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Le Cancer du pancréas est une tumeur maligne développée aux dépens du tissu
pancréatique. C’est I''un des cancers les plus redoutés dans le monde, souvent
découverte a un stade localement avancé ou métastatique, I’adénocarcinome est le
type histologique le plus fréquent.

L’incidence du cancer du pancréas a augmenté au cours des dernieres décennies
dans les pays occidentaux. La prévalence est de 10 cas pour 100 000 personnes dans
ces pays [1].

La fréquence du cancer du pancréas est estimée a 20% des cancers digestifs en
France. Il est responsable de quatre mille déces par an soit 4% de mortalité par cancer
en France et 40.000 déces par an en Europe [2].

La connaissance des tumeurs solides du pancréas est ancienne. Mais c’est a la
fin du XXéme siecle que L.Bard et A.Pic apportent une contribution remarquable a
I’étude clinique et anatomopathologique du cancer primitif du pancréas. Ces auteurs
montrent que le diagnostic est possible pourvu que I'on y pense.

Malgré les progres réalisés dans le domaine de I'imagerie médicale, le
diagnostic du cancer du pancréas reste tardif probablement du fait du peu
d’expression clinique ou biologique au début. Le pancréas demeure I’organe le plus
difficile a étudier du systeme digestif.

Le type et la chronologie de la symptomatologie clinique dépendent
essentiellement du siege de la tumeur et de son stade diagnostique, en effet les
tumeurs de la téte du pancréas sont souvent rapidement symptomatiques que ceux
du corps ou de la queue. Les symptomes les plus fréquents, qui sont I’asthénie,
I’anorexie, I'amaigrissement, et I'ictere sont tardifs et non spécifiques et dépendent

essentiellement de la localisation de la tumeur.
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Malgré 25 ans de progrés importants et continus en imagerie pancréatique, le
pronostic de ces tumeurs reste mauvais avec une survie globale inférieure a 9% a 5
ans. Au moment du diagnostic, 85% des tumeurs ont franchi les limites de la glande
pancréatique et seules 5 a 22% des tumeurs sont chirurgicalement extirpables [3].

L’imagerie des tumeurs bilio-pancréatiques doit ainsi faire face a trois défis :

» |dentifier la tumeur primitive,
» Evaluer la possibilité de résection
» Et rechercher des métastases.

L’objectif étant de sélectionner les malades pouvant bénéficier d'une exérese
curative sans pour autant écarter a tort des malades opérables. Pour cela, I'imagerie
fait appel a de nombreuses techniques dont les performances ont beaucoup évolué
au cours des dix dernieres années.

Les examens destinés a préciser le bilan de résécabilité sont I'échographie, la
tomodensitométrie, I'IRM et I'échoendoscopie [2] . Les autres techniques a savoir les
biopsies radio guidées, I’écho endoscopie et la laparoscopie diagnostique ont des
indications précises, la plus importante étant I’obtention d’une preuve de malignité
justifiant un traitement oncologique néo-adjuvant pour les tumeurs borderline ou
d’emblée a visée palliative.

La chirurgie demeure le seul traitement curatif, cependant seul 20% des cancers
du pancréas sont jugés opérables au moment diagnostic. Pour les cancers du pancréas
non opérables plusieurs options thérapeutiques sont possibles que ce soit médical,
chirurgical ou endoscopique [5].

Le but de ce travail est d’analyser les données de I'imagerie et les données

histologiques et de les comparer aux données de la littérature.
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OBJECTIFS DE L’ETUDE

* Objectif Général :

- Déterminer la sensibilité et la spécificité des examens morphologiques des
cancers du pancréas résécables.

* Objectifs spécifiques :

- Rappeler la radio-anatomie utile au bilan d’extension du cancer du pancréas ;

- Sélectionner les malades pouvant bénéficier d’'une exérése curative sans pour
autant écarter a tort les malades opérables

- Evaluer les comptes rendus de radiologique, opératoire et anatomopathologie

des patients atteints des tumeurs de pancréas jugées résécables en RCP
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|. ANATOMIE CHIRURGICALE DU PANCREAS

Le pancréas est une glande a sécrétion externe et interne, reliée au duodénum
par des canaux excréteurs. Il correspond a I’élément le plus postérieur du tube
digestif.

A. DESCRIPTION SITUATION ET MOYENS DE FIXITES

Il est couché transversalement en avant des gros vaisseaux pré vertébraux et
du rein gauche, depuis la deuxieme portion du duodénum avec qui il est intimement
lié, jusqu’a la rate. Le pancréas est solidement maintenu dans cette situation par le
duodénum auquel il est uni, par les vaisseaux qu’il recoit ou qu’il émet, enfin et
surtout par le péritoine qui I'applique sur la paroi abdominale postérieure a la suite
de I'accolement de son revétement séreux postérieur au péritoine pariétal.

Sa direction est légerement oblique de bas en haut et de droite a gauche. Il
décrit en méme temps de droite a gauche, une premiere courbe dont la concavité
postérieure embrasse la saillie formée par la colonne vertébrale et les vaisseaux pré
vertébraux, et une deuxiéme courbe dont la concavité antérieure s’adapte a la
voussure de la paroi postérieure de I’estomac.

