoque est fermée. L’anastomose est confectionnée a ’aide
de deux hémi surjets ou de points séparés. Les points sont totaux pour le

cholédoque et extra muqueux pour le jéjunum.
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Figure 11 : Anastomose cholédoco-jéjunale terminolatérale sur Anse

jéjunale exclue
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B. ANASTOMOSES BILIODIGESTIVES SUR LA VOIE BILIAIRE
ACCESSOIRE [1]
Ces anastomoses ne doivent étre réalisées qu’exceptionnellement, les
anastomoses portant sur la voie biliaire principale devant leur étre toujours
préférées lorsqu’elles sont réalisables.
Les anastomoses utilisant la vésicule sont exposées a une progression
tumorale locorégionale, mais elles représentent une bonne alternative chez
les patients fragiles présentant des troubles de la coagulation, chez qui un
geste rapide est de rigueur, surtout si ’espérance de vie est faible. La
morbidité postopératoire et la récidive de l'ictére sont comparables a celles
des anastomoses utilisant la voie biliaire principale, mais la mortalite
postopératoire est supérieure et la médiane de survie inférieure. Ces
résultats sont expliqués par I’état général précaire et le stade d’extension
tumorale des patients pour lesquels 'opérateur choisit une anastomose sur
la vésicule biliaire, patients chez lesquels un geste plus simple et rapide est
préconise.

e Cholé-cysto-jéjunostomie (figl2)
Moins rapide, elle permet d’éviter la proximité de la tumeur. Une anse en
oméga ou une anse exclue en Y selon Roux peuvent étre utilisées. Notre
préférence va a 'anse exclue qui diminue les risques d’angiocholite mais
augmente légérement le temps opératoire.
L’anastomose cholécystojéjunale est soit latérolatérale, soit
terminoterminale. L’anse est prélevée a environ 20 cm en aval de 'angle de
Treitz. Le segment exclu mesure de 60 a 70 cm. L’arcade vasculaire est
repérée par transillumination. Les feuillets péritonéaux sont ouverts sur les
deux faces et 'arcade est isolée a I’endroit ou la section sera effectuée.
L’extrémité de I'anse qui est montée, est fermée a 'aide d'une pince
mécanique de type TA. Un surjet hémostatique est réalisé sur la ligne
d’agrafage a l'aide de fil a résorption lente 3/0. L’anse peut étre passée en
transmésocolique ou en précolique selon les conditions locales.
Pour une anastomose latérolatérale, I'incision jéjunale est effectuée environ a
5 cm de son extrémité borgne, selon un axe transversal ou longitudinal. Sa

longueur doit étre inférieure a celle réalisée sur la vésicule.
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Le rétablissement de la continuité au pied de l'anse est réalisé par deux

hémisurjets extramuqueux par plan ou a l'aide d’'une pince mécanique de

type GIA avec fermeture des orifices d’'introduction soit manuelle par deux

hémisurjets, soit mécanique (TA).

Pour une anastomose terminoterminale, 'extrémité jéjunale est laissée

ouverte et est solidarisée au fond vésiculaire par deux hémisurjets par plan

(totaux pour la vésicule, extramuqueux pour le jéjunum).
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Figure 12 : Anastomose cholé-cysto jéjunale sur anse en oméga, selon

Procédé de Tomeda
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e Anastomose cholé-cysto-duodénale (figl3)
Cette anastomose a I'avantage d’étre la plus simple et la plus rapide a
réaliser. Elle ne peut étre envisagée qu’en ’'absence de lithiase vésiculaire,
de cholécystectomie antérieure ou d’envahissement de la convergence
cysticocholédocienne. Du fait de la distension vésiculaire, la suture peut se
faire sans tension. De facon préliminaire, la perméabilité du canal cystique
est vérifiée par la réalisation d'une cholangiographie aprés ponction a
l’'aiguille au niveau de la future zone anastomotique. La vésicule est vidée et
I’endroit de la ponction élargi selon un axe transversal.
L’hémostase de la cholécystotomie est réalisée a I’électrocoagulation douce.
Le duodénum est incisé transversalement ou verticalement sur 2 a 3 cm.
L’hémostase est réalisée a I’électrocoagulation douce.
L’anastomose est réalisée par un double surjet commencant par le plan
postérieur au fil mono filament a résorption lente 5/0. Les points sont totaux
pour le plan vésiculaire et extramuqueux pour le plan duodénal. Les fils sont
noués a l'extérieur. Le plan antérieur est réalisé de maniére identique.
L’utilisation de points séparés a 'aide du méme type de fil est possible. Dans
ce cas, les points sont tous passés avant d’étre noués a l'intérieur pour le

plan postérieur et a l'extérieur pour le plan antérieur.
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Figure 13 : Anastomose cholé-cysto-duodénale.
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5.1.2.2. Dérivations digestives
Au moment du diagnostic, 30 % a 50 % des patients présentent des nausées
et/ou des vomissements évocateurs d'obstruction duodénale [37]. Celle-ci
est préférentiellement traitée par une dérivation digestive, telle la gastro-
jéjunostomie. Cette derniére permettra de court-circuiter la sténose
duodénale ou antrale préexistante.

e ANASTOMOSE GASTROJEJUNALE (fig14)
Elle est réalisée au point le plus déclive de ’estomac, mais aussi a distance
du processus tumoral. En cas de cancer de la téte du pancréas, elle est
réalisée si possible sur la face postérieure de ’estomac en transmésocolique
et le plus prés possible du pylore et de la grande courbure. En cas de cancer
du corps ou de la queue envahissant le mésocolon transverse, I’anse jéjunale
est passée en précolique et anastomosée sur la face antérieure de I’estomac.
La premiére anse jéjunale est utilisée de préférence a une anse exclue.
L’anastomose est située a environ 30 cm en aval de 'angle de Treitz.
L’estomac et le jéjunum sont adossés en latérolatéral par deux hémisurjets
de fil a résorption lente 3/0 sur une longueur de 10 cm. Les segments
digestifs sont ouverts et un plan mucomuqueux postérieur est réalisé par
deux hémisurjets de fil a résorption lente 4/0. Les plans mucomuqueux et
extramuqueux antérieurs sont réalisés selon le méme principe. Une sonde
d’alimentation jéjunale est passée en transanastomotique, cathétérisant
l'anse efférente. En cas d’association a une anastomose biliodigestive sur
anse exclue, la sonde jéjunale est si possible placée au-dela de 'anastomose,
au pied de 'anse. La sonde gastrique est placée au-dessus de la gastro-

entéro-anastomose.
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Figure 14 : Anastomose gastrojéjunale latérolatérale par hémisurjet
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5.1.2.3. Double dérivation (DD)

Lorsque la chirurgie d’exérése des tumeurs n’est pas possible la dérivation
biliaire chirurgicale reste certes une option thérapeutique et il est alors
discuté, en I'absence de signe de sténose digestive, 1'utilité d’y associer une
gastro-entérostomie ou autrement dit I'intérét d'une double dérivation.

En plus une sténose digestive est observée dans 15 a 30% des cas aprés une
anastomose biliodigestive, raison de plus en faveur de la DD [29].

5.1.3. Splanchnicectomie

Si les dérivations biliodigestives sont une alternative pour les tumeurs non
resécables de la téte du pancréas, ce n’est pas le cas pour les localisations
corporéo-caudales.

En fait cette derniére limite les possibilités; tout au plus on peut réaliser une
splanchnicectomie lorsque les nerfs sont accessibles. Ce geste pourra
diminuer les manifestations douloureuses dont se plaignent les patients
[16].

5.1.4. Traitements adjuvants [18]

La phrase du radiothérapeute ameéricain « les essais thérapeutiques dans le
cadre des cancers du pancréas ressemblaient un peu a réarranger les
chaises longues sur le pont de Titanic » commence a étre démentie et les
derniéres études apportent plus d’informations sur la place du traitement
adjuvant et leurs indications.

5.1.4.1. Radiothérapie

Aucune étude randomisée n'a démontré la supériorité de la radiothérapie
pré, per, ou postopératoire en complément de la résection chirurgicale
comparée a la chirurgie seule [12]. Pour les tumeurs non resécables et non
meétastatiques, la radiothérapie externe administrée a forte dose (55-70
grays) peut améliorer le confort de ces patients en atténuant la
symptomatologie clinique, en particulier la douleur [38].

5.1.4.2. Chimiothérapie [18]

La chimiothérapie de référence est la gemcitabine (Gemzar). Elle est
appliquée aux cancers localement avancés et non resécables ou aux cancers

meétastatiques.

THESE DE MEDECINE 2008 SERVICE de CHIRURGIE « A » SANOGO SALIKOU



TRAITEMENT CHIRURGICAL PALLIATIF DES CANCERS NON RESECABLES DU PANCREAS -44 -

Avec des résultats contre ’hypothése de l'association radio chimiothérapie
adjuvante, une étude européenne montre un avantage en terme de survie
médiane pour la chimiothérapie adjuvante. Ainsi pour les Européens la
chimiothérapie adjuvante est une piste prioritaire pour le traitement
adjuvant du cancer du pancréas.

