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< < Quand U'haleine du feu se lance vers le haut, quant l'élément
du feu se fait sentir, alors les obstacles disparaissent et l'obscurité
s'illumine> >,

Yoga sutra de Patanjali.
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INTRODUCTION




Le cancer du pancréas occupe dans le monde la quatrieme position (7%) des cancers digestifs
aprés les cancers colo-rectaux, de l'estomac et de l'oesophage chez l'homme, la troisiéme position
(8%) avant le cancer de l'oesophage chez la femme.

Méme en Europe Occidentale, ce cancer constitue un probléme de santé publique en raison de
sa progression constante, de son mauvais pronostic lié a son diagnostic difficile et tardif et a son
épidémiologie mal connue.

Dans ces pays industrialisés son incidence annuelle est actuellement comprise entre 5 et 10 pour
100.000 habitants avant ['dge de 45 ans; cette incidence augmente régulierement avec l'dge et atteind
50 a 75 pour 100.000 habitants chez ['homme et 30 a 70 pour 100.000 habitants chez la femme.

Son diagnostic est aujourd'hui facilité par les progrés de l'imagerie médicale et de ['endoscopie
digestive et son traitement est bien codifié.

En Afrique Noire il existe peu d'études sur ce sujet; les rares publications, pratiqguement toutes
hasées sur des travaux hospitaliers estiment sa fréquence entre 2,5 et 4,3 % des cancers digestifs.
Son incidence n'est pas connue, son épidémiologie reste incertaine.
L'inaccessibilité des moyens diagnostiques modernes et Uinterdiction des autopsies liée aux moeurs
rendent encore son étude plus difficile qu'en Europe.

C'est pourquoi il nous apparu intéressant de rapporter 91 cas de cancers du pancréas exocrine
diagnostiqués en 10 ans; ce travail a pour but : !

- Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs de cette tumeur redoutable;

- Présenter les difficultés de son diagnostic dans un pays démuni de
moyens matériels;

- Déduire une conduite diagnostique en fonction des moyens
disponibles;

- Formuler quelques recommandations pour améliorer la situation.
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ANATOMIE DU PANCREAS

A - SITUATION, DESCRIPTION, RAPPORTS.

Situé dans le rétropéritoine, le pancréas est un organe de couleur blanc rosé, long de 15 a 20
cm, quelque peu aplati dans le sens antéro-postérieur et d'un poids légérement inférieur a 100g,
disposé en arceau au-devant des gros vaisseaux a hauteur des deux premieres vertébres lombaires, en
arriere de ['estomac. On lui distingue quatre parties : la téte, l'isthme, le corps et la queue (fig. 1).

La téte, la partie la plus haute et la plus épaisse, est localisée a droite de la ligne médiane.
Orientée en bhas et en arriére, elle s'inscrit dans le cadre duodénal qui forme un sillon dans son bord
externe convexe.

Son extrémité postéro-inférieur est appelée processus uncinatus.

Sa face postérieure est creusée en haut d'une gouttiere verticale dans laquelle est enchassé le
cholédoque avant sa pénétration dans la glande.

Elle est séparée de la veine cave, des vaisseaux rénaux droits et du pilier droit du diaphragme par le
Jascia de Treitz.

La face antérieure est barrée transversalement par le repli du péritoine donnant naissance au
mésocolon transverse.

La majeure partie du pancréas se situe a l'étage sus-mésocolique.

A Uisthme est un segment de pancréas étroit et mince unissant la partie antéro-supérieure de la
téte au corps. En avant, il est au contact du bulbe duodénal. Ses autres faces sont entourées de
vaisseaux

- en haut le tronc coeliaque,

- en arriere et en bas les vaisseaux mésentériques supérieurs : 'artére a
son émergence de l'aorte, la veine avant sa jonction avec la veine )
splénique (confluent donnant naissance a la veine porte).

Le pédicule vasculaire mésentérique s'insinue entre l'isthme et le processus uncinatus de sorte que la
pointe de celui-ci se situe, avec la troisiéme portion du duodénum et la veine rénale gauche, entre
l'aorte et l'artére mésentérique supérieure.




Le corps et lu queue du pancréas se dirigent en haut et en arriere vers la gouttiere
paravertébrale gauche.
Le corps, haut de 4 cm et épais de 2 cm, est entierement sus-mésocolique. Sa face antérieure n'est
séparée de 'estomac que par l'arriére-cavité des épiploons. Sa face postérieure, en rapport étroit avec
la veine splénique qui la longe et tapissée par le fascia de Toldt, se trouve en contact avec les plexus
nerveux coeliaque et solaire ainsi qu'avec le pilier gauche du diaphragme, la surrénale et le rein
gauche. Sa face supérieure est cotoyée par l'artere splénique, trés sinueuse; sa face inférieure
surplombe ['angle de Treitz avec la racine du mésentére et les premiéres anses jéjunales.
La queue s'insinue entre les deux feuillets du ligament spléno-pancréatico-rénal et, contrairement aux
autres parties du pancréas, est dotée d'une légere mobilité. Elle se termine de facon abrupte ou effilée,
a distance ou au-devant du hile splénique, derriére l'estomac et en dessous de I'angle colique gauche.

B - VASCULARISATION

1 - Les Artéres

-~ Les artéres nourricieres du pancréas sont originaires du tronc coeliaque et de ['artére
mésentérique supérieure (fig.2). \
La téte est irriguée par les arcades duodéno-pancréatiques antéricure et postérieure formées par les
branches de division en haut de ['artére gastro-duodénale issue de ['artére hépatique, en bas de
l'artere pancréatico-duodénale inférieure née de l'artére mésentérique supérieure.

Les arteres du corps et de la quewe proviennent de branches de ['artére splénique, de l'artére
mésentérique supérieure, de ['artére hépatique, de ['artére gastro-duodénale. Certaines plus
volumineuses, comme ['artére pancréatique dorsale qui descend a la face postérieure du corps,
donnent naissance a des artéres pancréatiques transverses, dirigées vers la queue et souvent
anastomosées avec l'arcade vasculaire de la téte. La queue regoit également des branches de 'artére
gastro-épiploique gauche.

A l'intérieur du pancréas, les vaisseaux parcourent les septa interlobulaires et se distribuent aux ilots et
aux acini. La partie supérieure de la téte, le corps et la queue (pancréas dorsale) regoivent du sang
provenant principalement du tronc coeliaque, la partie inférieure de la téte (pancréas ventral) est plutot
irriguée par l'artére mésentérique supérieure.



2 - Les Veines
Les veines, dont le trafet correspond en général a celui des artéres, se jettent dans la veine

splénique, dans la veine mésentérique supéricure ou une de ses branches jéjunales. Le drainage veineux
du pancréas s'effectue donc vers le foie par voie porte (fig.2 et 3).

3 - Les Lymphatiques

Les vaisseaux [ymphatiques du pancréas aboutissent :
- aux ganglions de la chaine splénique,

- aux ganglions rétro-pyloriques, sous-pyloriques, duodéno-pancréatiques
antérieurs et posterieurs de la chaine hépatique;

1

aux ganglions supérieurs de la chaine mésentérique supérieure;

aux ganglions juxta-aortiques, parfois méme aux ganglions du mésocolon
transverse.

C - L'INNERVATION

Les nerfs viennent du plexus soluire par l'intermédiaire des plexus secondaires qui suivent les
arteres du pancréas.
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HISTOLOGIE DU PANCREAS EXOCRINE

Le pancréas est une volumineuse glande exocrine, acineuse composée, a l'intérieur de laquelle sont
dispersées des formations glandulaires endocrines. Le parenchyme glandulaire est divisé en lobules par
des travées conjonctive issues de la capsule de ['organe et contenant des vaisseaux sanguins, des
lymphatiques et des nerfs.

|
Les acini pancréatiques sont faits de cellules glandulaires possédant toutes les caractéristiques
morphologiques des cellules sécrétrices de protéines et en particulier ;

- un trés abondant réticulum endoplasmique granulaire,
- un appareil de Golgi supra-nucléaire bien développé et.

- s'accumulant au pole apical de la cellule, des grains de sécrétion dont
le contenu enzymatique (fait de protéinases-trvpsinogene,
chymotrypsinogéne, carboxylpolypeptidase, de lipase et d'amylase) est
déversé dans la lumiére de ['acinus par un mécanisme d'exocytose.

Les canaux excréreurs forment un systéme de conduits ramifiés. Faisant suite aux acini sous le nom de
canaux intralobulaires, ils deviennent ensuite les canaux interlobulaires qui se réunissent enfin en
canaux collecteurs (canal de Wirsung et canal de Santorini). Leur paroi est faite d'un épithélium simple
(cubique au départ et prismatique ensuite) entouré d'une couche conjonctive d'épaisseur
progressivement croissante. Les cellules épithéliales formant la paroi de ces canaux élaborent et
déversent duns leur lumiére une sécrétion aqueuse, riche en bicarbonates et dépourvue d'enzymes, qui
contribue, avec la sécrétion enzymatique des acini, a former le < < suc pancréatique > > finalement
déversé dans le duodénum.
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PHYSIOLOGIE DU PANCREAS EXOCRINE

La sécrétion exocrine du pancréas est impliquée dans la digestion et I'absorption des nutriments.

Le pancréas déverse journellement dans le duodénum 1,5 a 3 litres de suc pancréatique a un débit
variable, faible a ['état basal et trés important dans les périodes post-prandiales. Ce suc contient des
électrolytes et des protéines.