Le pancréas est d’une coloration blanc rosé a I’état frais et d’une consistance
assez ferme.

Sa forme tres irréguliere a pu cependant étre comparée a celle d’un crochet ou
d’un marteau.

On lui distingue, une extrémité droite, volumineuse, renflée, appelée téte du
pancréas. La téte fait suite a une partie plus étroite et allongée, le corps. Le corps est
uni a la téte par un segment rétréci appelé col et se termine a gauche par une

extrémité mince, la queue du pancréas.
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Haut

LV Gauche

Figure 1 : Vue antérieure du pancréas

B. CONFIGURATION ET RAPPORTS

1. La téte du pancréas :

Elle occupe une partie de I'espace compris entre les quatre portions du
duodénum. Elle est aplatie d’avant en arriere, irrégulierement quadrilatere, allongée
de haut en bas, et mesure 6-7 cm de hauteur, 4cm de largeur et 2 a 3 cm d’épaisseur.
De son angle inférieur et gauche se détache un prolongement qui se porte
transversalement de droite a gauche. Ce prolongement est appelé crochet. Il
contourne en effet les vaisseaux mésentériques supérieurs en passant en arriere et

au-dessous d’eux, et ceux ci reposent dans la concavité de sa face antérieure.
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On distingue a la téte du pancréas : une face antérieure, une face postérieure et

une circonférence

1.1. La face antérieure

Elle est plane ou légerement convexe. La ligne d’attache du mésocolon
transverse croise transversalement la face antérieure de la téte du pancréas et divise
cette face en deux parties, 'une sus méso colique, ’autre sous méso colique. La partie
sus méso colique, cachée derriere le foie, a un revétement péritonéal formé par le
grand épiploon.

La partie sous méso colique se cache en arriere du mésocolon et du colon
transverse qui passe en avant d’elle. Elle est réduite par une étroite bande qui longe
la troisieme portion du duodénum et se prolonge a gauche par le crochet du pancréas.
Celui-ci est croisé obliquement par la racine du mésentére qui recoit entre ses feuillets

les vaisseaux mésentériques supérieurs.

1.2. La face postérieure

La téte du pancréas est croisée en arriere :
1. Par le segment pancréatique du cholédoque
2. Par les arcades artérielles que forment les artéres pancréatico duodénales
droites en s’anastomosant avec les branches de la pancréatico-duodénale
gauche.
3. Par les arcades veineuses correspondantes.
En arriere de la téte du pancréas, du canal cholédoque, des vaisseaux
pancréatico-duodénaux et des ganglions lymphatiques qui sont disposés le long du
canal cholédoque, s’étend une toile cellulo-fibreuse : le fascia de Treitz, provenant de

la soudure du feuillet postérieur du mésoduodénum au péritoine pariétal.
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Par I'intermédiaire de ce fascia, la téte du pancréas est en rapport avec la veine
cave inférieure, en regard des 1e , 2e ,3e vertebres lombaires, avec le pédicule rénal

et I’artére spermatique.

1.3. Circonférence :

Elle répond a la concavité de I’anse duodénale et se creuse une gouttiere dans
laquelle s’applique une partie de I’anse duodénale. Cette gouttiere commence a la
partie moyenne de la premiéere portion du duodénum et répond a ce niveau au col de
la glande. Elle disparait un peu a droite du point de croisement de la troisieme portion
par les vaisseaux mésentériques supérieurs. La téte du pancréas adhere a la paroi

intestinale partout ou la gouttiere de la circonférence de la glande existe.

2. Le col du pancréas :

Le col est étroit et mince. Il mesure 2 a 3 cm de hauteur, 2 cm de largeur et
1cm d’épaisseur. Son existence tient a ce que le pancréas passe a ce niveau dans un
étranglement compris entre la premiere portion du duodénum en haut et les vaisseaux
mésentériques supérieurs et la grande veine mésentérique en bas. Ces organes
creusent sur les bords du pancréas deux échancrures, I'une supérieure, 'autre
inférieure qui sont la raison d’étre du col. L’échancrure supérieure ou duodénale
représente la partie initiale de la gouttiere que la circonférence du pancréas oppose
au duodénum. Les deux lévres qui bordent cette échancrure sont ici toujours tres
accusées. Elles se prolongent souvent I'une en avant, I’autre en arriere du duodénum
sous la forme d’imminences triangulaires dont le sommet est en haut : la lere
constitue le tubercule pancréatique antérieur ou préduodénal ; la deuxieme forme le
tubercule pancréatique postérieur ou rétro-duodénal. Ce dernier, encore appelé

tubercule épiploique ou omental. L’échancrure inférieure est occupée par la grande
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veine mésentérique qui s’imprime plus profondément que I’artere sur le bord inférieur
du pancréas, au moment ou elle émerge de la face postérieure de la glande.