Pour les formes métastatiques du cancer du pancréas, on retrouve dans la
littérature que la chimiothérapie (surtout la Gemcitabine) apporte un gain en
terme de survie et une amélioration de la qualité de vie avec une réponse
clinique. La polychimiothérapie donne des résultats meilleurs avec une
réponse objective a 30%.

5.1.4.3. Association Radio et chimiothérapie [18]

Comme la survie a long terme des patients ayant bénéficié d'une chirurgie
curative est de 'ordre de 20 a 30%, améliorer ce chiffre et diminuer le risque
des récidives est 1'une des préoccupations majeures du praticien. Deux
travaux, 1'un américain (travail princeps du GITSG en 1987) et lautre
européen (dirigé par 'EORTC en 1987) apportent un avantage en terme de
survie globale, en faveur d'une association par rapport a un suivi post-
opératoire simple. Le schéma utilisé dans cette association est:
radiothérapie (2 X 20Gy) et chimiothérapie (5-fluorouracile, hebdomadaire
pendant 2 ans ou en perfusion continue dite plus « moderne »). Mais ces
études ont été remises en cause pour leur effectif faible et une méthodologie
meédiocre, surtout en ce qui concerne I’étude ameéricaine. En dépit de cela et
des résultats maigres, ’association radio chimiothérapie post chirurgicale
reste dans les recommandations du traitement du cancer du pancréas aux
Etats Unis.

L’association radio chimiothérapie intervient également dans le traitement
des tumeurs pancréatiques localement avancées sans métastase, afin de les
rendre resécables et donc curables. Ainsi, méme s’il est difficile de
standardiser cette association comme traitement initial des tumeurs

localement avancées sans métastases, on retrouve quand méme dans la
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littérature l'existence des patients qui répondent a ce traitement et pouvant
bénéficier d'une chirurgie curative [18].

Dans un travail récent Staley et Al. [39] ont ainsi combiné radiothérapie
externe et chimiothérapie préopératoires (S-fluorouracile) a une
radiothérapie peropératoire avant l'anastomose gastro-intestinale. Ils
concluent dans ce travail que la combinaison radio chimiothérapie pourrait
donc améliorer le pronostic des cancers pancréatiques non resécables.
Malheureusement ces protocoles sont source de toxicité non négligeable.
5.1.5. Traitements endoscopiques [29]

Il s’agit d’'un traitement palliatif destiné a supprimer la cholestase comme
alternative a la chirurgie palliative. Elle consiste a la mise en place d'une
endoprothése biliaire au niveau de la voie biliaire principale et d'une
prothése duodénale (en cas de sténose duodénale). Ces prothéses permettent
une alimentation orale jusqu’au décés du patient.

5.1.6. Traitements médicamenteux [29]

Aucun traitement médical n’a fait sa preuve a part ceux qui consistent a
soulager la douleur intense qui caractérise le cancer du pancréas.

Du fait de l'intensité de la douleur, on fait recours aux antalgiques puissants
tel que l'utilisation des opiacés d’abord per os puis par voie injectable, si cela
s’aveére nécessaire.

D’autres traitements ayant moins d’effets systémiques sont discutés si l'état
général du malade le permet :

* La neurolyse du plexus coeliaque par infiltration trans-cutanée ou
peropératoire (par injection d’alcool, de phénol ou de corticoides)
entraine une disparition ou une amélioration des douleurs dans plus
de 75% des cas.

» La morphinothérapie intra-thécale au moyen de cathéter
ventriculaire relié a un réservoir, proposée par certains auteurs permet
d’obtenir une analgésie puissante avec des doses minimes de

morphine.
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6. Pronostic

La tumeur du pancréas a le pronostic le plus sombre parmi les tumeurs
digestives. Le taux de survie globale de 'adénocarcinome pancréatique a 5
ans est inférieur a 3,5% [11].

Apres résection des cancers de la téte du pancréas, le taux de survie a Sans
est de l'ordre de 10%, la médiane de survie allant de 11 a 17 mois. En
revanche, celle des tumeurs non resécables ou métastatiques est comprise
entre 4 a 6 mois [11].

Ce mauvais pronostic n’est pas uniquement lié a un diagnostic tardif. Des
facteurs plus spécifiquement tumoraux ont été incriminés dans le pronostic
sombre de la tumeur du pancréas en plus du diagnostic tardif. Puisque si la
survie médiane des patients traités au stade métastatique ne dépasse pas 6-
8 mois, le pronostic des patients opérés a visée curative est également

sombre, méme pour les petites tumeurs de moins de 2cm de diametre [18].
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IV. METHODOLOGIE

1. Type et période d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective sur 8ans, allant de 2000 a 2007.

2. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de Chirurgie «A» du Centre
Hospitalier Universitaire du Point G.

Construit en 1906, et devenu opérationnel a partir de 1916, 'Hopital du
Point G couvre une superficie de 25 hectares.

Il est situé a 8 km de la ville de Bamako vers le nord, sur la colline du
POINT G surplombant la ville. Bien que situé sur un site escarpé, son acces
est facile, car la route qui y méne fait partie des meilleures routes de la ville
de Bamako. Il recoit des malades venant du district de Bamako, mais aussi
de l'intérieur du pays. Cet hopital participe a des actions de santé publique,
de formation et de recherche dans le domaine de la santé.

I1 comporte en son sein plusieurs services :

* une administration générale,

= un service de maintenance ;

» des services médicaux tels que: le service d’anesthésie et de
réanimation, les services de cardiologie A et B, le service des maladies
infectieuses, le service d’hémato-oncologie, le service de médecine
interne, le service de rhumatologie, le service de néphrologie et
d’hémodialyse, le service de neurologie, le service de pneumo-
phtisiologie, le service de psychiatrie ;

» des services de chirurgie tels que: la chirurgie « A» (service de
chirurgie viscérale, endocrinienne, thoracique et de ccelioscopie), la
chirurgie «B» (service de chirurgie viscérale vasculaire et
endocrinienne), le service d’urologie et le service de gynéco
obstétrique ;

*» un laboratoire et une pharmacie hospitaliére ;

* un service d'imagerie et de médecine nucléaire ;

" une morgue.

Il comporte également des logements pour certains cadres de ’hopital.
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3. Présentation du service de chirurgie « A »

Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G.
Les activités chirurgicales sont dominées par la chirurgie digestive,
thoracique et endoscopique.

Le service comprend deux pavillons [Pavillon Tidiani Faganda TRAORE
(PTFT) et Pavillon Chirurgie II] et un Institut, 'Institut Malien de Recherche
et de Formation en Cceliochirurgie (IMRFC). Ces pavillons comprennent 40
lits d’hospitalisation. LInstitut abrite quatre bureaux, deux blocs
opératoires, un magasin, une salle de réunion.

Le personnel est constitué comme suit :

» trois Professeurs;

» quatre Maitre —Assistants;

» deux Praticiens hospitaliers;

» six médecins inscrits au Certificat d’Etudes Spécialisées (CES);

» quatorze étudiants en instance de thése et Faisant Fonction
d’Interne;

» treize Infirmiers : S au PTFT, 4 en CHIR II et 4 au bloc opératoire;

» une secrétaire;
» six Techniciens de surface : trois dans chaque pavillon.
Les consultations et interventions chirurgicales ont lieu tous les jours
ouvrables, excepté le vendredi ; ce jour est consacré a la visite générale et
a la programmation des patients.
Un staff est tenu tous les matins, dans la salle de réunion, avec pour but de
faire le compte rendu de la garde et des exposés faits par des Faisant
Fonction d’ Interne et des médecins CES.
5. Population d’étude_
L’¢tude a concerné les patients vus en consultation dans le service de

chirurgie « A » pendant la période d’étude de Janvier 2000 a Décembre 2007.

THESE DE MEDECINE 2008 SERVICE de CHIRURGIE « A » SANOGO SALIKOU



TRAITEMENT CHIRURGICAL PALLIATIF DES CANCERS NON RESECABLES DU PANCREAS -49 -

5.1. Echantillonnage
Nous avons recruté 28 cas de dérivations biliodigestifs.
» Critéres d’inclusion
Il s’agit de tous les patients opérés, ayant subi une dérivation
biliodigestive pour tumeurs non resécables du pancréas dans le service
de Chirurgie « A » du CHU du POINT G de Bamako;
> Critéres de non inclusion
v Patients ayant des dossiers incomplets ;
v' Patients non opérés ;
v’ Patients ayant subi une DPC ;
5.2 - Déroulement de I’étude
» Confection de la fiche d’enquéte :
Nous avons €laboré une fiche d’enquéte dans le but de prendre en charge les
questions relatives a nos objectifs. Cette fiche d’enquéte comprennait 3
parties:
v' Données sociodémographiques ;
v' Données cliniques et para cliniques ;
v Données thérapeutiques.
» Procedure:
Nous avons recruté sur la base des :
- dossiers et observations des patients du service de Chirurgie « A» du
Centre Hospitalier Universitaire du POINT G ;
- dossiers et observations des patients du service d’Anesthésie et de
Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire du Point G ;
- registres de compte rendu opératoire du service de Chirurgie « A »
- fiches de consultation pré anesthésique du service d’Anesthésie et de
Réanimation du CHU du POINT G.
6 Gestion des données
Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Office
Word 2003 sur Windows XP professionnel service Pack 2. L’analyse des
données a été effectuée sur le logiciel EPI info version 6.0.
Le test statistique utilisé a été le test de Chi2. Une valeur de p<0,05 a été

considérée comme statistiquement significative.
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V. RESULTATS

A. Données administratives

Figure I : Répartition des patients selon I’age

1 (3,6%)

14
(50%)

13
(46,43%)

0 0-30 ans @ 31-60 ansO 6lans et plus

La tranche d’age de 61 ans et plus a été la plus représentée soit 50,0%, 1’age

moyen a été de 60,3 ans avec des extrémes de 29 a 82 ans.
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Tableau I : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 16 57,1%
Féminin 12 42,9%
Total 28 100,0%

Le sexe masculin a été le plus représenté soit 57,1% des patients,

Tableau II : répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménageére 12 42,9%
Commercant 2 7,1%
Fonctionnaire 5 17,7%
Cultivateur 4 14,3%
Ouvrier 2 7,1%
Pécheur 1 3,6%
Chauffeur 2 7,1%
Total 28 100,0%

Les ménageres représentaient 12 cas soit 42,9% des patients.
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Tableau III : Répartition des patients selon la provenance

Residence Effectif Pourcentage
Urbaine 8 28,6%
Périurbaine 10 35,7%
Rurale 10 35,7%
Total 28 100,0%

Les patients venant en dehors du district ont été les plus représentés 71,4%.