Les principaux électrolytes sont : le sodium, le potassium, le chlore et les bicarbonates. Les
concentrations en’ions sodium (160 mmol/l) et potassium (Smmol/l) du suc pancréatique sont stables,
ainsi la synthése des concentrations des ions chlorures et bicarbonates. C{’pendam les concentrations
respectives de ces deux derniers ions sont variables et fluctuent en sens inverse, la sécrétion des
bicarbonates étant considérablement augmentée dans la période post-prandiale. 1l ya également du
calcium et des traces de magnésium et de zinc.

Des protéines sont constituées pour 90% d’enzymes de la digestion intestinale. Ce sont :
- L'alpha-amylase pour 'hvdrolyse de I'amidon;
- La lipase et la phospholipase pour la digestion des lipides;

- Les protéases pour la digestion des protéines;, On compte parmi elles
des endopeptidases (trypsine, chvmotrypsine, élastase) et des
exopeptidases (carboxypeptidase A et B).

D’autres protéines sont également contenues dans le suc pancréatique, dont 'albumine, la lactoferrine,
les globulines, l'antigene carcino-embryonnaire, la protéine stabilisatrice du pancréas (P.S.P) qui
empéche la précipitation des protéines du suc pancréatique.

La régulation de la sécrétion du suc pancréatique est sous contréle neuro-hormonal. Le systéme
parasympathique par le nerf vague et la cholécystokinine-pancréozymine (cck-pz) provoquent une
élevation de la sécrétion enzymatique, tandis que la sécrétine et la vaso-intestine peptide (vip)
augmentent la sécrétion des bicarbonates. La cck-pz, la sécrétine et la vip sont des hormones sécrétées
par la muqueuse intestinale en période post-prandiale. Entre les repas, leur sécrétion revient a l'état
basal.



-11-
CANCER PANCREAS EXOCRINE

A - DEFINITION

Il s'agit d'une tumewr maligne qui se développe a partir des cellules épithéliales du pancréas
exocrine, les adénocarcinomes de ['ampoule de Vater (umpullome) sont exclus par définition.

B - EPIDEMIOLOGIE

1) Fréquence
Parmi les cancers digestifs, celui du pancréas s'inscrit en quatrieme position (7%) apres le
colon et le rectum, ['estomac er 'oesophage chez l'homme, en troisieme position (8% avant le cancer

de ['oesophage chez la femme. En Europe Occidentale, son incidence annuelle est actuellement
comprise entre 5 et 10/100.000 habitants, un peu plus élevé chez ['homme que chez la femme [27]

2) Age

Le cancer du pancréas est rare avant 30 ans [6]. Chez I"homme et chez la femme, par la suite,
le risque augmente suivant une courbe logarithmique. A 80 ans de cancer et 4 fois plus élevé a 40 ans.

3) Sexe

Les deux sexes sont touchés. La prédominance masculine est nette avec un < <sex ratio> >
entre 1,5 et 3.
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4) Facteurs de risques

4
le role respectif des facteurs de génétiques et d'environnement est difficile a évaluer.

La seule relation bien établie est linfluence du tabac; dans les deux sexes, la cigarette est
régulierement associée a un risque accru de cancer.

Un régime alimentaire riche en viande ou en acides gras non saturé, une consommation excessive de
café, des toxiques industriels ont été incriminés, mais ces études n'ont pas toujours été confirmées.

La pancréatite calcifiante et dans une moindre mesure, et la cholécvstérectomie augmenteraient le
risque de cancer du pancréas.

L'alcool et la lithiase biliaire sont apparemment sans influence sur son développement.

Les [égumes et les fruits auraient un role protecteur grace a la vitamine A

C - ANATOMIE PATHOLOGIE

1) Siege.

Le cancer se développe deux fois sur trois dans la téte du pancréas, et une fois sur trois dans le
corps ou la queue du pancréas. Il peut infiltrer la totalité de ['organe.

2) Macroscopie. '

Le cancer du pancréas se présente sous forme d'une masse nodulaire, dure, grisatre.
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Au niveau de la téte son diameétre est d’environ 3 cm et le cholédoque est rétréci par la lésion et

dilaté en amont.

Lorsqu'elle est située au corps ou a la queue, la tumeur est plus diffuse et souvent d'un diamétre

supérieur a 5 cm.

La tumeur peut étre molle, kystique (cancer encephaloide).

3) Extension loco-régionale et métastatique.

- L'envahissement régionale se fait par contiguité. La tumeur repousse,
comprime et envahit les organes voisins .

. visceres (rate, estomac, duodénum);

. arteres (splénique, branches digestives de ['aorte);

. veines (splénique, confluent du tronc porte, veine cave inférieure),"
. péritoine;

. nerfs (plexus de la région splénique).

- L'extension a distance se fuit par voie sanguine (veine porte) et
surtout par voie lymphatique. L'invasion par voie lymphatique, via les
ganglions régionaux, conduit a des métastases dans les ganglions
coeliaques et/ou mésentériques puis dans les ganglions sus-
claviculaires gauches.

L’invasion sanguine s'effectue vers le foie, le poumon, les os.

4) Microscopie

La masse tumorale apparait constituée de cellules a disposition papillaire, tubulaire ou
glandulaire, irrégulierement réparties dans un stroma fibreux. Dans les formes bien différenciées, on
reconnait des cellules cvlindriques et mucosécrétantes; dans les formes indifférenciées, la polarité

cellulaire et la production de mucus a disparu.
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Dans 75a 85 % des cas, il s'agit d'un adénocarcinome. On en décrit plusieurs variétés .
- cancer mucineux produisant un mucus rrés gélatineux;

cancer adénosquameux dont le pronostic est particulierement sombre;

cancer a cellules géantes également de mauvais pronostic;

cancer pe[iteS cellules avec fovers de nécrose;

Il existe des formes rares :
- cancer anaplasique dont l'origine est difficile a déterminer;
- cystadénocarcinome de pronostic plus favorable;

- lymphome malin non Hodgkinien.

D - CLINIQUE

Elle varie selon la forme topographique.

1) Cancer de la téte du pancréas

1l réalise le syndrome bilio-pancréatique de Pick et BARD :

- Ictére par rétention a début insidieux, indolore, progressif, sans
rémission, de plus en plus foncé, prenant alors des reflets verdatres,
apyrétique;

- Urines foncées;

- Selles décolorées.
{
La palpation abdominale met en évidence une hépatomégalie énorme, lisse, indolore, réguliere et
surtout une grosse vésicule (loi de COURVOISIER-TERRIER).
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La tumeur elle-méme est rarement palpée; elle se présente comme und masse épigastrique dure,
transmettant les battements de 'aorte et immobile a la respiration.
Autres manifestations :

- prurit intense avec lésion de grattage;

- amaigrissement rapide et important;

- anorexie;

- asthénie physique et psychique;

- apparition ou aggravation brusque d'un diabeéte préexistant;

- hémorragie digestive par hypertension portale ou par invasion de
Uestomac et du duodénum.

- diarrhée avec stéatorrhée, due a l'obstruction du canal de Wirsung;
- ascite chyleuse suite a l'effraction de voies lymphatiques;

- pleurésie riche en amylase;

- thromboses veineuses superficielles;

- état anxieux et dépressif plus prononcé que dans les autres cancers

digestifs.

2) Cancer du corps du pancréas

1l est douloureux et tumoral. 1l réalise le syndrome pancréatico-solaire de CHAUFFARD.

La douleur est typiquement en barre épigastrique, irradiant en arriére soit de facon transfixiante, soit
en hemi-ceinture vers l'épaule gauche.

Elle survient au début par des crises intermittentes, devient ensuite continue, intense. La douleur est
exucerbée par le décubitus dorsal.
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Elle est soulagée par la position en chien de fusil, la prise d'aspirine. On dit que le malade s'enroule
autour de son pancréas.
Cetie douleur est en rapport avec un envahissement du plexus nerveux de la région coeliaque. Rarement
la douleur est en rapport avec une pancréatite d'amont secondaire a l'obstacle tumoral.

Il s'y ussocie :

un amaigrissement, avec asthénie, constipation, anorexie,

vonussements parfois;

une hématémese;

un diabetre;

- des thromboses veineuses multiples.

3) Cancer de la queue du pancréas "

1l réalise une tumeur. Il n'y a pas d'ictere.
C'est un cancer qui est trompeur car muet et larent.

E - EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1) Biologie.

La biologie ne permet guére un dépistage précoce. La numération formule sanguine peut étre
normale ou montre une anémie normo ou hypochrome.

La vitesse de sédimentation est accélérée.
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Les épreuves fonctionnelles hépatiques révelent :
- un syndrome de rétention biliaire:
- un syndrome inflammatoire inconstant et non spécifique;

- un syndrome d’insuffisance hépato-cellulaire.

Le bilan pancréatique : l'amylasemie, 'amylasurie et la glycémie sont normales ou élevées.

{
La recherche des marqueurs tumoraux est d'intérér limité :
- le dosage de l'antigéne CA 19-9 sérique :
sa sensibilité est de 85 % et supérieure a celle de 'antigéne
carcino-embryonnaire;

- le dosage de ['antigene carcino-embryonnaire normal ou élevé;

- dosage de ['alpha-foeto-protéin€. .Son élevation est en rapport
a une extension hépatique.