La face antérieure du col est recouverte par le mésocolon et le colon transverse:
elle est longée en avant et a gauche par le pylore et par la partie attenante de
I'extrémité inférieure et droite de I’estomac. La face postérieure est occupée par une
gouttiere en rapport avec la terminaison de la veine mésentérique supérieure et avec
la partie pancréatique de la veine porte. Elle répond en haut, par I'intermédiaire du

fascia de Treitz, a la veine cave inférieure.

3. Le corps du pancréas :

Le corps est allongé de droite a gauche et de bas en haut. Sa longueur est de
8 a 10cm ; sa hauteur ne dépasse généralement pas 4cm et son épaisseur est de 2cm
en moyenne. On lui reconnait trois faces : antérieure, postérieure, et inférieure et trois

bords.

3.1. Face antérieure :

Elle représente une légere courbure transversale dont la concavité regarde en
avant. Le feuillet postérieur ou pariétal de I'arriere cavité des épiploons la recouvre.

En avant de cette cavité se trouve |’estomac.

3.2. Face postérieure :

Elle répond a droite, sur la ligne médiane, a I'origine de I’artere mésentérique
supérieure, a la veine splénique qui croise la face antérieure de cette artere, enfin a la
veine rénale gauche qui traverse I’angle aigu ouvert en bas, compris entre 'aorte et
la partie initiale de I’artere mésentérique. Elle est parcourue en haut et de droite a
gauche par l'artere splénique. Au-dessus d’elle, la veine splénique chemine

transversalement sur la face postérieure du pancréas. Ces deux vaisseaux se creusent
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chacun une gouttiere dans le tissu pancréatique. Des ganglions lymphatiques de la
chaine splénique sont échelonnés le long de l'artére.

En arriere du corps du pancréas et des vaisseaux spléniques, s’étend un fascia
d’accolement résultant de la soudure du mésogastre postérieur au péritoine pariétal.
C’est par I'intermédiaire de ce fascia que le pancréas répond de droite a gauche, en
dehors de l'aorte, au pilier gauche du diaphragme, au pédicule rénal, a la partie

inférieure de la capsule surrénale et au rein gauche.

3.3. Face inférieure :

Elle est irréguliere et faite de juxtaposition d’empreintes que font sur la glande
les organes sous-jacents. Il s’agit d’'une empreinte duodénojéjunale déterminée par
I’angle duodéno-jéjunal, d’une empreinte intestinale gréle formée par une anse gréle
qui s’insinue dans un espace que laissent entre eux le jéjunum a droite, le colon
transverse en avant et la paroi ou le rein gauche en arriere et d’une empreinte colique

constituée par le colon transverse.

3.4. Les bords :

Les faces du corps du pancréas sont séparées les unes des autres par trois
bords ; supérieur, antéro-inférieur et postéro inférieur.

- Le bord supérieur est en rapport a son extrémité droite avec le tronc ceeliaque
et le plexus solaire qui se prolonge en arriere de la glande. Il est échancré a son
extrémité gauche par les vaisseaux spléniques qui le contournent pour se placer sur
la face antérieure de la queue du pancréas.

- Les bords antéro-inférieur et postéro inférieur limitent en avant et en arriere
la face inférieure du pancréas. Le mésocolon transverse s’attache au bord antéro-

inférieur qui est également longé par l'artere pancréatique inférieure.
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4. La queue du pancréas :

La queue du pancréas est séparée du corps par I’échancrure que les vaisseaux
spléniques creusent sur le bord supérieur de la glande. Sa forme est variable ; la queue
du pancréas peut étre large ou effilée, longue ou courte, épaisse ou mince. Elle se
différencie du corps parce qu’elle est recouverte en arriere qu’en avant par le
péritoine. Les vaisseaux spléniques passent en avant de la queue du pancréas, puis
dans I’épiploon pancréatico-splénique pour gagner le hile de la rate.

On reconnait a la queue du pancréas trois faces qui font suite a celles du corps
et une extrémité libre.

» La face antérieure et son revétement péritonéal font partie de la paroi
postérieure de I'arriére cavité des épiploons.
» La face postérieure est en rapport avec le rein.

» La face inférieure repose sur le colon transverse.

C. STRUCTURE:

Le pancréas est essentiellement une glande exocrine. La partie endocrine est
constituée par les 1lots. La partie glandulaire exocrine est purement séreuse et
comporte des acini terminaux, dont les cellules épithéliales glandulaires sont
différenciées de facon polaire. Les acini se prolongent par de longs conduits, les
pieces intercalaires qui constituent les premiers éléments du systéme excréteur et
pénétrent les acini.

En coupe, les cellules de ces pieces intercalaires apparaissent comme des
cellules centro-acineuses. Les pieces intercalaires débouchent dans les conduits plus

importants qui se réunissent enfin par le conduit pancréatique. Le tissu conjonctif de
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la capsule de I'organe se prolonge dans le parenchyme sous la forme de cloisons, de
fibres fines et le divise en lobules.

Il existe deux canaux :

Le canal principal (canal de Wirsung)

Le canal accessoire (canal de Santorini).

D. VASCULARISATION :

1. Les arteres :

Les arteres du pancréas sont :

Les arteres pancréatico-duodénales droites supérieure et inférieure, branches
de l'artére gastro duodénale et I'artere pancréaticoduodénale gauche, branche de
I’artéere mésentérique supérieure.