Tableau IV: répartition des patients selon la catégorie d’hospitalisation

Catégorie Effectif Pourcentage
d’hospitalisation

lére catégorie 3 10,7%
2¢me catégorie 15 53,6%
3¢éme catégorie 10 35,7%
Total 28 100,0%

53,6% de nos patients étaient hospitalisés en 2éme catégorie.
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Figure II : Répartition des patients selon le mode de recrutement

(32,14%)
9

m Référé g Consultation

19
(67,86%)

67,8% des patients avaient été référés.

B. Données cliniques

THESE DE MEDECINE 2008

SERVICE de CHIRURGIE « A »

SANOGO SALIKOU




TRAITEMENT CHIRURGICAL PALLIATIF DES CANCERS NON RESECABLES DU PANCREAS - 54 -

Tableau V : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur abdominale + 12 42,9%
Ictére

Prurit cutané + ictére 2 7,1%
Masse abdominale 10 35,7%
Ictére 4 14,3%
Total 28 100,0%

La douleur abdominale + ictére ont été représentés dans 42,9% des cas.

Figure III : Répartition des patients en fonction du délai d’évolution

avant la premiére consultation
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(28,57%),,

6 (21,43%)

11 (39,28%)

@ 0-3mois m 3-6mois O 6mois- 1lan

39,3% de nos patients ont été consulté entre 3 et 6 mois, le délai moyen

avant la premiére consultation a été de 6,48 mois

Tableau VI: Répartition des patients selon les circonstances de

découverte

Circonstances de
découverte

Douleur abdominale
diffuse

Syndrome de sténose
digestive

Syndrome de
cholestase
Augmentation du
volume de I’'abdomen
Total

Effectif

12

1

12

3

28

Pourcentage
42,9%
3,6%
42,9%
10,7%

100,0%

Le syndrome de cholestase et la douleur abdominale diffuse ont été les

circonstances de découverte les plus représentées dans 42,9% des cas.

Tableau VII : Répartition des patients selon les antécédents médicaux
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Antécedents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 5 17,9%
Diabéte 7 25,0%
Epigastralgie 1 3,6%
Ictére 2 7,1%
Maladie de Parkinson 1 3,6%
Drépanocytose (AS) 1 3,6%
Néant 10 35,7%
Total 28 100,0%

25,0% de nos patients étaient diabétiques.

Tableau VIII : Répartition des patients selon les antécédents
chirurgicaux

Antécedents Effectif Pourcentage
chirurgicaux

Hernie inguinale 1 3,6%
gauche

Pathologies 3 10,7%
gynécologiques

Néant 24 85,7%
Total 28 100,0%

85,7% de nos patients n’avaient pas d’antécédent chirurgical.

Tableau IX : Répartition des patients selon I’habitude alimentaire
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Habitude alimentaire Effectif Pourcentage
Alcool 1 3,6%
Tabac 6 21,4%
Café 10 35,7%
Alimentation riche en 1 3,6%
graisse

Néant 10 35,7%
Total 28 100,0%

La consommation du café et du tabac étaient fréquemment retrouvés chez

nos patients respectivement 35,7% et 21,4% des cas.

Tableau X : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleur 24 85,1%
Vomissement 12 42,9%
Prurit cutané 21 75,0%
Ictére 28 100,0%
Selles décolorées 11 39,3%

Un ictére rétentionnel a été retrouvé chez tous nos patients.

Figure IV : Répartition des patients selon le siége de la douleur
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4 (14,28%)

(35,71%)

)

(25%)

5 (17,86%)

O Epigastrique B Abdominale difuse
O Hypochondre droit O Hypochondre gauche

La douleur avait été retrouvée au niveau de l'épigastrique dans 35,7% des

cas.

Figure V : Répartition des patients selon les signes a I’inspection
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(7,14%)
(32,14%)

(50%)

(14,28%)

La triade (ictére, lésions de grattage, urines foncées) était retrouvée dans
50% des cas.

Tableau XI : Répartition des patients selon le poids

Poids en kilogramme Effectif Pourcentage
20-29 1 3,6%

30 -39 7 25,0%
40 - 49 12 42,9%
50 - 59 5 17,9%
60 et plus 3 10%
Total 28 100%

42,9% de nos patients avaient leur poids compris entre 40Kg et 49Kg.
Figure VI : Répartition des patients en fonction des signes d’examen

physique
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(14,28%)

(17,86%)

(64,28%)
(10,7%)

Une masse abdominale palpable a été retrouvée dans 64,3% des cas.

C. Données des examens complémentaires
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e Données biologiques :

Tableau XII : Répartition des patients en fonction du groupe sanguin

Groupe sanguin/Rhésus Effectif Pourcentage
At 9 32,1%

B* 4 17,9%
AB* 1 3,6%

o+ 13 46,4%
Total 28 100,0%

Le groupe sanguin 0+ (positif) a été le plus représenté soit 46,4% des cas.

Tableau XIII : Répartition des patients en fonction des résultats de la

numération formule sanguine

Examens Normaux diminués élevés Total

eff % eff % eff % eff %

Globules blancs 27 | 96,4 0 0 1 3,6 28 100
Globules rouges 26 | 92,9 2 7,1 0 00 28 100
Hémoglobine 16 | 57,1 12 42,9 0 00 28 100

Tableau XIV : Répartition des patients en fonction des résultats de la
glycémie et de la créatininémie
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Examens Normale Diminuée élevée Total

eff % eff % eff % eff %
Glycémie 21 75,0 0 0 7 25% 28 100
Créatininémie | 24 | 85,7 0 00 4 14,3 28 100

La glycémie et la créatininémie étaient normales respectivement dans 75,0%

et 85,7% des cas.

Tableau XV : Répartition des patients en fonction des résultats de

I’amylasémie et de la lipasémie

Examens Normale Diminuée élevée non effectuée total
eff % eff % | eff % eff % eff %

Amylasémie 7 25,0 0 00 | 20 | 71,4 1 3,6 28 | 100

Lipasémie 10 | 35,7 0 00 | 17 | 60,7 1 3,6 28 | 100

71,4% des patients avaient une amylasémie élevée, et la lipasémie était
élevée dans 60,7% des cas.

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des résultats de la
bilirubine libre et totale
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Examens Normale élevée Total

eff % eff % eff %
Bilirubine libre 1 3,6 27 96,4 28 100
Bilirubine totale 1 3,6 27 96,4 28 100

La cholestase biologique a été retrouvée dans 96,4% des cas.

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction des résultats de
I’ASAT, ALAT, Phosphatases alcalines, Taux de prothrombine

Examens Normal Diminue élevé Total
eff % eff % eff % eff %
ASAT 5 17,9 0 00 23 82,1 28 100
ALAT 5 17,9 0 00 23 82,1 28 100
P.A 6 21,4 0 0 22 78,6 28 100
T.P 20 71,4 8 28,6 0 00 28 100

L’atteinte hépatique a été retrouvée dans 82,1% des cas.

e Données de I'imagerie
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Tableau XVIII: Répartition des patients selon le résultat de
I’échographique.

Résultat de ’échographie Effectif Pourcentage
masse de la téte du pancréas et de

dilatation des voies biliaires intra et 21 75,0%
extra hépatique et du canal de

wirsung

Dilatation des voies biliaires intra et

extra hépatiques sans obstacle visualisé 7 25,0%
Ascite 8 28,6%
Carcinose 3 10,7%

L’image de masse de la téte du pancréas et de dilatation des voies biliaires
intra et extra hépatiques et du canal de wirsung étaient les principales

anomalies retrouvées a ’échographie abdominale (75,0% des cas).
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Tableau XIX : Répartition des patients selon les résultats de la

Tomodensitométrie (TDM). N=20

Résultat d’examen Absente présente Total

eff % eff % eff %
Métastases hépatiques 13 65,0 7 35,0 20 100
Envahissement de la 14 70,0 6 30,0 20 100
veine mésentérique
supérieure
Envahissement de 14 70,0 6 30,0 20 100
l’artére = mésentérique
supé€rieure
Envahissement veine 16 80,0 4 20,0 20 100
porte
Ascite 14 70,0 6 30,0 20 100

Un envahissement vasculaire avait été retrouvé dans 80,0% des cas au
scanner.