Actuellement d'autres marqueurs tumoraux sont dosés : tissue polypeptide specific antigen (T.P.S)

tissue  polypeptide antigen (T.P.A), carbohvdrate antigen (CA) 50, CA 242,

[39,99,100,101,102,103,107].

2) Echographie abdominale.

L'échographie abdominale est ['examen fondamental.

Elle peut montrer la tumeur dans 70 % des cas :

il s'agit d'une masse pancréatique localisée, d'échogénécité et de densité inhomogénes.

CA 494

Les tumeurs de moins de 2cm de diameétre ne sont pas vues. La tumeur peut entrainer une distension

vésiculaire et une dilatation des voies biliaires intra et extrahépatiques.

Hormis ['atteinte hépatique, l'extension loco-régionale est mal définie. !

L'échographie permet la cytoponction échoguidée des métastases hépatiques et de la tumeur

pancréatique elle-méme.



-18-

3) Tomodensitométrie abdominale.

Elle a l'avantage de visualiser quasi-constamment le pancréas. Les tumeurs de moins de 2 ¢m
sont difficiles a voir. Elle est wen bon examen pour apprécier ['extension néoplasique (plans
rétropéritonéaux et meésos), les métastases hépatiques ne sont pas mieux vues qu'en échographie. Les

ponctions guidées a ['aiguille fine permettre de confirmer le diagnostic.

4) L’échoendoscopie.

Par un acces plus direct une analyse plus fine. permet de détecter des tumeurs plus petites (1
cm) quelle que soit leur localisation. Elle est considérée actuellement comme la méthode la plus

sensible pour la mise en évidence des [ésions intrapancréatiques.

5) La résonnance magnétique nucléaire

Peut se substituer a la tomodensitométrie et a l'artériographie quand une intolérance allergique
contre-indique l'injection de produits de contraste iodés. Elle montre également mieux que les autres

méthodes 'invasion du tissu graisseux péripancréatique et périvasculaire.

6) La radiologie

- La radiographie du thorax : recherche les métastases pulmonaires;

- Le transit oeso-gastro-duodénal recherche les signes de compression

gastro-duodénales;

- La radiographie de 'abdomen sans préparation recherche les

calcifications intrapancréatiques.

- L'artériographie coeliaque et mésentérique supérieures avec étude du
réseau porte au retour veineux, est pratiquée lorsqu'au terme du bilan
d’extension une exérése de la tumeur peut étre envisagée. Elle est
destinée a vérifier la disposition anatomique des vaisseaux et a

préciser l'invasion vasculaire.
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7) Opacification des voies bilio-pancréatiques.

- Cholangio-pancréatographie transhépatique :

. e fait par ponction transhépatique percutanée;
. est utile dans les formes cholestatiques pures;
- est d'aurane plus facile que les voies biliaires soni dilatées;

. confirme le siége intrapancréatique de ['arrét du produit
de contraste;

. precise le tvpe d'arrét, brutal, transversal, rotal;
. élimine une éventuelle cholestase intrahépatique;
. expose au risque d'hémo ou de choléritoine;

. doit étre faite en pré-opératoire immédiate;

. n'est pas d'indication systématique.

- Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopie :

Elle est le principal examen de deuxiéme intention.
. Indications :
Elle est particulierement indiquée :

- en présence d'un ictére cholestatique, pour en déterminer
la nature et l'origine ampullaire, biliaire ou pancréatique;

- lorsque est suspectée une lésion pancréatique, pour ¢n
confirmer ['existence et la nature;

- pour distinguer pancréatite et tumeur.
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- Résultats :
Le cancer du pancréas prend différents aspects.

Selon son mode de retentissement sur le canal de Wirsung, on en
" distingue cing types :

sténose localisée et retrodilatation du Wirsung,

obstruction complete du Wirsung;

effilement d'un segment de canal sans retrodilatation;

I

opacification d'une cavité nécrotique;

tumeur périphérique avec déplacement des branches
secondaires.

La principale différence avec la pancréatite chronique est I'aspect
normal des canaux en aval de la tumeur.

Dans les cancers de la téte, la sténose ou l'obstruction associée du
cholédoque contribue au diagnostic.

Le signe du double canal serait pathognomonique de cancer du
pancréas.

8) Examen cytologique.

L'examen cytologique est de plus en plus souvent pratiqué. 1l porte sur des fragments de tumeur
prélevés par ponction transcutanée, guidée par échographie ou tomodensitométrie. Il peut aussi
s'effectuer dans le suc pancréatique recueilli par cathétérisme de la papille. La sensibilité de la
méthode est d'autant plus basse que la lésion est plus petite, mais sa spécificité excellente (les résultats

faussement positifs sont exceptionnels) lui confére un réel intérét. i



21-

F - PRONOSTIC

En dépit des progres réalisés dans ['exploration pendant les derniéres décennies, faute de
dépistage préclinique, le pronostic du cancer du pancréas reste extrémement sombre. Au moment oi se
manifestent les premicers symptomes conduisant au diagnostic, plus de 80% des tumeurs ne sont plus
totalement résécables, suite a l'extension régionale ou a des métastases a distance.

La survie est alors en moyenne de six mois et n'excéde pas deux ans. Méme lorsqu'une exérése radicale
a pu étre pratiquée, le pronostic reste tres réservé, le taux de survie a 5 ans est inférieur a 10%.

G - TRAITEMENT.

La décision thérapeutique dépend de l'age et de I'opérabilité du patient ainsi que de l'extension
de la tumeur.

1) Traitement chirurgical.

- A visée curative :

Chez les sujets de moins de 70 ans, dont ['état général est satisfaisant et pour lesquels le bilan
d’extension n'a pus révélé de métastases, l'exérése radicale est indiquée.

Dans les tumeurs de la téte, la duodénopancréatectomie céphalique est effectuée.

Pour les cancers de la région corporéocaudale, !'excision compléte par pancréatectomie
caudale s'avere rarement possible. Les pancréatectomies totales et régionales (pancréatectomie totale
ou subtotale emportant en bloc la tumeur, les ganglions régionaux, un segment de la veine porte et, au
besoin, des artéres coeliaque et mésentérique) améliorent peu les résultars.
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- Le drainage biliaire :

Il est réalisé, lorsqu'en raison de son extension, la tumeur ne peut étre totalement réséquée.
Une double dérivation palliative des voies biliaires et de ['estomac, respectivement par une anastomose
cholédochoduodénale ou hépaticojéjunale en Y et par une gastrojéjunostomie, est indiquée pour
supprimer ou prévenir des conséquences de l'obstruction du cholédoque et du duodénum. Elle peut étre

complétée par une section ou une alcoolisation des nerfs splanchniques dans un but antalgique.
!

2) Drainage non chirurgical des voies biliaires.

Si le sujet est agé, inopérable, ou si le bilan d’extension a révélé que la tumeur était
inextirpable, ['insertion d'une endoprothése dans le cholédoque met le malade a ['abri d'une
obstruction biliaire. La survie est d'une durée équivalente a celle observée aprés dérivation

chirurgicale.

3) Autres Méthodes.

- Soulagement de la douleur :

Les douleurs nécessitent assez-souvent la prescription

d'opiacés au mieux sous forme retard (MOSCONTIN). Elles peuvent
également étre calmées par une radiothérapie externe

(10a 15 GY).

La splanchnicectomie peut étre effectuée par voie cutanée

sous controle scanographique.

- La chimiothérapie :

Les monochimiothérapies et les polychimiothérapies n’améliorent
pas-la survie des cancers du pancréas inextirpables ou
métastasés.

La chimiothérapie adjuvante est inefficace.
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- La Radiothérapie :

Elle a une bonne action antalgique mais n'augmente pas la
survie.

La radiothérapie per - opératoire est en cours d’évaluation mais
elle est techniquement difficile [6].

- L'association de la chimiothérapie et de la radiothérapie :

Il semblerait qu'une administration de S-Fluoro-Uracile
concomitante a la radiothérapie (40-60 GY) améliore la survie des
malades présentant un cancer du pancréas inextirpable [6].



METHODOLOGIE
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Nous avons cffectué une étude rétrospective a partir des dossiers des patients atteints de cancers
du pancréas exocrine du 1¢7 Janvier 1985 au 31 Décembre 1994, soit une période de 10 ans.

Cette érude s'est déroulée dans les services de Gastro-entérologie, de carcinologie, des
chirurgies digestive et polyvalente du Centre Hospitalier et Universitaire de Brazzaville.

P p ; { . ..
Au cours de cette étude, nous nous sommes basés sur 'analyse des dossiers cliniques,
relativement complets, tenus dans ces différents services, ceux-ci comprenant :

- une observation médicale;

- des examens complémentaires;

- un compte rendu opératoire et/ou une fiche de surveillance en
milieu chirurgical pour les patients ayant bénéficié d'une
laparotonue .

L'observation médicale a permis de retrouver :

- L'age;

- Le sexe;

- La provenance;

- La catégorie socio-professionnelle;

- Les facteurs de risque : tabagisme, éthylisme, diabete, pancréatite
chronique calcifiante;

- Le motif d'entrée;
- L'anamnése;
- Les éléments de |'examen physique.