La pancréaticoduodénale gauche se divise en deux rameaux qui s’anastomosent
sur la face postérieure de la téte du pancréas avec les pancréatico-duodénales droites
et forment avec elles deux arcades artérielles rétro pancréatiques.

* Les rameaux pancréatiques de l'artere splénique. D’ordinaire, parmi ces
rameaux, il en est un plus volumineux que les autres qui pénetre dans la glande a 2
ou 3 centimetres de 'origine de la splénique ; il se divise dans le tissu glandulaire en
deux branches, 'une gauche qui s’étend vers la queue, 'autre droite qui se rend a la
téte du pancréas.* Artere pancréatique inférieure ; branche de la mésentérique
supérieure.

2. 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 derniere répond au territoire
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d’artere pancréaticoduodénale inférieure droite se jette dans la gastro-épiploique
droite et par son intermédiaire dans la grande veine mésentérique

3. Les lymphatiques :

Les vaisseaux lymphatiques du pancréas aboutissent :
v' Aux ganglions de la chaine splénique
v' Aux ganglions retro pyloriques, sous pyloriques, duodéno-pancréatiques
antérieurs et postérieurs de la chaine hépatique
v' Aux ganglions supérieurs de la chaine mésentérique supérieure
v' Enfin, aux ganglions juxta aortiques, parfois méme aux ganglions du

mésocolon transverse.

E. INNERVATION :

Les fibres nerveuses sympathiques viennent du plexus ceeliaque, les fibres

parasympathiques du nerf vague.

Docteur MVE OKOUE Fryse Francois 18



CANCER DU PANCREAS : CORRELATIONS RADIOLOGIQUE, CHIRURGICALE ET
ANATOMOPATHOLOGIQUE

Haut

———» Gauche

Adtire baipatioque smerrmdiaine Artere heigratopae g v Adtrns plwenisgacs il e
s of g hee imantrdes el
Al lwgrathipae e Wit puirke teyatiqun dagrabs e W commnm)

e Trome corflagges

Amcert hepatipe ol
Iregristingue: Commmie

A Cywiicae Ao awdonurealo

Antinn
Vo il \ ol orond
il " A Eniges

Lrianghe
I cynts
e € azm

Candult cysthaque
Comdult hepotigue
rumre pantie e le
vome piliaine prineipake;
Condult dhalisdoque

qpantier e i vome
rlan prancgabes

Arweres gastisgue it 2 R , \ - Arvve gastror-omentale

A ganiche (e
sipta-duodvnale Vyriphotpa
Antinrt de L
;urwn—d-n::-::n e s e

AT gr ekt Lancid i

Adtere spdinigu (feinabe)

Artbre pancidaiogue doossle
Atseww pasw ivaliopae ledvriesn
Brane e anastoms degue

Astiwe coligat stioyotte (Cotgwy

At prari sytaticn)
dunodinabe wgww

(WA
VT IR0

Arn meentin s spaieiewn
Artere pumereation - dunebénale nfesimne (oo

A (RO -

dacdieuahy super oo L T S I

Iviomo passtee e

Arvirer pamcrvtion cacdonalny “W

Indieo antenonie

AT (0 <R b
drolie gastro-eprigilotopae:

Figure 2 : vue antérieure Vascularisation du pancréas
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MATERIELS ET METHODES
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l. Type d’étude

Il s’agit d’une étude cohorte rétrospective et a visée analytique

. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée au sein des deux services de chirurgie viscérale « A

et B », de gastro-entérologie et d’oncologie du CHU HASSA Il de Fes.

lll. Période d’étude

L’étude s’étale sur une période de 5ans, allant du mois janvier 2018 jusqu’en

décembre 2022.

IV. Population étudiée

1. Critéres d’inclusion :

A Les malades ayant un dossier complet pour I’étude rétrospective

A A défaut du diagnostic histologique, la preuve d’une tumeur du pancréas
a I’échographie, au scanner ou a I'IRM

A Les dossiers staffés en RCP

2. Critéres d’exclusion :

A Tous les dossiers incomplets
A Les patients jugés résécables en RCP mais ayant refusé le geste chirurgical

A Les patients jugés résécables en RCP mais récusés par la réanimation

V. Recueil de données

Nous avons procédé a recensement exhaustif de tous les dossiers des patients
répondant a nos criteres d’inclusion. Le recueil de données a été réalisé a partir des

registres des admissions des dits services, des registres des comptes rendus
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opératoires, des fiches de RCP, des dossiers médicaux des patients et le systeme
informatisé de collecte de données du CHU Hassan Il « Hosix » : Via les IP des malades
sélectionnés, et le code d’intervention opératoire obtenu avec l'aide du registre

général des actes professionnels (NGAP).

VI. Etude statistique :

Les données de patients ont été codées et saisies sur un fichier Excel.
Apres validation, I’analyse statistique a été faite en utilisant le logiciel d’analyse
statistique SPSS 21 suivant 3 étapes :

* Tere étape : Nous avons réalisé une analyse descriptive des données
recueillies. Les résultats ont été présentés sous forme de pourcentage et
de moyennes + Ecart type.