Tableau XX : Répartition des patients selon le résultat du scanner.

Résultat de la tomodensitométrie Effectif Pourcentage
Tumeur kystique pancréatique 3 10,7%
Tumeur pancréatique + Dilatation des 5 17,9%

voies biliaires intra et extra hépatiques

Tumeur de la téte du pancréas avec 14 50,0%
stase gastrique
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Tableau XXI : Répartition des patients selon le résultat de I’Abdomen

Sans Préparation (ASP) N=8

Résultat de L’ASP Effectif Pourcentage
Pas de calcification pancréatique 7 25,0%
Présence de calcification pancréatique 2 7,7%
Non effectué 19 67,9%
Total 28 100,0%

Une absence de calcification pancréatique avait été constatée dans 25,0%
des cas (N=8).

Tableau XXII : Répartition des patients selon le résultat du transit

oesogastroduodénal (TOGD)

Résultat du TOGD (N=12) Effectif Pourcentage
Sténose duodénale + distension 13 46,4%
gastrique

Absence de sténose duodénale 1 3,6%
Non effectué 14 50,0%
Total 28 100,0%

Une sténose duodénale plus une distension gastrique a été retrouvée dans
46,4% des cas.
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Tableau XXIII : répartition des patients selon la classe ASA.

Classes ASA Effectif Pourcentage
I 1 3,6%

II 12 42,9%
III 15 53,6%

v 0 0,00%

\% 0 0,00%
Total 28 100,0%

Les patients ont surtout été classés ASA III et II.

D. Données thérapeutiques

e Critéres de choix :

Tableau XXIV : Répartition des patients selon les critéres de choix du
traitement palliatif.

Différents critéres Absence présence Total

eff % eff % eff %
Meétastases hépatiques 20 71,4 8 28,6 28 100
Métastases péritoneales 25 89,3 3 10,7 28 100
Ascite 22 78,6 6 21,4 28 100
Fixation postérieure des| 24 85,7 4 14,3 28 100
lésions
Adhérences vasculaires 22 78,6 6 28 100

21,4

e Techniques chirurgicales
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Tableau XXV : Répartition des patients selon la technique chirurgicale
palliative.

Techniques chirurgicales Effectif Pourcentage
palliatives

Anastomose cholécysto- 4 14,3%
jejunale seule

Anastomose cholédoco- 3 10,7%
duodenale

Anastomose cholédoco- 2 7,1%
jejunale

Anastomose cholécysto- 9 32,1%
jejunale

+gastroenteroanastomose

Anastomose cholédoco- 10 35,7%
jejunale

+gastroenteroanastomose

Total 28 100,0%

La double dérivation biliodigestive a représenté 67,8 % des cas.

Tableau XXVI : répartition des patients selon les gestes associés en
peropératoire.

Autres gestes en per Effectif Pourcentage
opératoire

Splanchnicectomie par 7 25,0%
neurolyse chimique

Dérivation digestive de 8 28,6%
principe

Cholécystectomie de 12 42,9%
principe

Biopsie 14 50,0%

Une biopsie avait été effectuée dans 50,0% des cas.

e Suites opératoires
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon le séjour au service de
réanimation

Séjour au service de Effectif Pourcentage
réanimation
1 jour 4 14,3%
2 jours 14 50,0%
3 jours 3 10,7%
4 jours 4 14,3%

50,0% des patients ont séjournés au service de réanimation pendant
48heures.

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les suites opératoires
immeédiates.

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Suites simples 14 50,00%
Fistules biliaires + suppurations 4 14,3%
parietales

Suppurations parietales seules 6 21,4%
Reprise chirurgicale 2 7,1%
Choc hypovolémique 1 3,6%
Déces 1 3,6%
Total 28 100,0%

50,00 % de nos patients n’ont pas présenté de complications post opératoire
immeédiates.

Figure VII : Répartition des patients selon le séjour hospitalier
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4 (14,28%)

6

(21,43%)

18 (64:28%)

@ 1-10 jours m11-20 jours 020 jours et plus

64,3% de nos patients avaient un séjour compris entre 11 et 20 jours.

¢ Revue en ambulatoire
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Tableau XXIX : Répartition des patients selon la qualité de vie en
postopératoire

Evaluation de la qualité Effectif Pourcentage
de vie en postopératoire

Alimentation possible 16/28 S57,14%
Régression du Prurit 21/28 80,8%
Régression de lictére 17/28 65,4%
Disparition de la 14 /28 53,8%
douleur

Plus de la moitié de nos patients avaient une qualité de vie améliorée apres
une dérivation biliodigestive.

Tableau XXX : Répartition des patients selon la survie

Survie Effectif Pourcentage
A 3 mois 16/28 57,1%
A 6 mois 9/28 32,1%
A 12 mois 4/28 14,3%

A 12 mois quatre patients étaient encore vivants soit 14,3% des cas.

Figure VIII : Répartition des patients selon le type histologique
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(3,6%)
(3,6%)

(85,71%)

L’adénocarcinome a été le type histologique le plus représenté soit 85,7% des
cas.

VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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Notre étude rétrospective et descriptive s’est déroulée de Janvier 2000 a
Décembre 2007, soit sur une période de 96 mois dans le service de Chirurgie
« A » du CHU du Point G.

Elle a porté sur les 28 cas de dérivations biliodigestives pour tumeurs non
resécables du pancréas dans notre service.

1. FREQUENCE GENERALE

De nombreuses études réalisées ont montré qu’il s’agit d'une tumeur rare
en Afrique.

Ainsi au Mali SODIO, SANOGO et SAID [40, 41, 42] ont trouvé
respectivement une prévalence variant entre 0,3% a 0,6%.

Ailleurs en Afrique :

Au Cameroun en 3 ans NDJITOYAP [33], a trouvé que les pathologies
pancréatiques chirurgicales représentaient 2,50% des tumeurs digestives,
AYITE [43], au Togo en 10 ans a rapporté que les pathologies pancréatiques
chirurgicales représentaient 2,41 % des cancers digestifs et 0,48 % des
cancers en général.

Au Sénégal MBENGUE [44], en 1999 avait recueilli en 5 ans 107 cas de
cancers du pancréas. Au Maroc en 7 ans, FAIK [45], en 1998, avait trouveé
38 cas de cancers de la téte du pancréas au stade d’ictere, BERRADA [46],
en 1990 en 14 ans a trouvé 46 cas de cancer de la téte du pancréas,
MOUMEN [47], en 9 ans a recueilli 146 cas de cancers de la téte du
pancreéas.

Dans notre série, en 8 ans, les pathologies pancréatiques chirurgicales ont

représenté 1,09% des interventions chirurgicales dans notre service.

2. DONNEES SOCIO-ADMINISTRATIVES
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2.1. Sexe
Auteurs Nombre des patients Sex-ratio
Hommes/femmes
SODIO [2006] [40] 26 4,20
SANOGO [2006] [41] 14 1,33
SAID [2005] [42] 22 1,40
MBENGUE (1999) [44] 107 1,05
FAIK [1998] [45] 38 1,90
TAKONGMO (1994) [19] 14 2,25
BERRADA (1990) [48] 46 2,28
NDJITOYAP (1990) [33] 15 6,50
MOUMEN (1990) [47] 146 3,05
OUATTARA [2005] [48] 21 2,5
DIAKITE [2007] [49] 68 1,34
NOTRE SERIE 28 1,33

Dans notre étude nous avons trouvé une prédominance masculine des
pathologies pancréatiques chirurgicales (sex-ratio = 1,33).

Ce résultat concorde avec les données Africaines [41, 42, 44, 45] comme le
démontre le tableau ci-dessus.

Le role de la testostérone est évoqué dans la survenue de cette pathologie

dans certaines études [7].

2. 2. Age
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Auteurs Nombre de patient Age moyen Extrémes
SODIO [2006] [40] 26 58,81 36 a75
SANOGO [2006] [41] 14 60 26 a 74
SAID [2005] [42] 22 61,18 26 a 84
MBENGUE (1999) [44] 107 60 23a90
FAIK [1998] [45] 38 55 51a70
TAKONGMO (1994) [19] 14 60 42 a75
BERRADA (1990) [46] 46 55 32 a 80
NDJITOYAP (1990) [33] 15 50,92 23a78
MOUMEN (1990) [47] 146 60 30a80
OUATTARA [2005] [48] 21 58,81 36a75
DIAKITE [2007] [49] 68 55,50 26 a 85
NOTRE SERIE 28 60,34 29 a 82

Au cours de cette étude ’age moyen de survenue a été de 60,34 ans avec
des extrémes de 29 ans et 82 ans. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait
que la pathologie tumorale est une pathologie du sujet ageé.

Cette hypothése est confirmée par certaines études Africaines.

Au Mali, SODIO, SANOGO, et SAID [40, 41, 42], ont trouvé respectivement
58,81 ans, 60 ans et 61,18 ans comme ages moyens.