Les malades avaient bénéficié d'un certain nombre d’examens complémentaires, notamment .
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- La biologie .
Aa numération formule sanguine;
. la viresse de sédimentation;
. Ma bilirubinémie;
. le dosage des phosphatases alcalines;
e dosage de l'antigéne carcino-embryonnaire;
. le bilan pancréatique : amylasémie, amylasurie, glycémie;

Aétude du liquide d'ascite : aspects macroscopiques et
microscopiques.

- L'échographie abdominale

- Lu radiologie :
. la radiographie du thorax;
. la radiographie de ['abdomen sans préparation; !
. le transit oeso-gastro-duodénal.

- La cholangiopancréatographie transhépatique.

- L'étude histologique .

L'examen de la piece d'exérése et les biopsies (pancréatiques et/ou ganglionnaires, hépatiques)
ont été analysés dans le service d'anatomopathologie du CHU de Brazzaville.

Certains examens de grandes valeurs diagnostiques n'ont pas été réalisés par manque de

structures. Ce sont :

- le dosage des marqueurs tumoraux CA 19-9, CA 494, CA 242, CA 50,
tissue polypeptide specific antigen (T.P.S), tissue polypeptide
antigen (T.P.A);
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- la tomodensitométrie abdominale;

- ['échoendoscopie;

- lu résonnance magnétique nucléaire;

- la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique;

- l'artériographie coeliaque et mésentérique supéricure, avec étude
du réseau porte au retour veineux;

- la cytoponction percutanée;
- lu laparoscopie.
Le compre rendu opératoire fait érat chez les malades opérés :

- de ['exploration pancréatique, des chaines ganglionnaires et des
organes voisins en cas de laparotomie simple;

- de la réalisation des biopsies (pancréatiques et/ou ganglionnaires,
hépatiques);

- du traitement chirurgical entrepris.
Chaque tumeur a été stadifiée selon la classification de HERMRECK et coll. (tableau I)

Les éléments du dossier clinique ont permis de retenir 91 cas de cancers du pancréas exocrine,
collectés dans les différents services :

- Gastro-entérologie : 67 cas;
- Chirurgie digestive : 20 cas;
- Carcinologie : 3 cas

Chirurgie polyvalente : 1 cas
Le diagnostic a reposé sur :

- des preuves histologiques;



28-

- des constatations opératoires;

- et/ou un faisceau d'arguments cliniques, échographiques,
radiologiques et évolutifs.

Les dossiers exclus de notre étude sont ceux :
- des cancers du pancréas endocrine;
- des cancers de la voie biliaire extra-hépatique:
- des adénocarcinomes de ['ampoule de Vater (ampullome).

Le recul minimum de 3 mois, calculé a partir de la date d'hospitalisation est observé pour
chaque malade.

La survie est évaluée selon la methode directe.

La formule étant : S(t) = N(t)/N(t)+D(t)

S(t) = Taux de survie au temps t.

N(t) = Nombre de sujets vivants au temps t.

D(t) = Nombre de sujets décédés avant le temps t.
P(t) = Nombre de sujets perdus de vue et qui est

écarté du calcul, avant le temps (t).
Pour l'interprétation de nos résultats, nous avons utilisé comme méthodes statistiques :

- Le calcul des moyennes pour les variables quantitatives; i
La moyenne est égale a la somme des effectifs sur le nombre
total des cas.

- Lu méthode des points médians.
On joint les sommets par une ligne, on procéde de méme pour les
fonds. On détermine les points situés a égale distance des deux
lignes ainsi tracées. La ligne qui joint ces points représente
la tendance.
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- La méthode de X2 (Chi-Carré) selon la loi de PEARSON et YATT.
Cette méthode permet de savoir si des proportions observées dans
une population ne sont pas le fait d'un hasard.

Sa formule est :
2 = —C )2 .
X £(0;-C;)2/C;
. Oi étant lua valeur observée dans U'échantillon;

- Ci étant la valeur calculée dans 'échantilfon;

. soit une table a colonne (C) et ligne (L) dont Ojy, O;», O;3, Oy
sont les valeurs obsgrvées.

Ccq C, TOTAL
Oi1 Oij
L ny
Cii1 Cis
01, Oiq4
L2 I n,
Ciz Ciq
TOTAL ni n, N

La valeur calcutée C; est égale a la somme de la ligne multipliée par la somme de la colonne
sur le total N, soit :

Ci1 n;xny/N
Cio nyxng/N
Ciz n;xn,/N
Cig n,xn,/N

Le degré de liberté (d.d.l) = (L-1)(C-1)

L = nombre de ligne;

C = nombre de colonne.
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Pour un X2 donné et le ddi qui lui est déterminé, on recherche la probabilité (p) dans le tableau
de X2.

Lorsque la probabilité est inféricure a 0,05 la différence entre la distribution observée et la
distribution calculée est dite significative avec un risque d'erreur inférieur a 5%.
Autrement dit, cette différence n'est pas le fait d'un hasard.
Dans le cas contraire, la différence est dite non significative.
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Tableau I :

Classification A’ HERMRECK et Coll.

Stade

Stade

Stade

Stade

I

IT

ITI

Iv

Cancer localisé au pancréas
Invasion des organes de voisinage
Envahissement des ganglions lymphatiques régionaux

Diffusion métastatique




RESULTATS

i
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I - EPIDEMIOLOGIE

I - FREQUENCE

- Fréquence Globale parmi les maladies digestives :

Au cours de notre étude 18.267 malades ont été hospitalisés pour une pathologie digestive,
parmi eux 91 cas de cancers du pancréas exocrine, soit 0,49 %

- Nombre de cas diagnostiqués annuellement.:

Le nombre de cas diagnostiqués annuellement est porté dans le tableau I1.
Lu tendance générale des cancers du pancréas exocrine au Centre Hospitalier et Universitaire
de Brazzaville est représentée dans la figure 4.

Tableau 11

Répartition des malades selon l'année de consultation.

ANNEE CAS Pourcentage (%)
1985 6 6,6
1986 21 23,1
1987 11 12,1
1988 . 6 6,6
1989 8 i 8,8
1990 9 9,9
1991 11 12,1
1992 8 8,8
1993 4 4,3
1994 7 7,7

T OTAL 91 100
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Fig. 4 : Courbe de tendance générale des cancers du pancréas exocrine au CHUB

Années



- Place des cancers du pancréas exocrine parmi les cancers digestifs.
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833 cancers digestifs ont été diagnostiqués dans la période de notre étude, 10,92 % des cas
représentaient les cancers du pancréas exocrine. Les résultats sont représentés dans le tableau I11.

Fréquence des cancers digestifs selon leur localisation au CHUB

Tableau 111

de 1985 a 1984.

Localisation Nombre de cas Pourcentage (%)
Cancers primitif du foie 526 63,16
Cancers colo-rectaux 147 17,65
Cancers du pancréas exocrine 91 10,92
Cancers de 1'estomac 44 5,28
Cancers de 1'oesophage 17 2,04
Cancers des voies biliaires

extra-hépatiques 5 0,60
Cancers de la marge anale 2 0,24
Cancer du duodénum 1 0,12

TOTAL 833 100
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- Place des cancers du pancréas exocrine dans la pathologie pancréatique.

Nous avons récencé 104 cas d'affections pancréatiques dont 87,5 % de cas de cancers du
pancréas exocrine, les résultats sont portés dans le tableau 1V.

L'étude statistique des différentes affections pancréatiques montrait une différence trés
significative (X2 : 250,4; P<0,05)
Tableau 1V :

Fréquence des affections pancréatiques au CHUB de 1985-1994.

4
Maladies Pancréatiques Nombre de cas Pourcentage (%)
Cancers du pancréas exocrine 91 87,5
Pancréatites chroniques 9 8,7
Pancréatites Aigués 3 2,9
Kyste du pancréas 1 0,9
TOTAL 104 100




2 - AGE ET SEXE

L'age de nos malades variait de 17 ans a 88 ans. Seulement 30 patients (32,97 %) étaient agés
de moins de 50 ans, alors que 61 patients (67,03 %) avaient plus de 50 ans.
L'age moyen global au moment du diagnostic érait de 56,49 ans. Chez les hommes, il était de 57,42
ans et de 55 ans chez les femmes. Cette différence d'dge moyen selon le sexe n'était pas statistiquement
significative (X2 = 0,052; P> 0,05.
Nous avons réparti nos malades par tranches d'age de 10 ans, les résultats sont dans le tableau V et la
figure 6.
L'étude comparative des différentes tranches d'dge était statistiquement significative (X2 = 64,83
P<0,05).

Notre série comptait 57 hommes (62,64 %) et 34 feimmes (37,36 %).
Certe différence de sexe était statistiquement significative pour X2 =58 P<0,05.
Les cancers du pancréas exocrine se situaient dans les deux sexes apres les cancers primitifs du foie et
colo-rectaux.

Tableau V.

Répartition des malades selon l'age et le sexe.

Classe d'ége (ans) Homme Femme Cas
§
16-25 2 1 3
26-35 2 3 5
36-45 7 1 8
46-55 9 9 18
56-65 18 13 31
66-75 14 5 19
76-85 3 2 5
86-95 2 - 2

TOTAL 57 34 91
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3 - DISTRIBUTION REGIONALE

Le milieu d'habitation a été précisé chez tous nos patients, les résultats sont portés dans le
tableau VI.
L'étude statistique de la répartition des malades selon le milieu d'habitation montrait une différence
trés significative (X2 = 274.3; P<0,05). '

Tableau VI.

Répartition des malades selon la provenance régionale.