*x 2eme étape : Analyse uni variée permettant la comparaison des moyennes
et des pourcentages a l‘aide des tests statistiques de Student, et Chi 2.

* 3eme étape : Analyse Multivariée par méthode de régression logistique
pas a pas descendant.

Les résultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux

commentés. Un p< 0,05 a été considéré comme significatif.
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Classification TNM (8emeédition, 2017) UICC :

Tis :Carcinome in situ

T1 : tumeur limitée au pancréas, < 2cm dans son plus grand diametre

T2 : tumeur limitée au pancréas, < 2cm- 4cm=< dans son plus grand diametre

T3 : tumeur > 4cm

T4 : tumeur extra-pancréatique avec atteinte du tronc coeliaque ou de l'artere
mésenterique supérieure ou de I’artere hépatiqgue commune

NO : pas de métastase ganglionnaire régionale

Nx : statut ganglionnaire non évalué

N1 :1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux envahis

N2 : > 4 ganglions lymphatiques régionaux envahis

MO : pas de métastase

M1 : présence de métastase

Tableaul : Classification par stade tumorale (TNM)

Stade O Tis NO MO
Stade IA T1 NO MO
Stade IB T2 NO MO
Stade IIA T3 NO MO
Stade 1IB T1,T2,T3 N1 MO
Stade Il T4 Tous N MO
Stade IV Tous T Tous N M1
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RESULTATS
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I. Données épidémiologiques

1. Taille de I’échantillon :

Durant 5 ans, deux cents quinze (215) patients de tout age ont été traités aux
deux services de chirurgie viscérale, de gastroentérologie et d’oncologie durant la
période d’étude. Nous en avons retenu deux cents cing (205) dans notre étude. Cette
différence est due au fait que, certains dossiers étaient incomplets et ne rentrent pas

dans nos critéres d’exclusion.

2. Fréguence par année

nombre de patient

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

nombre de patient

Figure 3 : Fréguence de patients par année

La fréquence est sensiblement la méme par année. On note un, faible taux en

2020 ; trente (30) patient soit 14% .
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SEXE DES PATIENTS

136; 66%

femmes M hommes

Figure 4: Répartition des patients selon le sexe

Dans notre étude, les patients ayant un cancer du pancréas étaient en majeure
partie des Hommes avec 136 cas soit 66%, alors que les Femmes ne représentaient
gue 69 cas soit 34% de I’ensemble de tous les malades, avec un sexe ratio (H /F) a

1,9.

4. Age :

nombre de patients

81-90ANS
71-80ANS
61-70ANS
51-60ANS
41-50ANS
31-40ANS

19-30ANS

40

Série 1

Figure 5: Répartition des patients selon I’age
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Dans notre série, I’age moyen était de 60 ans avec des extrémes allant de 19
ans et 84 ans. La majeure partie des malades appartenait a la tranche d’age comprise
entre 51-70 ans soit 132 patients qui représentent 64.4 % de notre échantillonnage.

5. Antécédents :

5.1. Néoplasie :

néoplasie
5
4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0
personnel ascendant fratrie

Série 1

Figure 6: Répartition des patients selon les antécédents de néoplasie

Dans notre série, seulement cing (5) patient avaient un antécédent de néoplasie

soit 2.4%.
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5.2. Tabagisme

Figure 7: Répartition des patients selon le tabagisme

Dans notre série, 25 patients étaient tabagiques soit 12%.

5.3. Antécédents médicaux :

Tableau 2 : répartition des patients selon les antécédents médicaux

ANTECEDENTS TAUX POURCENTAGE
HTA 19 9%
DIABETE 39 19%
HTA+DIABETE 28 13%
PANCREATITE 5 2%
ANGIOCHOLITE 4 2%
HEMOPHILIE A 1 1%

Parmi les pathologies que nous avons retrouvé dans I'histoire médicale des
patients ; le diabete était présent chez 39 d’entre eux soit 19%, suivi de I’hypertension

artérielle, la pancréatite et de I’angiocholite.
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5.4. Antécédents chirurgicaux

Tableau 3 : répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

ANTECEDENTS TAUX POURCENTAGE
CHOLECYSTECTOMIE 6 2%
THYROIDECTOMIE 2 1%
CESARIENNE + EVEN 1 0.5%
PROSTASTECTOMIE 1 0.5%
RESECTION VESSIE 1 0.5%
HYSTERECTOMIE 1 0.5%

Douze (12) patients ont présenté des antécédents chirurgicaux, prédominés par

la Cholécystectomie retrouvée chez 6 malades soit 2% des cas.

6. Données Clinigues

6.1. Délai de consultation

delai de consultation

indéterminé | 9

12mois+

10-12mois

7-10mois

3-6mois

0-3mois

80

Série 1
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Figure 8 : Répartition des patients selon le délai de consultation

Dans notre série, quarante patiente 166 patient ont consulté avant trois apres

le début des premiers signes soit 80%.