Ailleurs en Afrique, FAIK, et BERRADA au Maroc [45, 46]; NDJITOYAP [33]
au Cameroun ont trouvé respectivement un age moyen de 55 ans pour les 2
premiers et 50,92 ans.

Dans la littérature européenne, nous avons trouvé un age moyen de 70 ans
[S0].

De ces chiffres, il ressort que le cancer du pancréas survient a un age

presque égal en Afrique qu’en Europe (sixiéme et septiéme décades).
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2.3. Ethnie

L’ethnie Bambara a été la plus représentée avec 30,1% des cas, suivi des
Sarakolés avec 25,0% et des Malinkés avec 14,3%.

Ces résultats peuvent s’expliquer par la configuration ethno démographique
du pays. En effet d'une maniére approximative notre population se compose
majoritairement par ces trois ethnies.

Ce résultat s’accordait avec ceux de SODIO [40], de SANOGO [41], et de
SAID [42] au Mali, qui ont trouvé respectivement 38,46% (p= 0,1923);
14,28% (p*= 0,6034) et 36,40% (p= 0,3045) pour l’ethnie Bambara.

3. DONNEES CLINIQUES ET PARA CLINIQUES

3. 1. Antécédents des malades

Auteurs Nombre de Diabéte HTA
patient
SODIO [2006] [40] 26 3,85% 15,38%
P*=0,0713 | P*=0,9030
SANOGO [2006] [41] 14 42,85%
P*= 0,4087
SAID [2005] [42] 22 4,50%
P*=0,1164
TAKONGMO (1994) [19] 14 7,14%
P*=0,3307
NDJITOYAP (1990) [33] 15 13,30%
P*=0,6149
OUATTARA [2005] [48] 21 16% 20%
P*=0,5736 | P*= 0,790
NOTRE SERIE 28 25,0% 17,9%

NB: p* = chi? de Yate’s, p = chi2 de Pearson.
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Le diabéte est un mode d’expression clinique de la maladie. Ainsi SODIO et
OUATTARA [40, 48], ont trouvé respectivement 3,85% et 16% de cas de
diabéte. 25,0% de nos patients étaient diabétiques. Il n’existait de différence
statistiquement significative entre notre étude et celle des autres auteurs
Africains.

Dans notre étude 17,9% des patients avaient une HTA.Ce résultat est
comparable a celui de SODIO [40], et OUATTARA [48] au Mali. Cela peut
s’expliquer par le fait que I’'HTA, ainsi que les pathologies pancréatiques
sont toutes des maladies des personnes agées d’une maniére générale. Par

ailleurs, SANOGO [41], SAID [42], TAKONGMO [19], et NDJITOYAP [33],

n’ont pas mentionné de cas d’HTA au cours de leurs études.

3.2. Habitudes alimentaires

Auteurs Café Tabac Alcool
SANOGO [2006] [41] 35,71% 28,57% 14,28%
P=1,0000 | P*=0,8980 P*=0,5251
SAID [2005] [42] 18,20% 9,10%
P*=0,9432 P*=0,8290
MBENGUE (1999) [44] 1,80% 0,90%
P*=0,0005
TAKONGMO(1994)[19] 7,14%
BERRADA (1990) [46] 32,60% 8,70%
p=0,3008
NDJITOYAP(1990)[33] 20% 22,60%
P*=0,7767 P*= 0,0796
DIAKITE [2007] [49] 17,64% 14,70%
P=0,0555 | P*=0,6156
NOTRE SERIE 35,7% 21,4% 3,6%

NB: p* = chi? de Yate’s, p = chi? de Pearson.
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Dans notre série nous avons trouvé 3,6% de malades qui consommaient de
I’alcool. Ce résultat est comparable a celui de TAKONGMO et de BERRADA
[19, 46], qui ont trouvé respectivement 7,14%, et 8,70% de patients qui
consommaient de l’alcool (p> 0,05). Ce taux élevé de consommation d’alcool
pourrait s’expliquer par le fait que l’alcool est un facteur favorisant de la
pancréatite aigue prédisposant au cancer du pancréas par ses différentes
phases d’évolutions [21].

Seul SANOGO [41] au Mali avait noté des cas de prise de café avec 35,71%
conformément a notre résultat qui a é&té de 35,7% des cas.

Le tabac, considéré comme facteur environnemental dans la genése des
cancers en général a été trouvé dans 21,4% des cas de notre étude. Ce
résultat est comparable a celui de SAID, de NDJITOYAP et de SANOGO [42,
33, 41], qui ont trouveé respectivement 18,20%, 20%, et 28,57% de patients

qui consommaient du tabac.
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3. 3. Les signes fonctionnels et / ou généraux :

Auteur Ictére Douleur Prurit
abdominale
SODIO [2006] [40] 61,54% 80,77% 42,31%
p= 0,0010 | P*=0,9030 | p=0,014
SANOGO [2006] [41] 57% 92,80% 57%
pP*= 0,001 | P*=0,8662 | p= 0,408
SAID [2005] [42] 81,80% 77,30% 36,40%
p= 0,0676 | P*=0,6888 | p= 0,006
MBENGUE (1999) [44] 50%
p= 0,0000
FAIK [1998] [45] 100% 60,52%
P=0,0255

TAKONGMO(1994) [19] | 78,50% 78,50%
p=0,0565 | P*=0,8836

BERRADA (1990) [46] 100%
NDJITOYAP (1990) [33] | 66,60% 73,30% 26,30%
P*= 0,006 | P*=0,5597 | p= 0,002
MOUMEN (1990) [47] 100% 85%
P= 0,8548
OUATTARA [2005] [48] | 95,24% 71,43%
P*= 0,3844
DIAKITE [2007] [19] 67,64% 83,82% 39,70%
P=0,0006 | P*=0,9383 | P=0,001
NOTRE SERIE 100,0% 85,1% 75,0%

NB: p* = chi? de Yate’s, p = chi2 de Pearson.

L’ictére, comme décrit par plusieurs auteurs Africains [45, 46, 47, 48] est

un signe caractéristique de compression de la voie biliaire principale dans la
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pathologie néoplasique de la téte du pancréas. Il a été retrouvé chez tous nos
malades. Ce résultat est comparable a celui de FAIK, de BERRADA et de
MOUMEN au Maroc ; OUATTARA au Mali, qui ont trouvé respectivement
100%, 100%, 100%, 95,24% de cas d’ictére (cf. tableau ci-dessus).

La douleur abdominale représente dans la littérature le symptome le plus
fréquent avec 60 a 80% des cas. Elle traduit un envahissement locorégional
[16, 11]. Elle a été retrouvée dans 85,1% des cas de notre étude. Ceci est
conforme aux données Africaines comme le démontre le tableau ci-dessus. Il
n’existait pas de différence statistiquement significative.

Soixante quinze pourcent (75%) de nos patients avaient un prurit, ce
résultat est difféerent de ceux des autres auteurs (p< 0,05) (cf. tableau ci-

dessus).
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Auteur Nombre Masse Hépatomeégalie Grosse
des abdominale vésicule
patients
SODIO [2006] [40] 26 61,54% 19,23% 3,85%
P=0,8345 p*=0,8253 P*=0,6578
SAID [2005] [42] 22 63,60% 59,10% 13,60%
P=0,9621 p= 0,0025 P*=0,9023
MBENGUE (1999) [44] 107 25,50%
P=0,0000
FAIK [1998] [45] 38 10% 23% 37%
P=0,0000 p=0,5671 P=0,0164
TAKONGMO (1994) [19] 14 78,50%
P*=0,0000
BERRADA (1990) [46] 46 4,70% 78% 60%
P=0,0000 p= 0,0000 P*=0,0000
NDJITOYAP (1990) [33] 15 13,30% 20%
P=0,0014 P*=0,7070
OUATTARA [2005] [48] 21 66,67 38,10 14,29
P=0,8624 P=0,1123 P*=0,9498
DIAKITE [2007] [49] 68 57,35% 22,05% 7,35%
P=0,5295 P=0,6449 P*=0,8922
NOTRE SERIE 28 64,3% 17,9% 10,7%

NB: p* = chi? de Yate’s, p = chi? de Pearson.

La palpation d'une masse abdominale dans la pathologie cancéreuse du

pancréas signe l’état avancé de cette derniére. Ainsi toute tumeur dont le

diametre est supérieur a 2 cm est considérée comme inextirpable [S0O].

Dans notre étude elle était palpable chez 64,3% des cas. Ce résultat est

comparable a celui de SODIO et de SAID [41, 43] au Mali qui ont trouvé

respectivement 61,54% et 63,60% de cas de masse abdominale (p>0,05).
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Ailleurs en Afrique, MBENGUE au Sénégal, FAIK et BERRADA au Maroc et

NDJITOYAP au Cameroun ont trouvé le contraire parce que leur études

portaient aussi sur les cas non resécables que sur les cas resécables [44,

45, 46, 33].

Le signe de Courvoisier-Terrier (hépatomeégalie, grosse vésicule palpable)

signalés dans plusieurs études Africaines [19, 33, 40, 42, 45, 46, 49] ont

été retrouvés chez une population non négligeable de notre étude (cf. tableau

ci-dessus).