Région Nombre de cas Pourcentage (%)
Brazzaville 55 60,4
Pool 14 15,4
Plateau 8 8,8
Kouilou 5 5,5
Cuvette 3 3,3
Sangha 2 2,2
Bouenza 1 1,1
Lékoumou 1 1,1
Likouala 1 1,1
Niari 1 1,1

TOTAL 91 100
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4 - CATEGORIE SOCIO-PROOFESSIONNELLE.

Les catégories socio-professionnelles de nos patients sont portées dans le tableau VII.
L'étude statistique montrait une différence significative entre les différentes catégories (X2 = 66,74,
P<0,05).

Tableau VII.

Répartition des malades selon la catégorie socio-professionnelle.

Catégorie socio-professionnelle Nombre de cas Pourcentage (%)
Sans emploi ‘ 38 41,7
Ouvriers-Artisans 17 18,7
Cultivateurs 12 13,2
Cadres Moyens 9 9,9
Profession libérale 8 8,8
Eléves-Etudiants 5 5,5
Cadres Supérieurs 2 2,2

§
TOTAL 91 100
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5 - FACTEURS DE RISQUES

Les facteurs de risques retrouvés dans notre étude sont présentés dans le tableau VIII.
La différence entre les fucteurs de risques était statistiquement significative pour X2 = 59,49; P<0,05.
Les cas de diabéte étaient diagnostiqués au moins deux ans avant la survenue du cancer. Ces patients
Staient agés respectivement de 50 ans et 70 ans.

Tableau VIl

Répartition des malades selon les facteurs de risques.

Facteurs de risques Nombre de cas ! Pourcentage (%)
Diabéte 2 2,2
Pancréatite chronique

calcifiante 3 3,3
Alcool 10 19,8
Tabac 36 30,8
Non précisés 40 43,9

TOTAL 91 100




~43-

II - CLINIQUE.

1 - DELAI DE CONSULTATION :

i
Le délai de consultation variait de 1 mois a 14 mois, nos résultats figurent dans le tableau IX.

Tableau 1X.

Répartition des malades selon le délai de consultation.

Délai de consultation Nombre de cas Pourcentage (%)
< 6 mois 56 61,54
> 6mois-lan 18 19,78
> lan-lanl/2 3 3,3
Non précisé 14 15,38

TOTAL 91 100
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2 - SYMPTOMES.

Les symptomes révélateurs du cancer du pancréas exocrine sont donnés dans le tableau X.
L'amaigrissement était présent dans 90 cas (98,9%). Seule une patiente avait un état général conservé.
La triade ictere-hépatomégalie et grosse vésicule bilidire (loi de Courvoisier-Terrier) était retrouvée
dans 66 cus.

Les douleurs abdominales étaient retrouvées tant dans les localisations corporéales que céphaliques.
Elles étaient le plus souvent de type solaire.

Tableau X.

Répartition des malades selon les caractéristique cliniques.

Symptoémes Effectif Pourcentage (%)
Amaigrissement 90 98,94
Hépatomégalie 75 82,48
Ictére 73 ! 80,2
Grosse vésicule 66 72,58
Douleurs abdominales 40 43,9
Prurit généralisé 22 24,1
Masse abdominale 12 13,1
Ascite 7 7,6

Trouble du transit
(Diarrhée graisseuse) 4 4,3

Hémorragie digestive
(hématémeése) 2 2,1
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111 - PARACLINIQUE.
I - BIOLOGIE.

Dans 80 cas (87.9%), ['hémogramme ne montrait aucune anomalie; une anémie normochrome
normocytaire était portée dans 11 cas (12,1%).

La vitesse de sédimentation se révélait modéréement uccélérée chez tous les malades.

La bilirubine conjuguée était révélée trés augmentée dans 73 cas (80,21 %), variant entre
120mg/l et 644mg/l.
{

Le dosage de prosphatases alcalines chez 73 patients, montrait une élevation, avec un taux qui
variair entre 158 Ul/l er 765 Ul/I.

Les amylases étaient élevées dans le sang comme dans les urines chez 40 patients.

Au cours d'hospitalisation 7 patients avaient développé un diabéte. Le taux d'hyperglycémie
variait entre 1,98¢/l et 5,08/1.

La recherche d'antigéne carcino-embryonnaire était révélée positive dans 8 cas.
La ponction du liquide d'ascite réalisée chez 7 patients montrait un liquide citrin dans 5 cas,

hémorragique dans 2 cas; l'étude biochimique révélait un exsudat (protéines > 30g/l); !'analyse
bactériologique et hématologique était négative.
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2 - ECHOGRAPHIE.

!

L'échographic était absente avant 1987. Donc seuls 68 patients ont subi cet examen.
L'échographie a permis le diagnostic du cancer du pancréas dans 63 cas; dans 5 cas elle a 6té
négative, la tumeur étant une découverte de la luparotomie exploratrice. Les résultats échographiques
sont donnés dans le tableau XI.

Tableau XI :

Répartition des malades selon les anomalies échographiques.

Résultats Nombre de cas

Tumeurs de la téte 57

Dilatation des voies bilialres intra

extra hépatiques 58
Hépatomégalie 58
Métastases Hépatiques 18
Métastases péritonéales 13
Métastases ganglionnaires 9
Tumeurs du corps 4
Tumeur de la queue : 1

Tumeur diffuse 1




3 - RADIOLOGIE.

Les clichés radiographiques de l'abdomen sans préparation et du thorax réalisés chez tous les
malades n’avaient révélé aucune anomalie.

Le transit oeso-gastro-duodénal a été fait chez 20 patients et montrait une déformation du bord
interne de la deuxieme portion du duodénum et un élargissement du cadre duodénal.

4 - CHOLANGIO PANCREATOGRAPHIE TRANS-HEPATIQUE.

Elle u é1é réalisée en 1985 chez 5 malades ictériques en pré-opératoire immédiate.
Dans tous les cas, elle avait permis de confirmer le siége pancréatique de la tumeur.
Aucun cas d’hémopéritoine n'a été notée.

5 - LAPAROTOMIE.
31 patients (34,06 %) avaient subi une laparotomie, dont |1 cas dg 1985 a 1986 et 20 cas de
1987 a 1994.
Les laparotomies avaient permis de voir :
- 36 cas de mérastases repartis ainsi :
hépatiques : 18 cas
péritonéales : 10 cas

ganglionnaires : 5 cas

spléniques : 3 cas
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- 31 tumeurs de localisations :

céphaliques : 22 cas
corporéales : 4 cas
caudales : 2 cas
diffuses : 3 cas

5 localisations n’avaient pas ¢été visualisées a l'échographie. parmi lesquelles 3 cas corporéales et 2
cas diffuses.
Les localisations diffuses étaient diagnostiquées chez les sujets jeunes (17 ans, 23 ans et 26 ans).
Les préléevements biopsiques sous laparotomie étaient réalisés dans 23 cas et comprenaient :
- 23 biopsies de tumeur pancréatique;
- 5 biopsies hépatiques;

- 2 biopsies ganglionnaires de la chaine hépatique;

- 2 biopsies péritonéales.
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6 - ANATOMO-PATHOLOGIE.

a) - Siege.

La topographie du cancer du pancréas a é1¢é connue dans tous les 91 cas, les résultats sont dans
le tableau XII.
L'étude comparative des différentes localisations montrait une différence statistique trés significative
(X2 = 179,2; P<0,05).

Tableau XII.

Répartition des malades selon la topographie tumorale.

Localisation Nombre de cas Pourcentage (%)
Téte 78 85,7
Corps 8 8,8
Diffuse 3 3,3
Queue 2 2,2

TOTAL 91 100
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Tableau XII.

Répartition des malades selon le sexe et la localisation tumorale.

Localisation Homme Femme Cas
Téte 47 31 78
Corps 6 2 8
Diffuse 3 - 3
Queue 1 1 2

TOTAL 57 34 91

Aucune différence significative n'a été observée dans lu répartition topographique selon le sexe
au niveau céphalique (X2 = 3,28; P>0,05) et corporéal (X2 = 2: P>0,05).
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b). Histologie.

Sur les 23 prélevements biopsiques, seuls 18 ont bénédficié d'une étude histologique, les résultats
sont portés dans le tableau XIV.
Donc 73 patients (80,21 %) n'avaient pas un diagnostic histologique.

Tableau XIV.

Répartition des malades selon le type histologique.

(ﬁi Type histologique Nombre de cas

Adénocarcinomes

Bien différencié 10

Peu Différencié 3

Non précisé 2

Cystadénocarcinome 2

Lymphome Malin non Hodgkinien 1

TOTAL 18

3

Lu fréquence des adénocarcinomes était significativement plus élevée
(X2 = 20,2; P<0,05).
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¢). Extension loco-régionale et métastatique.

Les éléments clinigues, échographiques, histologiques et les constations opératoires avaient
permis d'apprécier ['extension tumorale selon la classification d'HERMRECK et Coll. Les résultats

sont présentés dans le tableau XV.

Tableau XV.
Répartition des malades selon la classification d’"HERMRECK et Coll. .
Cas Pourcentage (%)
Stade I : lésion localisé au pancréas 1 1,1
Stade II : Extension au dela du
pancréas mals limitée a un
organe voisin 7 7,7
Stade III : Métastases ganglionnaires
régionales. 20 21,9
Stade IV : Métastases viscérales
(hépatiques,péritonéales, ...) 63 69,3
TOTAL 91 100
|
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1V - TRAITEMENT

Les résultats du traitement sont portés dans la figure 7 et le tablgau XVI.