6.2. Les signes cliniques

Tableau 4 : répartition des malades selon la symptomatologie

SIGNES TAUX POURCENTAGE
ANOREXIE 143 69%
ASTHENIE 137 66%

ICTERE 124 60%

AMAIGRISSEMEMENT 118 57%
DOULEUR 105 51%
PRURIT 76 37%
MASSE ABDOMINALE 12 5%
VOMISSEMENT 11 4%
MELENA 4 1.5%
COURVOISIER 3 1%
PALEUR 3 1%

La symptomatologie était dominée par I’asthénie, anorexie et I’amaigrissement
accompagnaient I’ictere dans la plupart des cas. Plus rarement, on pouvait noter un
syndrome hémorragique chez 3 patients soit1% des cas.

Le signe de Courvoisier Terrier a été retrouvé chez 3 patients soit 1% des cas.
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Il. Données Paracliniques

1. Bilan biologique :

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique , qui a objectivé :

Tableau 5 : Répartition des malades selon I’analyse biologique

MINIM UM MAXIMUN MOYENNE ECART TYPE

HB 8 15 11 1.000
PLQ 154000 727000 345480 124717.064
GB 3950 14000 8361.00 2825.000
CRP 1 245 39 62.000
BT 2 414 9400 108.000
GGT 28 1126 164.00 185.000
PAL 60 1324 266.04 14.000
TP 46 100 88.04 14.000
CA199 2 38070 1370.00 3642.000
ACE 1 302 20.00 72.000
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2. Bilan morphologique

2.1. Examen réalisé par patient

examens morphologiques

TDM seule 96
TDM+IRM
ANGIO SCAN
ECHO
EE

205

50 100 150 200 250

IRM ECHO ANGIO SCAN| TDM+RM [ TDM seule |

Série 1

Figure 9 : Répartition des patients par examen morphologique réalisé

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner thoraco abdomino pelvien soit

100%. La Bili IRM et les autres examens ont été réalisé pour étayer le diagnostic.

2.2. Siege de la tumeur

tete+coprs P
14
tete+isthme &
712
uncus =10
13
queue |79
11
tete |

0

corps+qu tete+isth [ corps+ist [tete+copr|
tete corps queue | isthme | uncu A

Sériel| 155

Série 1

Figure 10 : Montrant le siége des tumeurs
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Les tumeurs de la téte du pancréas dominent largement notre série avec 75%

des cas.

2.3. Résultats de I’échographie abdominale:

Dans notre série, 72 malades ont bénéficié d’une échographie abdominale et
mammaire.

Tableau 6: résultats de I’échographie

RESULTAT ECHO EFFECTIFS
DILATATION CANALAIRE 65

META SEINS 1

TUMEUR TETE 65

COPRS 5

QUEUE 2

L’échographie a permis d’évoqué la tumeur de la téte du pancréas chez 65

patients soit 31% des cas.

2.4. Résultats du scanner et de I'IRM :

2.4.1. Siege

me ps
IR I O T N N
o [ | > |

TDM e IRM Linéaire (TDM)

Figure 11 : Siege des tumeurs selon I'IRM et la TDM
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Les tumeurs de la téte du pancréas sont majoritaires dans notre série en
scanner.

2.4.2 Métastase

M hépatique

M ganglionnaire

= pulmonaire
péritoine

M osseuse

M surrenale

H rate

M cardiaque

Hrénale

M sein

Figure 12 : SIEGE DES METASTASES

Le foie est I’organe de prédilection pour la localisation a distance des tumeurs
du pancréas, notre série retrouve 52 patients soit 55% des cas, avec sensibilité de
94.8%, une spécificité de 98.1%, une VPP :98.2 %et une VPN :94.7% pour I’IRM.

2.4.3. Envahissement Vasculaire

Tableau 7 : Répartition des patients selon I’atteinte vasculaire

AMS 10
M 31
Pédicule splénique 4

<

<
= wn

Tronc spléno mésaraique 8
Tronc porte 11
C 3
Aorte abdominale 2
Veine Rénale 1
Tronc ceeliaque 7
2

N O O ©O O DN O DN O W

Lame retro porte 1

Docteur MVE OKOUE Fryse Francois 34



CANCER DU PANCREAS : CORRELATIONS RADIOLOGIQUE, CHIRURGICALE ET
ANATOMOPATHOLOGIQUE

Dans notre étude, le scanner a permis de montrer un patient avec un
envahissement vasculaire dominée par I'atteinte de la veine mésentérique inférieure
chez 31 patients soit 15%des cas avec une sensibilité de 95.5%,une spécificité de
93.7%, une VPP de 91.3% et une VPN de 96.7%.

2.4.4. Extension loco régionale

Tableau 8 : Répartition des patients selon I’extension loco régionale

TDM IRM

Duodénum 18 5
Pylore /estomac 13 0
Rate 4 1
Colon 6 1
Epiploon 1

Vésicule biliaire 2 0
Péritoine 11 0

Le cadre duodénal est I’organe le plus envahi dans notre série avec 18 patients
soit 8% pour une sensibilité91.5%, une spécificité de 95.2%,une VPP de 90.2% et une
VPN de 92.7% pour le scanner.