3. 5. Les signes biologiques

Anomalies SODIO SANOGO [2006] DIAKITE NOTRE
[2006] [40] [41] [2007] [49] SERIE
Hyperamylasémie 21,42% 55% 71,4%
p= 0,0021 P=0,1228
Hyperlipasémie 42,90% 60,7%
P=0,2730
Hyperglycémie 35,57% 25,72% 25,0%
P*=0,7171 P=1,0000
P A élevées 100% 28,57% 88,46% 78,6%
p= 0,0384 p=0,0016 P*=0,3674
B.T élevée 3,46% 96,77% 96,4%
p= 0,0000
T.P bas 62,50% 28,6%
P=0,0030
ASAT éleveé 80,77% 84,62% 82,1%
P*=0,8253 P*=0,9383
ALAT élevé 80,77% 80,00% 82,1%
P*=0,8253 P= 10,7601

NB: p* = chi? de Yate’s, p = chi? de Pearson.
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Dans notre série nous avons obtenu 71,4% de cas d’hyperamylasémie, ce
résultat était nettement supérieur a celui de SANOGO [41] et de DIAKITE
[49] qui ont trouveé respectivement 21,42% et 55%.

61,5% de nos patients avaient une hyperlipasémie ce résultat était différent
de celui de SANOGO [41] au Mali.

25,0% de nos malades avaient une hyperglycémie, ce résultat eétait
comparable a celui de SANOGO [41] et de DIAKITE [49] au Mali.

L’¢lévation des chiffres du bilan sanguin pancréatique pourrait s’expliquer
par la rétention des sécrétions pancréatiques par l'obstacle tumoral sur les
canaux de drainages traduisant une souffrance de la glande.

Les P.A. étaient élevées chez 78,6% de nos malades. Ce résultat est
comparable a celui de DIAKITE [49] (p> 0,05).

Comme plusieurs auteurs Africains la cholestase biologique qui se traduit
par une élévation des ASAT, ALAT, B.T. et une diminution du T.P. a été
retrouvé chez la plupart de nos patients.

Cette cholestase s’explique par la compression de la voie biliaire principale
par la tumeur céphalique. Par ailleurs il existe un rapport intime entre

l’arbre biliaire et la téte du pancréas.
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Résultats SAID [2005] [42] | DIAKITE [2007] | NOTRE SERIE
[49]
Masse pancréatique 54,60% 60% 75,0%
P=0,1296 P= 10,1708
Dilatation des VBIH 68,20% 52,70% 25,0%
P= 0,0022 P=0,0123
Dilatation du cholédoque 81,80% 43,60% 25,0%
P=0,0000 P= 0,0802
Grosse vésicule 27,30% 40%
Dilatation du CW 54,60% 30,90% 25,0%
p= 0,0326 P=0,5643
Hépatomeégalie 59,10% 29,10%
Dilatation des VBEH 25,50% 25,0%
P= 1,0000
Splénomeégalie 7,30%
Adénopathies profondes 9,10% 5,50%

NB: p* = chi? de Yate’s, p = chi? de Pearson.

75,0% de nos malades avaient une masse pancréatique a l’échographie, ce

résultat est comparable a celui de SAID [42] et de DIAKITE [49] au Mali qui

ont rapporté respectivement 54,60% et 60% de cas de masse pancréatique a

I’échographie. Il n’y a pas de différence statistique significative entre ces trois

études.

Nous avons
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Quant au scanner, il a permis le diagnostic chez 20 patients chez qui il a été
réalisé soit 100% des cas. Dans les séries récentes la sensibilité du scanner
est d’environ 90% [51]. Tous nos patients n’ont pas bénéficié du scanner en

raison de son cout élevé et parfois de sa non disponibilité.

4. Données thérapeutiques

e Classe ASA

Tous les patients de notre étude avaient bénéficié d'une consultation pré
anesthésique et ont été classés en fonction de la classification de ’American
Society of Anesthesiology (ASA).

La classe ASA III avait été la plus dominante chez 53,6% des patients et
42,9% des patients étaient ASA II.

TANGARA. B [52] avait trouvé 40% de patients ASA III ; et SODIO P. [40]
avait 55,56%.

On notait une absence de la classe IV et V dans notre série.

Critéres de choix du traitement chirurgical palliatif

Selon L.F HOLLENDER et all [50], les facteurs qui déterminent une contre-
indication a 'exérése de la tumeur sont établis par les critéres suivants :
+ Locaux

Envahissement ganglionnaire au 2éme niveau,

Propagation vers les veines rétro pancréatiques,

Atteinte du méso colon transverse,

Métastases hépatiques,

Carcinose péritonéale,

o gk wNbdH

Présence d’une ascite.
+ Généraux

1. Cirrhose hépatique,

2. Manifestations d’hypertension portale segmentaire faisant

facilement et abondamment saigner.
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Le traitement du cancer du pancréas est en grande partie chirurgicale. Une
proportion faible d’interventions est réalisée a visée curative, soulignant le
caractére tardif du diagnostic. Dans notre série tous les patients ont subi
une chirurgie palliative soit 100% des patients.

Actuellement les auteurs recommandent la réalisation d'une laparoscopie
avec ou sans échographie, afin d’éviter une intervention inutile pouvant faire
encourir un grand risque aux malades [S0].

L’introduction de la cceliochirurgie dans notre pratique quotidienne pourrait
nous aider a optimiser nos indications thérapeutiques.

Trois types d’objectifs sont visés en cas d’interventions palliatives :

La chirurgie palliative vise la levée de l'obstacle biliaire par anastomose
cholédoco ou hépatico-jéjunale ou cholécysto-jejunale. Les difficultés de
réalisation de l'anastomose cholédoco-jéjunale qui était la technique la plus
pratiquée dans notre série a permis de réaliser le second type qui est
I’'anastomose cholécysto-jejunale présentant plus de risque d’obstruction a
long terme du fait de la progression tumorale. Par ailleurs elle est plus
économique en termes de durée d’intervention. Le second objectif est de
contourner l'obstacle duodénal par anastomose gastrojéjunale. La chirurgie
palliative offre la possibilité d'une splanchnicectomie, geste de réduction des
douleurs a long terme chez les patients ameéliorant ainsi leur qualité de vie
[7].

Que le choix thérapeutique se porte sur une anastomose cholédoco-
duodénale ou sur une anastomose cholédoco-jéjunale, les résultats sont
similaires aussi bien que pour la mortalité et la morbidité post opératoires,
que pour les complications secondaires [53]. Le risque de survenue de
sténoses digestives secondaires est estimé a 16% dans la littérature [S3].
Ceci suggere la réalisation d'une double dérivation biliaire et digestive.

La double dérivation biliodigestive a été réalisée dans 67,8% des cas. Ce
résultat est comparable a celui de OUATTARA [48] au Mali, de FAIK [45] et
de TAKONGMO [19] qui ont trouvé respectivement 68,75 %, 76% et
85,71%.

Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale avec une durée

moyenne a 191 mn ; des extrémes de 147 mn et 235 mn.
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La durée moyenne de l'intervention était de182 mn avec des extrémes de

138 mn et 226 mn.

e Suites opératoires

Séjour post opératoire

Dans les suites opératoires immeédiates le séjour en réanimation est d’une

importance fondamentale dans la prise en charge des malades.

L’optimisation des traitements antalgiques, de Iéquilibration hydro

électrolytique et de la nutrition parentérale permet aux malades de dépasser

cette étape trés délicate du dispositif thérapeutique [3].

89,3% des patients de notre étude avaient effectué un séjour au service de

réanimation en post opératoire immeédiat avec une durée moyenne de 2,75

jours et des extrémes de 1 et 4 jours. Ce résultat est comparable a celui de

DABO R.D. et de TANGARA B [2, 52] qui avaient trouvé respectivement une

durée moyenne de 5,8 et 6 jours.

Tous les patients avaient été perfusés et recu des antalgiques. 23,1% avaient

été transfusés.

Le test d’étanchéité de I'anastomose au bleu avait été réalisé chez un patient

avec passage au niveau des drains (fistule).

- La durée du sé€jour au service était en moyenne de 16,31 jours avec des

extrémes de 6 a 33 jours. Il existait une différence statistiquement
significative entre notre série et celle de SODIO P [40] qui avait 44,45%

des patients dont le séjour était compris entre 21 et 36 jours.
e Complications et suites opératoires
Avec un lourd taux de morbidité atteignant 25 a 40% [1] ; une relation a été
établie entre 'expérience de 1’équipe en matiére de dérivation biliodigestive

et la qualité des suites opératoires. La mortalité s’est considérablement

réduite au cours de ces derniéres années, variant de 0 a 10% [1].
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Le taux de réintervention est cependant faible [52], il était de 7,1% dans
notre étude contre 16,7% en cas de DPC [2].

Les complications postopératoires représentent 20 a 30% des cas [54]. Dans
notre étude les complications postopératoires ont représenté 50% des cas.
Ce taux est comparable a celui de SODIO [40] qui avait trouvé 44,4% de
complications aprés DPC. Il existe une différence statistique significative
entre notre étude et celles de OUATTARA [48] et de ’AFC [20] qui ont trouvé
27,84% et 24% de complications post-opératoires (P=0,63).