N = 91
v v
Traitement médi~z]
Traitement chirurgical - Sympto st igue
N=31(34,06%) N=6U (6% AL

31 Laparotomies

- 1 Exérese
Duodénopancréatec-
tomie céphalique
n=1

- 21 Dérivations
Biliaires : n=10

Doubles dérivations
(biliaires et '

digestives) : n=2
Digestives : n=1
- 9 Simples.
Légende : N = Nombre de cancers du pancréas exocrine

Nombre de cas traités.
Répartition de cas traités

N

Figure 7 : Organigramme du traitement de 91 cancers du pancréas
exocrine au CHUB.



Tableau XVI.
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Répartition des différentes dérivations palliatives selon la topographie

tumorale
DERIVATTIONS
Topographie Choledoco- Choledoco- Biliaire et Gastro- TOTAL
Duodénale jéjunale Digestive jéjunale
Céphalique 12 6 1 - 19
Corporéale - - 1 1 2
T O T A L 12 6 2 1 21
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V- EVOLUTION

Le devenir des cancers du pancréas exocrine a pu érre déterminé, les résultats sont dans le tableau
XVil.

La mortalité opératoire globule (définie arbitrairement comme tout décés survenant dans le mois
suivant l'intervention) a été de 48,38% (15 cus).

La survie dans notre étude apres exérese était de 7 mois.

Le taux de survie global par la méthode directe était de 7% a 6 mois et de 1% a 9 mois.

Tableau XVII.

Répartition des malades suivant le mode évolutif.

Recul Décédés Perdus de vue Total
A 3 mois 62 24 86
A 6 mois - 3 1 4
A 9 mois 1 - ! 1

> 12 mois - - -

TOTAL 66 25 91
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Dans ce travail, ['absence, dans 80,21 % des cas, de confirmation histologique du diagnostic de
cancer pancréatique pose le probléme de la validité des résultats.

En l'absence d'histologie, le diagnostic repose sur des constatations opératoires et/ou sur un
. , . . . . . }
faisceau d'arguments cliniques, échographiques, radiologiques.

Chez les malades non opérés, ces examens permettent de connaitre la topographie de la tumeur.

Le diagnostic de ce cancer est difficile et tout enregistrement est géné d'inévitables erreurs, tant
par exces que par défaut.
Malgré ces réserves, plusieurs critéres permettent de considérer comme valables les informations
rapportées dans cette étude :

1) la provenance des sources d'informations (dossiers cliniques des
services de Gastro-entérologie, de carcinologie, de chirurgies
digestives et polyvalente) témoignent de la convergence des
diagnostics;

2) L'évolution rapide vers la mort confirme la malignité des lésions;

3) La possibilité de revoir la quasi-totalité des dossiers cliniques et
ainsi d'éliminer les cas douteux.

Le risque d’erreur par exces est certainement trés faible, par contre le risque d'erreur par défaut
apparait plus important du fait de la difficulté d’explorer le pancréas et la non réalisation d'autopsies.

A partir de ces différentes observations, nous apportons les commentaires ci-apres.
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I- EPIDEMIOLOGIE

Les cancers du pancréas exocrine sont une affection trés rare dans la pathologie digestive au
CHU de Brazzaville.

Le nombre de cas diagnostiqués le plus élevé (21 cas) était enregistré en 1986 et le plus bas (4 cas) en
1993. Cette élevation était en rapport avec la fréquence importante de laparotomies exploratrices
réalisées au cours de cette année. La diminution brutale du nombre de cas pourrait s'expliquer par la
baisse du nombre de consultation et d'hospitalisation liée aux événements socio-politiques survenus a
Brazzaville durant cette période.

En Europe, plusieurs travaux démontrent que la fréquence des cancers du pancréas est en augmentation
constante [71,89,104].

Dans notre étude, la tendance générale montre que le cancer du pancréas exocrine semble étre en
régression ces derniéres années. Ce constat est également fait dans la série de EKOE et Coll. [30].

Les cancers du pancréas exocrine représentaient 10,92 % des cancers digestifs et se situaient au 3¢ rang
apres les cancers primitifs du foie et colo-rectaux.

Notre fréquence est proche de celles obtenues par MILAN [94], PIENKOWSKI [104] et Coll.

Par contre, cette fréquence est supérieure a celle obtenue dans d'autres études africaines [51,62,94);
celle-ci variant de 2,5 a 4,3 %

A l'exclusion du diabére, les cancers du pancréas exocrine étaient la pathologie pancréatique la plus
fréquente. Mais pour SANKALE [117], ils viennent au 2€ rang aprés les pancréatites.

Comme ['ont souligné certains auteurs, le cancer du pancréas est un cancer du sujet adgé
[3,6,23,27,60].
La moyenne d'dge rapportée par beaucoup d'auteurs varie entre 64 et 71 ans [4,30,80,89,104].
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Dans notre étude, ['dge moyen global était de 56,49 ans. cette moyenne d'dge est identique chez
{"homme comme chez la femme.

Nous avons un pic de fréquence d'age entre 56 ans et 65 ans.

Le risque de cancer augmentait régulierement avec l'age dans les deux sexes avant 56 ans et diminuait
apres 65 ans.

Nos résultats rejoignent ceux d'autres auteurs africains [94,117,120] et nous permettent de constater
que les sujets africains semblent étre atteints de cette maladie d'une fagon précoce.

L'age jeune de survenue du cancer pancréatique est relativement la méme duns les autres cancers
digestifs (tableau XVIII).

En ¢ffet, GOMBE-MBALAWA [47], analysant la distribution du cancer en général en milieu africain,
fait ressortir le probleme d'espérance de vie courte et d’éventuels facteurs étiologiques propres a
Uafricain dans la survenue précoce du cancer.

Les cancers du pancréas exocrine prédominaient dans le sexe masculin.

Plusieurs auteurs rapportent également cette prédominance [3,4,6,23,27.30,60,94,106].

1l s'agit d'une notion classique. Les oestrogenes semblent jouer un réle protecteur, les androgenes un
role favorisant [56].

Dans les deux sexes. les cancers du pancréas exocrine se placaient au 3¢ rang des cancers digestifs
(tableau XVIII).

Par contre, ils sont au 5¢ rang chez 'homme et au 4€ rang chez la femme dans les départements de
Cote-D'or [89] et de Haute Garonne [104] en France.
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Tableau XVIII.

Répartition des cancers digestifs selon la tranche d’age et le sexe.

Homme Femme Tranche d'dage (ans)

Cancers primitifs du foie 370 156 4 - 81
Cancers colo-rectaux 94 56 23 - 83
Cancers du pancréas exocrine 57 34 17 - 88
Cancers del'estomac 34 10 23 - 82
Cancers de 1'oesophage 12 5 25 - 76
Cancers des voies biliaires

extra-hépatiques 3 2 19 - 70
Cancers de la marge anale - 2 22 - 45

Cancer du duodénum 1 - 79
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Plusieurs travaux, notamment ceux de LEVIN [71], PIENKOWSKI et Coll. révelent que la
fréquence de survenue de la pathologie tumorale pancréatique est indépendante du milieu rural ou
urbain.

Pour CHERIE-CHALLINE [16[, MILAN [89], WATERHOUSE [128] et Coll. une prédominance
urbaine est notée.

L'analyse de notre série montre que 60,4% des parients provenaient de Brazzaville. On pourrait alors
penser a une prédominance des cancers du pancréas exocrine dans cette ville. Cette affirmation est a
considérer avec beaucoup de réserve. En effet, le manque d'infrastructures de transport, le faible
pouvoir d'achat et surtout les considérations socio-culturelles, pourraient justifier la réduction des
évacuations sanitaires vers le CHU de Brazzaville qui est le centre de référence au CONGO.

L'analyse socio-professionnelle montrait une prédominance des patients a faible niveau de vie,
notamment les sans-emploi.
L'étude de LIN et KESSLER [74] trouvait une fréquence plus élevée de cancer du pancréas dans les
classes sociales aisées.
Cette différence n'a pas été retrouvée dans deux études américaines réalisées par LEVIN [71], MACK
[80] et Coll.
Les résultats que nous rapportons sur le role des facteurs socio-professionnels doivent étre interprétés
avec prudence en raison d’effectifs faibles.

- Dans notre étude, il apparait que le tabac est le plus important facteur de risque.
Le rile cancérigéne du tabac a presque systématiquement été retrouvé a.'ans’ les travaux antérieurs, tant
expérimentalement [111,131] que dans des études épidémiologiques analytiques [21,34,42,58,81/.
L’hypothése avancée par WINDER [130,131] est que le tabac contiendrait des carcinogenes qui
pourraient soit refluer de la bile dans les canaux pancréatiques ou 'y arriver par voie sanguine. Ces
carcinogenes peuvent donc convertir le cholestérol intrapancréatique en époxyde de cholestérol qui est
connue comme carcinogéne expérimentalement dans la peau de la souris.
Le réle de l'alcool reste discuté pour certains auteurs [2,9,60,110,130].
Notons aussi que d'autres facteurs de risques alimentaires (viandes, graisses, café) sont retrouvés dans
d'autres études [23,34,42,43,79,89,94]. Les légumes et les fruits auraient un role protecteur grdce a la
vitamine A [35,43,46,57,60].
Dans la pancréatite chronique calcifiante, il est parfois possible de saisir des aspects prolifératifs qui
conduisent insensiblement aux processus tumoraux comme l'ont relevé certains auteurs [28,63,84].
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Des études récentes révelent que le risque de survenue du cancer du pancréas est significativement
élevé chez les sujets qui ont une pancréatite chronique calcifiante [15,23.63,76,119/.