2.4.5. Résécabilité a la RCP

Tableau 9 : Répartition des patient selon la résécabilité aprés la RCP

Resécabilité TDM IRM

63 37

142 72

Apres la RCP, seulement 63 malades ont été jugés résécable soit 30% des cas
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3. CPRE
Tableau 10 : RESULTATS DE LA CPRE
SPHINCTEROTOMIE SEULE 8 27
SPHINCTEROTOMIE +PROTHESE 29 73
TOTAL 37 100

Dans notre série, 58.7 % des patients jugé résécables ont bénéficié d’une CPRE,

29 patients ont eu une sphinctérotomie avec pose de prothése avant le geste.

4. Constatation per opératoire

4.1. Délai opératoire apres la RCP

delai opératoire

60; 95%

12 mois M 6mois M4mois M moins de 3 mois

Figure 13 : Répartition des patients selon le délai opératoire

La plus part des patients ont été opérés dans les trois mois qui suivent la

décision opératoire en réunion de concertation pluridisciplinaire ( RCP) soit 95%.
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4.2. Siége de la tumeur en per geste

Tableau 11 : répartition du siége de la tumeur en per opératoire

SIEGE EFFECTIFS POURCENTAGE POURCENTAGE VALIDE
CORPS +QUEUE 2 3.0 3.0
CORPS 1 1.0 1.0
QUEUE 2 3.0 3.0
TETE 57 90.0 90.0
TETE+ISTHME 1 1.0 1.0
TOTAL 63 100.0 100.

Les tumeurs de la téte du pancréas sont majoritaire avec 57 patients soit 90%

des cas .

4.3, Métastase

metastase

M absence
H hépatique

 ganglion

59; 94%

Figure 14 : Répartitions des patients selon les métastases
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Les métastases hépatiques ont été observées chez 3 patients a I’exploration

chirurgicale soit 5% des cas.

4.4. Atteinte ganglionnaire

ganglions

H absence
M aortico cave

m hile

57; 90%

Figure 15 : Répartition des patients par atteinte ganglionnaire

Dans notre série, 5 cinq patients avaient les ganglions du hile hépatique

suspects soit 8% des cas.

4.5. Atteinte d’organe de voisinage et gros vaisseaux

Tableau 12 : répartition des patients selon I’évolution loco régionale

EFFECTIFS POURCENTAGE
AMS 2 3%
TRONC PORTE 2 3%
PEDICULE HEPATIQUE 3 5%
COLON 3 5%
MESENTERE 1 1%
MESOCOLON 1 1%
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Nous avons trouvé quelques patients avec une tumeur localement avancé
envahissant le pédicule hépatique, I’artere mésentérique supérieur, le tronc porte, le

colon et le mésentere.

4.6. Examen extemporané :

extempo

positif; 3; 43%

negatif; 4; 57%

H positif

B negatif

Figure 16 : Répartition des patients selon I’examen extemporané

Dans notre série, 3 patients ont eu un examen extemporané positif et 4 autres

sont revenus négatifs.

Docteur MVE OKOUE Fryse Francois 39



CANCER DU PANCREAS : CORRELATIONS RADIOLOGIQUE, CHIRURGICALE ET
ANATOMOPATHOLOGIQUE

4.7. Résécabilité

résécabilité

M résécable

M non résécable

51; 81%

Figure 17 : Répartition des patients selon la résécabilité

Apres exploration chirurgicale, seuls 51 patients ont été résécables soit 25% des
cas de notre série.

4.8. Technique opératoire

Tableau 13 : Répartition des patients selon la technique opératoire

EFFECTIFS POURCENTAGE
DPC 47 92%
PANCREATECTOMIE COROREO 2 4%
CAUDALE+SPLENECTOMIE
PANCREATECTOMIE 1 2%
CORPOREO CAUDALE
ENUCLEATION 1 2%
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Dans notre série, 47 patients ont bénéficié d’'une duodéno pancréatectomie

céphalique soit 92% des patients opérés.

lll. Données de I’'anatomopathologie

1. Limites de résection

limites de résection

60
50
40
30
20

10

RO R1 R2

W Série 1

Figure 18 : Répartition des patients selon les limites de résection

Tous les patients opérés ont eu une résection RO soit 100%

1.1. Type histologique

Tableau 14 : Répartition des patients selon le type histologique

TYPE EFFECTIFS POURCENTAGE
ADK 53 85%
CARCINOME SARCOMATOIDE 1 1%
CYSTADENOME MUSINEUX 2 3%
MINEM 1 1%
TUMEUR NEUROENDOCRINIENNE 6 10%
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Dans notre série, cinquante-trois (53) patients pour type histologique un

adénocarcinome soit 85%.

2. Chimiothérapie apreés la chirurgie

Tableau 15: Répartition des patients selon la chimiothérapie

EFFECRIFS POURCENTAGE
CHIMIO ADJUVANTE 34 54%
CHIMIO PALLIATIVE 12 20%
SURVEILLANCE 17 26%
Dans notre étude, trente-quatre (34) patients ont bénéficié

chimiothérapie adjuvante soit 54% des patients opérés

3. Evolutions

Tableau 16 : Répartition des patients selon I’évolution des patients.