Les complications rencontrées dans notre étude étaient composées de quatre
fistules digestives plus suppurations pariétales dans 14,3% des cas. Six
suppurations pariétales étaient rencontrées dans 21,4% des cas. De méme
un déces était retrouvé dans 3,6% des cas en post opératoire immeédiat (72
premieres heures). Ce résultat est comparable a celui de OUATTARA [48] qui
avait trouvé 10,53% soit (2) cas de fistules digestives associée a des

suppurations pariétales et 21,05% soit (4) cas de suppurations pariétales.

e Mortalité opératoire

La mortalité opératoire dans notre étude a été de 3,6%. Ce résultat est
inférieur a ceux de OUATTARA [48] et de Pienkowski [65] qui avaient trouvé
respectivement 16,61 % (incluant les cas DPC palliatives) et 18,7% de
mortalité post-opératoire en cas de chirurgie palliative.

Il s’agit d'un patient opéré avec un état général altéré. Il avait une anémie
clinico-biologique et était diabétique. Ses suites opératoires se sont
compliquées d’une fistule biliaire plus une suppuration pariétale. Le malade
est décédé dans un tableau de choc hypovolémique au service d’anesthésie

et réanimation.

e Taux de survie

Neuf sur vingt huit (9/28) soit 32,1% de nos patients ont vécu de 0-6 mois;

dix huit sur vingt huit (18/28) de nos patients sont décédés. Quatre sur
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vingt huit (4/28) soit 14,3% de nos patients ont vécu de 6-12 mois, pendant
que cinqg sur vingt huit (5/28) déces étaient enregistreés.

Le taux de survie était de 14,3% des cas au bout de la premiére année. Ce
taux est comparable a celui de SANOGO [7] qui a trouvé un taux de survie a
21,42% au bout d’'une année apres chirurgie palliative pour cancer de la téte
du pancréas. Il n’existe pas de différence statistique significative entre ces
deux études.

La survie moyenne dans notre série était de 5 mois en cas de dérivation, ce
résultat était supérieur a ceux de SAID [42], DIAKITE [49] au Mali et de
HOLLENDER [50] en France qui ont trouvé respectivement 4,85 mois,

Smois et 4,80 mois.

e Suivi post opératoire en ambulatoire

Les controles échographique et biologique n’ont pu étre obtenus chez tous
nos patients bien que demandés.

Le suivi post opératoire a été essentiellement clinique, en rapport avec la
qualité de vie (absence de douleurs, possibilité d’alimentation et reprise
pondérale, absence de vomissement et de prurit, régression de l'ictére).

La dérivation biliodigestive avait amélioré significativement la douleur,
I'ictére et le prurit dans respectivement 53,8%, 65,4% et 80,8% des cas de

notre étude.

e Histologie

Le cancer de la téte du pancréas est essentiellement une tumeur exocrine. La
littérature fait état de pourcentage variant de 73 a 86% [56].

Dans notre série 'adénocarcinome a représenté 85,71 % des cas.
PIENKOWSKI. P et al [55] avait trouvé a Toulouse un adénocarcinome dans
86,5% des cas histologiquement prouvés.

M’BENGUE M. [44] au Sénégal avait trouvé un adénocarcinome chez 73%
des patients de son étude, alors que SODIO P. l'avait retrouvé dans 92,3%.
[40].
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

A. CONCLUSION

Cette étude rétrospective couvrait une période allant de 2000 a 2007.

En 8 ans, les pathologies pancréatiques chirurgicales ont représenté 1,07%
des interventions chirurgicales dans notre service. Les dérivations
biliodigestives pour cancers non resécables du pancréas ont représenté
0,82%.

Malgré la taille de notre échantillon et les moyens diagnostiques limités,
cette étude a prouvé que les pathologies pancréatiques chirurgicales en
général sont des affections du sujet agé (age moyen 60,34 ans). La
prédominance masculine était aussi retrouvée dans notre étude.

Il n’existe pas de signes d’appel précoces pour les pathologies pancréatiques
chirurgicales, donc leur recherche doit étre systématique chez tout sujet agé
présentant des troubles digestifs inexpliqués et/ou un ictére nu au long
cours vers la cinquantaine.

L’échographie abdominale oriente le diagnostic. Le scanner abdominal reste
l'examen de choix pour le diagnostic des pathologies pancréatiques
chirurgicales malgré son cout. Mais ces deux examens sont faits a un stade
tardif ne permettant pas un diagnostic précoce qui pourrait améliorer la
prise en charge des malades.

La prise en charge des pathologies pancréatiques chirurgicales a peu évolué
depuis des années. Elle est dominée par le traitement palliatif notamment la
dérivation biliodigestive, justifiée par le diagnostic souvent trop tardif.

Le pronostic reste toujours sombre : le taux de mortalité de notre série a un
an était de 85,7% avec une survie moyenne de 5 mois. Cela s’explique par le

diagnostic souvent trop tardif.
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B. RECOMMANDATIONS

Nous formulons ainsi les recommandations suivantes :

Aux autorités politiques

la multiplication des centres d’imagerie médicale ;

I’élaboration d’un registre national des cancers, bien documenté qui
va permettre de connaitre I'incidence réelle des pathologies
pancréatiques chirurgicales a I’échelle nationale ;

lorganisation d'une véritable politique de prise en charge des
patients (tiers payant);

la formation continue du personnel soignant.

Aux médecins

La recherche systématique des pathologies pancréatiques chirurgicales
chez tout sujet agé consulté pour icteére.

La référence rapide de tous les patients présentant un syndrome de
cholestase clinique ou biologique, ou d’un diabéte d’apparition récente

vers la cinquantaine ;

Aux patients

L’éviction du tabac et de l’alcool.
Une consultation précoce devant toute douleur de l’hypochondre
gauche transfixiante, ’apparition d’un ictére et / ou d’'un diabéte vers

la cinquantaine.
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RESUME :

Le but de notre étude était d'étudier les dérivations biliodigestives dans la
prise en charge chirurgicale des cancers non resécables du pancréas dans le
service de chirurgie «A» au CHU du point G.

I1 s’agit d’'une étude rétrospective dans ledit service de janvier 2000 a
décembre 2007.

Ont été inclus dans l’étude : tous patients opérés ayant subi une dérivation
biliodigestive pour tumeurs non resécables du pancréas.

Les patients ayant subi une duodénopancréatectomie céphalique n’ont été
inclus dans l’étude.

En 8 ans les pathologies pancréatiques chirurgicales ont représenté 1,07%
des interventions chirurgicales dans notre service, soit 0,82% de dérivations
biliodigestives. Le motif d’hospitalisation a été la douleur abdominale plus
Iictéere dans 42,9% des cas. L’age moyen des patients a été de 60,34 ans. Le
sex ratio était de 1,33 en faveur des hommes.

Des signes cliniques de cholestase a type d’ictére franc accompagné de prurit
étaient présents a I’examen clinique dans 100% des cas.

Les autres signes étaient la douleur, une masse palpable, l’'ascite et le
vomissement représentant respectivement 85,1%, 64,3%, 14,3% et 42,9%

des cas.
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Le taux de bilirubine totale et libre était élevé dans 96,4% ; les
transaminases (ASAT, ALAT) dans 82,1% des cas; l'amylasémie et la
lipasémie étaient élevées de 71,4% et 60,7% des cas. L’é¢chographie
abdominale a montré une masse pancréatique dans 75% des cas. Le scanner
a objectivé 80% des cas d’envahissement vasculaires.

La principale technique utilisée était la double dérivation biliodigestive dans
67,8% des cas. Les autres consistaient une anastomose cholécysto-
jejunostomie (14,3%), une anastomose cholédoco-duodénale (10,7%) et une
anastomose cholédoco-jejunale (7,1%). La biopsie a été réalisée dans 50%
des cas et le type histologique a été 'adénocarcinome dans 85,7% des cas
dan notre étude.

Le taux de survie a 1 an était de 14,3% des cas avec une survie moyenne
de 5 mois.

Bien que la chirurgie palliative puisse améliorer la qualité de vie et
légérement la survie moyenne des malades, le pronostic des pathologies

pancréatiques chirurgicales reste sombre.

Mots clés : cancers — pancréas - chirurgie palliative.
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IX. ANNEXES

QUESTIONNAIRE

N° de la fiche:

IDENTITE Du PATIENT

AGE: 1 = (0-20); 2 = (21-40); 3= (60-plus).
ETHNIE : 1 = Bambara ; 2 = Peulh ; 3 = Sonrhai ; 4 = Malinké ;
S = Soninké 6 = Senoufo ; 7 = Minianka ; 8= Dogon.
PROFESSION : 1 = ménageére ; 2 = commercant ; 3 =fonctionnaire ;
4 = cultivateur ; 5= ouvrier ; 6= étudiante/éléve ; 7= chauffeur.
RESIDENCE : 1 = urbaine ; 2 = peri-urbaine ; 3 = rurale. ; 4 = étrangeére.
CATEGORIE D’HOSPITALISATION: 1 = 1¢re catégorie ; 2 = 2¢me catégorie ;
3= 3¢me catégorie.
MODE DE RECRUTEMENT : 1 = référé ; 2 = consultation ; 3 = urgence ;
STATUT MATRIMONIAL : 1 = marié ; 2 = célibataire ; 3 = veuve ;

4 = divorcée.
REGIME MATRIMONIAL : 1= monogamique ; 2 = polygamique
N°DE TELEPHONE : .......c.oiiiiiiiitiiiiiiiiini e eieeeeeieaaes

INTERROGATOIRE

MOTIF DE CONSULTATION : 1 = douleur abdominale ; 2 = prurit ;
3 = vomissements incoercibles ; 4 = dyspepsie ; 5 = stéatorrhée ;
6 = pesanteur ; 7 = masse abdominale ; 8= ictére ;
DUREE D’EVOLUTION : 1= 0-3 mois ; 2= 3-6 mois ; 3= 6 moisa 1 an ;

4= plus d’un an.
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CIRCONSTANNCE DE DECOUVERTES
1 = douleur abdominale ; 2 = syndrome de cholestase ; 3 = augmentation du

volume de I’'abdomen ; 4 = AEG.