Peu d’études ont pu déterminer l'existence d'une association nette entre le cancer du pancréas et le
diabete sucré ou l'infirmer sur la base de données irréfutables.

L’impossibilité de pouvoir déterminer avec précision ['antériorité de la maladie diabétique par rapport
au diagnostic du cancer semble étre l'un des plus importants facteurs limitant dans toutes ces études.
EKOE et Coll. [30] suggerent que le diabéte jouerait un réle important dans la genése du cancer du
pancréas.

De nombreuses Ctudes cas-rémoins ou de cohorte se sont efforcées d'estimer le risque de cancer du
pancréas chez les diabétiques. CUZICK et BABIKER [21] ont récemment trouvé une trés forte
~association entre le cancer du pancréas et une histoire de diabéte sucré. '

Il est rarement fait mention des tvpes de diabéte dans les différentes études portant sur les associations
possibles entre le cancer du pancréas et le diabéte sucré [110,125]. Ce méme constat est fait dans notre
série.

L'age relativement avancé des sujets porteurs de cancers du pancréas, le diabete*on insulino-dépendant
est probablement le tvpe de diabéte sucré décrit dans les études publiées jusqu’'a ce jour
[29,42,110,125/.

Les mécanismes associant diabéte sucré et cancer du pancréas restent encore inconnus [30].

La plupart des auteurs s'accordent pour penser qu'une combinaison de facteurs, qui chacun
augmenterair faiblemenr le risque de cancer, est responsable de la cancérogénése pancréatique
[37,71,74].

Il ressort de ces résultats, que seules des études cas-témoins, entreprises sur une base de
population, permettront de vérifier les hypothéses actuelles, de préciser I'importance de chaque facteur,
et leurs interactions.
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II - CLINIQUE

Le délai écoulé entre les premiers symptomes et le diagnostic est généralement long comme ['ont
noté la majorité des auteurs [2,3,89,94,97,105]. !
Dans notre serie, il variait de | mois a 14 mois, soit une moyenne de 6 mois et demi.
Ce retard pourrait s'expliquer par trois faits :

- le mangue d'informations médicales;
- Uauromedication;

- et Uinterprétation socio-culturelle qui attribue la maladie a I'envoitement
ou a la sorcellerie; font que les signes d'appels du cancer pancréatique
soient négligés. Des lors, le premier réflexe du malade est de recourir
aux guerisseurs ou aux sectes religieuses qui dicteront les sacrifices a
Jaire. Ce n’est qu'apres l'échec de ceux-ci que le patient se résoudra a
consulter dans un centre de santé.

Les donnees cliniques de notre étude ne présenteni aucune originalité, elles sont comparables a
celles décrites dans d’autres publications [16,50,61,117,120].

La fréquence élevée d'altération de ['érat général rejoint ['hypothése de la durée d'évolution assez
longue de la maladie avant le diagnostic.

cette hypothése est également suggérée par SANKALE [117] au SENEGAL et par TAKONGMO et Coll.
[120] au CAMEROUN.

Dans ['étude de SANKALE [117], ['altération de ['étar général constitue le signe clinique le plus
Jréquent (71 %).

En France, elle représente le deuxiéme signe clinique (47,3 %) dans l'étude de PIENKOWSKI [104].

La loi de Courvoisier-Terrier garde une valeur diagnostique. Ce constat est'fait également par EKOE et
Coll. ]30).
Cette loi permet dans un pays sous-équipé, de porter le diagnostic clinique du cancer de la téte du
pancréas.

Les douleurs abdominales dans ['étude de SANKALE [117] sont retrouvées dans 40 % des cas.
Elles constituent le signe le plus précoce et le plus fréquent (65 a 75%) dans ['étude de SARLES
rapportée par SANKALE [117].
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Dans notre étude. les douleurs abdominales sont présentes dans 43,9 % des cas et elles contrastent avec
la notion habituelle de l'indolence du cancer de lu téte du pancréas. Celles-ci pourraient s'expliquer
par une pancréatite en amont ou une extension postericure de la tumeur.
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IIT - PARACLINIQUE

Les examens biologiques ont rarement une valeur diagnostique, les résultats étant en grande
partie non spécifiques et ne permettent guere un dépistuge précoce.

Les résultats de U'hémogramme, de la vitesse de sédimentation et du dosage de l'antigéne carcino-
embryonnaire concordent aux données de la littérature [6,8,18,27,40,55,60].

La cholestase est univoque, particulierement dans les cancers de la téte du pancréas. Ce résultat rejoint
celui de MALONGA [83]. La cholestase est d'autant plus importante que l'ictére rétentionnel est
d'origine néoplasique, ce qui peut s'expliquer par l'ancienneté et la totalité de ['obstruction comme l'a
constaté LAPIS et Coll. cités par MAKAYA [82].

L'élevation d'amylases a été observée dans 40 cus et seulement au cours de poussées douloureuses. Ce
constat est également souligné chez un dixieme des malades dans la publication de SANKALE [117].

1l semble probable, que la survenue d'un diabére au cours d'un cancer pancréatique soit due a la
suppression directe de la fonction des cellules béta par le cancer. Cette hypothése est soutenue dans
une étude américaine par MELVIN et SCOTT [86].

Les résultats d’analyvses macroscopiques du liquide d'ascite dans notre étude rejoint ceux de
TCHISSAMBOU [121]. Aucun cas d'ascite chyleuse n'a été retrouvé. Il s'agit d'un aspect rare.

Cette these est soutenue er démontrée par de nombreux auteurs dont S%/LTAN et Coll. [118], qui
rapportent les ¢ rapportent les études de NIX et Coll. et celles de BURDETTE, PRESS et Coll.
General Hospital of BOSTON. En effet, ces auteurs estiment respectivement a 1 pour [29.862
admissions pour la période de 1932 a 1952 et a I pour 20.464 admissions de 1960 a 1980 les cas
d'uscites chyleuses hospitalisés.

La nature inflammatoire de nos épanchements, témoigne certainement d'une origine néoplasique
comme le souligne plusieurs auteurs [1,26]. De nombreuses études [1,26,41] cependant, s'accordent
sur la difficulté de distinguer les cellules néoplasiques.

De certe étude biologique, il ressort que les différents aspects relevés ne sont pas d'une grande
utilité diagnostique comme le précise SANKALE [117].

d
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L'échographie est 'examen capital réalisée dans notre étude. Elle a permis une meilleure
exploration des voies biliaires, du pancréas et la recherche des métastases.

La démarche diagnostique dans 'exploration morphologique du cancer pancréatique, commengant par
l'échographic est proche de celle proposée par LACAINE [67], ainsi que par TAKONGMO et Coll.
[120].

Cet examen joint aux données de la clinique avaient fait évoquer le diagnostic du cancer du pancréas
chez 63 malades (69,2%). Cetie fréquence est proche de celles des autres auteurs 168, 114,120].

Dans 5 cas (7,4%) de notre série d'étude échographique, la tumeur pancréatique n'avait pas été
visualisée.

Cette difficulié est conforme & la plupare des études qui reconnaissent que la région pancréatique est
mal vue dans 6 a 37% des échographies abdominales [20,38,64,120]. |

L'imprécision dans le diagnostic des tumeurs pancréatiques par l'échographie est due a plusieurs
facteurs dont les conditions rechniques, le caractére des lésions, la corpulence du malade et
['expérience de 'opérateur [70].

Dans tous les cas ou la tumeur pancréatique n'était pas localisée, aucune cvto-ponction percutanée
n'avait été faite. Ce constat est le méme dans U'étude de TAKONGMO et Coll. [120], bien que cette
technique soit actuellement le meilleur moven de diagnostic pré-opératoire des cancers du pancréas
[12,14,32,98].

Hormis les 7 cas d'ascites mis en évidence a l'examen clinique, 6 nouveaux cas avaient été visualisés
par l'échographie.

Ce constat rejoint celui de TCHISSAMBOU [121].

La ponction blanche n'exclue donc pas la présence d’une ascite, car GOERG et SCHWERK [4]
estiment qu'il faut en moyenne 2,5 litres de liquide pour que la ponction soit positive.

Il est admis que le transit oeso-gastro-duodénal est utilisé pour rechercher une extension
métastatique et les signes de compression gastro-duodénale par la tumeur pancréatique.
SANKALE [117] souligne dans sa série une seule fois l'élargissement du cadre duodénal au transit
baryté, tandis que la grande courbure gastrique était refoulée une fois sur trois.
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Dans notre étude, lorsqu'il a été réalisé, le transit oeso-gastro-duodénal a permis d'évoquer une
tumeur pancreatique dans 20 cas.

La cholangio-pancréatographie transhépatique a été d'un apport non négligeable dans le
diagnostic de 5 cas de cancers de la téte du pancréas.

La laparotomie n'a pas eété systématique chez tous les patients, du fait des contre-indications
opératoires .