ANTECEDENTS

- ATCD médicaux : 1 = HTA ; 2 = diabéte ; 3 = épigastralgie ;

4 = ascite ; 5= ictére ; 6= parkinsonien ; 7= drépanocytaire ;

-ATCD familiaux : ...t ;
HABITUDES ALIMENTAIRES : 1= alcool ; 2= tabac ; 3= café ;

EXAMEN CLINIQUE

SIGNES GENERAUX
- Etat général : 1 = bon ; 2 = moyen ; 3 altéré ;
- Taille = /....... / ; Poids = /....... / ; Fiévre = /....... / ;Pouls=/.... /;
TA =/....... / ; Obése = /.../ ; maigre= /.../.

SIGNES FONCTIONNELS
- Douleur : Oui /.../ ; Non /.../
+ Siége : 1 = hypochondre gauche ; 2 = épigastrique ;
3= abdominale diffuse ; 4= hypochondre droit ;
+ Type : 1 = torsion ; 2 = bralure ; 3 = piquare ; 4 = pesanteur ;
5= transfixiante ;
+ Intensité : 1 = élevée ; 2 = modérée ; 3 = faible ;
+ Irradiation : 1 = en barre ; 2 = dans le dos ; 3 = diffuse ;
4 = fixe dans ’hypochondre gauche.
- Vomissement : Oui /.../ ; Non /.../ ;
+ Nature : 1= alimentaire ; 2= bilieux ; 3= fécaloide ;

+ Caractere : 1= postprandial précoce ; 2= postprandial tardif ;
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- Prurit cutané : Oui /.../ ; Non /.../

- Aspect des urines : 1= foncées ; 2= normales ;

- Aspect des selles : 1= décolorées ; 2= normales ;
- Ictére : 1= présent ; 2= absent ;

- Fiévre : 1= présent ; 2= absent ;

- Céphalée : 1= présent ; 2= absent ;

- Anorexie : 1= présent ; 2= absent.

SIGNES DE RETENTISSEMENT

1 = sensation de pesanteur ; 2 = augmentation du volume de I’'abdomen ;
3 = ascite ; 4= arrét des matieres et des gaz ;

5= signes de cholestase plus marqués ; 6= autres / ............. /-

SIGNES PHYSIQUES

1) Inspection : 1 = conjonctives ictériques ; 2 = urines foncées ;
3 = selles décolorées; 4 = lésions de grattages;
S = position chien de fusil ; 6 = autres a préciser /..................... /;
2) palpation : 1 = perception de masse ; 2 = fixité des lésions ;
3 = taille de la masse ; 4 = abdomen sensible ; 5= adénopathie ;
6 = hépatomeégalie ; 7 = splénomeégalie ; 8 = vésicule palpable ;
9 = 1+4+5+ 6+7autres a préciser / ....coovevviiviiniineinnnn.. /
3) PERCUSSION : 1 = matité délimitant ; 2 = abdomen meétéorisé ;

3 = autres & Préciser /.....cccovveviiiiiinnennnn. /.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

e IMAGERIE
RESULTATS DE L’ECHOGRAPHIE
1= dimension de la masse ; 2= ascite ; 3= carcinose péritonéale ;
4= métastases ; 5= dilatation + stase des voies biliaires ;

6= adénopathies ; 7= 2+6.
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RESULTAT DU SCANNER ABDOMINAL
1= dimension de la tumeur; 2= métastases hépatiques; 3= ascite;
4= envahissement vasculaire ; 5= dilatation + stase des voies biliaires ;
6= adénopathies ; 7= 2+6.
RESULTAT DU TOGD
1= sténose compléte du duodénum ; 2= sténose partielle du duodénum ;
3= dilatation gastrique ; 4= autres: /... /;
RESULTAT DE L’ASP : 1 = présence de calcification ;

2 = absence de calcification ; 3= stase stercorale colique diffuse ;
RESULTAT DE LA RADIOGRAPHIE DU THORAX

1= métastases pulmonaire ; 2= absence de métastases ; 3= autres / ...... /.

e BIOLOGIE
Groupage sanguin rhésus
1=A(+);2=B(+);3=0(+) ;4=AB (+);5=A (-) ; 6=B () ;
7=0 (-) ; 8= AB ().
Numeération formule sanguine
Globules rouges : 1= normaux ; 2= élevés ; 3= diminués ;
Globules blancs : 1= normaux ; 2= élevés ; 3= diminués ;
Hémoglobine : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ;
Hématocrite : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ;
VS : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
Glycémie : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
Créatininémie : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
Amylasémie : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
Lipasémie : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
Bilirubine libre : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
Bilirubine totale : 1= normale ; 2= élevée ; 3= diminuée ; non effectuée ;
ASAT : 1= normal ; 2= élevé ; 3= diminué ; 4= non effectué ;
ALAT : 1= normal ; 2= élevé ; 3= diminué ; 4= non effectué ;
Phosphatases alcalines : 1= normales ; 2= élevées ; 3= diminuées ;

4= non effectuées ;
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Taux de prothrombine : 1= normal ; 2= élevé ; 3= diminué ;
4= non effectué ;

TS TCK : 1= normaux ; 2= élevés ; 3= diminués ; 4= non effectués ;

ANESTHESIE :
Classification ASA : 1=ASAI1;2=ASAII; 3= ASAIII,;
4= ASA IV ; 5= ASA V.

DIAGNOSTIC PREOPERATOIRE

1= tumeur de la téte ; 2= tumeur du corps ; 3= tumeur de la queue ;

4= tumeur du pancréas.

DIAGNOSTIC PREOPERATOIRE

1= tumeur de la téte ; 2= tumeur du corps ; 3= tumeur de la queue ;

4= tumeur du pancréas.

CRITERES DE CHOIX DU TRAITEMENT PALLIATIF

1= envahissement vasculaire ; 2= taille excessive de la tumeur ;

3= présence de métastases ; 4= carcinose péritonéale ; 5= ascite ;

6= présence de fixation postérieure ; 7= tumeur trés adhérencielle.

TECHNIQUES CHIRURGICALES PALLIATIVES

- 104 -

1= anastomose cholécysto-duodénale ; 2= anastomose cholécystojéjunale ;

3= anastomose cholédoco-duodénale ; 4= anastomose cholédoco-jéjunale ;

5= anastomose cholécysto-duodénale + gastreenteroanastomose ;
6= anastomose cholécystojéjunale + gastroenteroanastomose ;
7= anastomose cholédoco-duodénale + gastroenteroanastomose ;

8= anastomose cholédoco-jéjunale + gastroenteroanastomose.
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Autres gestes peropératoires

1= biopsie ganglionnaire ; 2=splanchnicectomie ;

3= gastrostomie d’alimentation ; 4= cholécystectomie de principe ;

5= dérivation digestive de principe.

SUITES OPERATOIRES

Régression du prurit : Oui /.... / ; Non / .... / ;

Reprise de poids : Oui / .... / ; Non / .... / ;

Disparition de la douleur : Oui /.... / ; Non /.... /.

TRAITEMENT MEDICAL

1= antalgique ; 2= anti-inflammatoire ; 3= antibiotique ;

SUITES IMMEDIATES (J3)

1 = simples ; 2 = douleur au niveau de la plaie opératoire ;

3 = distension abdominale ; 4 = suppuration de la plaie opératoire ;

5= fistule biliaire ; 6 = fistule digestive ; 7= déces.

SUITES A 1 MOIS

- 105 -

1 = simples ; 2 = décoloration des selles ; 3= urines foncées ; 4= persistance

de l'ictére ; 5= complications ; 6= douleur abdominale ; 7= déces.

SUITES A 3-6 MOIS

1 = simples; 2 = persistance des signes de cholestase; 3= douleur

abdominale ; 4= déceés.

SEJOUR HOSPITALIER
1=(0-10);2=(11-20);3 = (>20).
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REVUE EN AMBULATOIRE
RESULTAT DE L’ANATOMOPATHOLOGIE : .......ccccceeveiuincnnnens .
EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE EN POSTOPERATOIRE
Alimentation possible : Oui / .... / ; Non / .... /;
Absence de prurit : Oui / .... / ;Non / .... / ;
Disparition de la douleur : Oui / .... / ; Non / .... /;

Disparition de l'ictére : Oui / .... / ; Non /.... / ;

Taux de survie a 12 mois postopératoire :...........ccceevvevennnnen. .
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SERMENT D'AIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant leffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
Supréme, d’étre fidéle aux lois de I’'honneur et de la probité dans l’exercice
de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humaniteé.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure.
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