- malades dges;

- malades ayant une diffusion métastatique (en général associée a une
altération de l'étar général);

- malades avant des facteurs de risques opératoires importants :
insuffisance respiratoire, risque cardio-vasculaire.

Il a éié plus facile par les laparotomies, de palper les tumeurs de diagnostic échographique certain, de
metire en évidence celles non vues par échographie, d'évaluer 'extension et de prélever les biopsies.
La laparotomie mieux que toutes les techniques de diagnostics, permet de voir les métastases
ganglionnaires et périronéales.

Cette approche est confortée par les résultats d'études d'autres auteurs, notamment LECLERE [70],
DE-JONG [25] er Coll.

De nombreux auteurs ont montré les avantages de laparoscopie dans le diagnostic d'extension
[48,88,126,127].

Mais. dans un centre moins équipé, pour compléter le diagnostic échographique de cancer
pancréatique, le recours a la laparotomie, a défaut de la laparoscopie nous semble justifié.

Il apparair de cette étude, que le diagnostic des cancers du pancréas exocrine,; doit se reposer
sur les séquences clinique-échographie-laparotomie. Cette démarche rejoint celle de TAKONGMO et
Coll. [120] au CAMEROUN.

Il s'agit d'une stratégie réaliste adaptée a un centre qui n'a ni tomodensitométrie, ni possibilité de faire
une cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique ou un prélevement du suc pancréatique pour
examen cytologique. 1l en est de méme de ['impossibilité des dosages des marqueurs tumoraux.
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Les formes céphaliques des cancers du pancréas exocrine étaient les plus fréquentes dans notre
étude.
Ce résultat corrobore ceux de nombreux auteurs |89,94,104,117].
Cette  prédominance des tumeurs céphaliques  renforce  'hypothése d'un  reflux des éventuels
carcinogenes, avancée par WINDER [130,131].

Nos localisations corporéales et caudales occupent le méme rang que dans d'autres publications
/89,94, 104].

Le sexe n'a aucune influence sur la répartition ropographique des tumeurs dans notre série, ainsi dans
celle de PIENKOWSKI et Coll.]104).

Les formes diffuses représentées dans ce présent travail dans 3,3 % de cas, occupent la deuxiéeme place
(21 %) dans 'étude de SANKALE [117].

Cependant, ces formes diffuses ne sont pas retrouvées dans les études frangaises de MILAN [89),
PIENKOWSKI [104] et Coll.

La prédominance des adénocarcinomes comme type histologique dans notre étude rejoint les
données de lua littérature [27,60,89,94, 104].
Dans la série de NDJITOYAP-NDAM ¢t Coll. [94]. la preuve histologique n'était obtenue que dans 9
cas sur 15, soit dans 60% de cas. |
EKOE et Coll. [30] rapportent dans une population canadienne frangaise de Montréal, le diagnostic de
cancer du pancréas confirmé par 'histologic dans 83 % des cas, les 17% restant le furent par la
clinique et par des examens radiologiques.
En Europe, le probleme de confirmation histologique de cancers pancréatiques se repose également
dans de nombreuses études :

- MILAN et Coll. [89] dans une série de 243 patients précisent l'absence
dans 61 % des cas de confirmation histologique;

- PIENKOWSKI et Coll. [104] soulignent dans une étude de 246 cas: 51,6 %
d'absence de diagnostic histologique.
Ils rapportent également la fréquence d'absence de confirmation
histologique d’autres registres de cancers : 65 % dans le Tarn, 64 %
dans le Bas-Rhin et le Calvados.

Ainsi, en Europe, a l'exception des registres appartenant a des pays a taux d'autopsie élevé (Canton de
Geneve, Norvége), le pourcentage de cas sans diagnostic histologique est identique a celui observé en
Cote-D'or en France [128], soit 61 %.
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A partir de ces différentes études, il apparait que la confirmation histologique est un réel probleme qui
se pose dans le diagnostic des cancers pancréatiques.

Cette absence de confirmation histologique se rattache a la difficulté du diagnostic précoce de la
maladie.

Au moment du diagnostic, le cancer était d'emblée métastatique.
TAKONGMO er Coll. [120] aw Cameroun trouvent le cancer 11 fois au stade 3 et 2 fois au stade 4.
Le stade 4 représente dans les études de MILAN [89], PIENKOWSKI [104] et Coll. des fréquences de
45% et 43%.

Ces résultats révélent que le diagnostic au stade curable est rarement possible.
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1V - TRAITEMENT

Nous notons dans notre étude, une prédominance du traitement symptomatique.
Les indications chirurgicales posent quelques problémes :

- les formes tardives avec métastases font que la plupart des malades ne

SOICnt pas Operes;

- laltération de ['etar genéral, nécessitant une réanimation pré, per et
post- opératoire difficile a réaliser, constitue une contre-indication a une
chirurgie pancréatique lourde;

- les formes diffuses rendent le geste curatif impossible.
. '] b [

Parmi les 31 patients opérés; une exérése consistanr a une duodénopancréatectomie céphalique fut
réalisée. 9 malades ont subi une laparotomie sans geste thérapeutique.

En raison de la non résécabilité de la tumeur, le traitement chirurgical a été palliatif dans 21 cas, dont
une derivation bilio-digestive dans la quasi-toralité des cas, notamment dans la localisation céphalique.
La dérivation sur la voie biliaire principale a été préférée comme recommandée par la plupart des
auteurs [10,109/.
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V- EVOLUTION

Toures les séries concordent et confirment le mauvais pronostic des cancers du pancréas
exocrine, la survie a I an n'excede pas 20% [6,27,89,120].
Cette survie est trés bréve dans notre étude; elle est estimée a 1% a 9 mois.

Les données de la littérature concernant la survie aprés chirurgie sont peu nombreuses [104], mais la
plupart font état d'un mauvais pronostic, méme apres un geste a visée curative.

Selon les séries, la moyenne varie de 6 a 23 mois aprés duodéno-pancréatectomie céphalique, et de 5 a
12 mois aprés dérivation. Elle est de 8 mois en 'absence de méiastase, et n'excéde pas 6 mois en
l'absence [59].

La mortalité opératoire globale est élevée dans notre étude, la survie n'est pas influencée par l'acte
chirurgical, contrairement aux observations d'autres auteurs [13,114,115,120].




CONCLUSION
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Ce travail nous a permis d'affirmer ['existence du cancer du pancréas exocrine au Congo et d.
relever que :

- Les données acquises sur celui-ci en milieu hospitalier restent

insuffisantes;

- La démarche diagnostique doit tenir compte de ['état général
du patient. de 'environnement socio-économique et des
possibilités techniques;

- Le diagnostic peut érre fair par l'examen clinique et ['échographie;

- La topographie est confirmée par la laparotomie, la nature de la
tumeur par l'histologie obtenue apres laparotomie;

- Son traitement est souvent palliatif;
- Le pronostic global de ce cancer, reste mauvais, en raison d'un
A
diagnostic a un stade tardif ou l'extension loco-régionale et/ou 1

métastatique rend impossible la chirurgie curative.

Dans ces conditions, il apparait important de connaitre les facteurs favorisants la survenue .
ce cancer, d'ou l'intérér d'entreprendre des études prospectives sur un large échantillon.



RECOMMANDATIONS
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|
Pour améliorer la prise en charge des cancers du pancréas exocrine, nous suggerons .

Aut omicg
1) Aux dwnpurieréas- sanitaires :

- De lutter contre les facteurs de risques qui sont surtout
environnementaux . tabac, alcool;

- De favoriser le régime alimentaire local (traditionnel) qui est
protecteur : régime pauvre en graisses, riche en fibres
végétales (fruits et légumes);

- D'équiper les services en moyens modernes de diagnostic comme la
tomodensitométrie, 'échoendoscopie, ['imagerie par raisonnance
magnétique, la laparoscopie.

2) Aux Médecins et chercheurs :

- D’instituer des études cas-rémoins en vue de connaitre les facteurs
Jfavorisants la survenue des cancers du pancréas;

- D'assurer un suivi régulier des malades;

- De mettre en place un registre national ou local des cancers.



RESUME
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Nous rapportons une étude rétrospective de 91 cas de cancers du pancréas exocrine recensés
dans les services de Gastro-entérologie, de carcinologie et des chirurgies digestive et polyvalente du
centre hospitalier et universitaire de Brazzaville entre 1985 et 1994.

Ces cancers représentaient .
- 0.49% des dffections digestives;
- 10,92% dey cancers digestifs;

- 87.5% des affections pancréatiques.

La série d'étude a été constituée de 57 hommes et 34 femmes d'un dge moyen global de 56,49 ans,
avec des extremes d'dage de 17 ans et 88 ans.

Le tabac a représenté le facteur de risque le plus important.
La clinique était dominée par des consultations tardives avec d'emblée un amaigrissement important.
La biologie révélair une cholestase univoque dans les cancers de la téte du pancréas.

L'échographie abdominale était 'examen de premiére intention.
Les séquences clinique-échographie-laparotomie constituaient la démarche diagnostique.

Histologiquement, les cancers étaient des adénocarcinomes dans 83,33% des cas. 85,7% des cancers
siégeaient sur la téte du pancréas. Les métastases étaient souvent hépatiques et péritonéales.

La plupart des patients ont eu un diagnostic tardif; la chirurgie curative était donc impossible, seule 21
dérivations palliatives furent pratiquées.

Le taux de survie globale était de 7% a 6 mois et de 1% a 9 mois.
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