EFFECTIFS POURCENTAGE
DECES 1 2%
PROGRESSION 1 2%
META PULMONAIRE 1 2%
STABILISATION 48 94%

d’une

Nous avons enregistré un déces dans notre série. Un seul malade a présente les

meétastases pulmonaires deux apres le geste chirurgical

Docteur MVE OKOUE Fryse Francois

42



CANCER DU PANCREAS : CORRELATIONS RADIOLOGIQUE, CHIRURGICALE ET
ANATOMOPATHOLOGIQUE

4. Comparaison des données radiologiques, constatations per opératoires et les

résultats de I’anatomopathologie

4.1. Siége

Tableau 17: tableau croisé entre les données radiologiques et constatations per

opératoires par rapport au siége de la tumeur

SIEGE TDM BILI IRM CHIRURGIE
TETE 57 33 57
TETE + ISTHME 1 1 1
CORPS 1 0 1
CORPS +QUEUE 2 1 2
QUEUE 2 2 2

Dans notre série, les données de I'imagerie et la constatation per opératoire
correspondent parfaitement.
4.2. Métastase

Tableau 18 : Tableau croisé entre les données radiologiques et constatation per

opératoire par rapport la détections des métastases

METASTASE TDM IRM CHIRUGIE
ABSENCE 62 37 59
SEIN 1 0 0
HEPATIQUE 0 0 3
GANGLION 0 0 1
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Dans notre études, I’exploration chirurgicale a permis de mettre en évidence 3
métastases hépatiques. Nous avons une corresponde de prés de 90% et une

discordance de 10%.

4.3. Atteinte ganglionnaire

Tableau 19: Tableau croisé entre les donnés radiologique, constatation per

opératoire et les données anatomopathologies.

SIEGE TDM IRM CHIRRGIE ANAPATH
ABSENCE 62 37 57
HILE 1 suspect 0 5 2positifs
INTER AORTICO 0 0 1 1 positif
CAVE

Dans notre série, 3 patients ont présenté une atteinte ganglionnaire positive a
I’lanapath. Un patient avait un ganglion suspect a I'imagerie avant le geste non

confirmé par la chirurgie et ’'anatomopathologie.

4.4. Envahissement d’organe de voisinage

Tableau 20 : Tableau récapitulatif des patients par rapport a I’envahissement des

organes de voisinage

ORGANE TDM BILI IRM CHIRURGIE ANAPATH
LAME RETOPORTE 0 0 0 0
COLON 0 0 3 0
HILE HEPATQUE 0 0 3 0
MESENTERE 0 0 1 0
MESO COLON 0 0 1 0
TOTAL 0/63 0/37 8/63 0/51
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L’exploration chirurgicale a permis de constater une extension locorégionale
des tumeurs au niveau du colon 2%, le hile hépatique 2%, le mésentere et le mésocolon

transverse.

4.5. Envahissement vasculaire

Tableau 21 : Tableau croisé récapitulatif des atteintes vasculaires

VAISSEAUX TDM BILI IRM CHIRURGIE
AMS 0 0 2

TRONC PORTE 0 0 2

GROS VAISSEAUX 0 0 0

ABSENT 63 37 59

Notre série a retrouvé un envahissement de I’AMS chez deux patients et un

envahissement du tronc porte chez deux patients également.

4.6. Limites de résection

Tableau 22 : Tableau de croisement entre la constatation per opératoire et les

données anatomopathologiques

RESECTION CHIRURGIE ANAPATH
RO 50 51
R1 0 0
R2 1 0

Dans notre série, tous les malades opérés ont bénéficié d’une résection RO selon

les données de I’anatomopathologie.
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4.7. Résécabilité

Tableau 23 : tableau croisé des données par rapport a la resécabilité.

EFFECTIFS POURCENTAGE
TDM 63 30%
IRM 37 18%
CHIRURGIE 51 25%

Parmi les 63 patients jugés résécable en RCP, 51 ont été opérés apres
explorations chirurgicale soit 85%.

5. Sensibilité et Valeur prédictive positive de la TDM et de I'IRM

Tableau 24 : Représentant la sensibilité et VPP de I'IRM et |le TDM

Sensibilité Spécificité VPP

78.9%

86%
76.1% 74.2% 81.7% 78.5%
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Patient

D1

D2

D3

Présentation des

12 dossiers

jugés non opérable aprés

I’exploration

chirurgicale

Tableau 25: Présentation des patients non opérées

Données clinique
et biologique
Homme de 71
ans
ATCD
angiocholite
Ictere
cholestatique
CA199:98

Homme de 54
ans

Diabétique sous
ADO Hemophilie
A

Ictére +prurit
CA199:378.75
Homme de 63
ans

Ictere
cholestatique +
AEG

CA19 9 SUP/
12000

Données de

I'imagerie
TAP :masse
tumorale de la
tete du pancréas
mesurant 30mm
présentant un
contact intime
avec le tronc
porte et I’artéere
hépatique sans
les infiltrer
Bili IRM :pancréas
siege d’un
processus
mesurant 30mm
Dilatation bi
canalaire en
amont d’un
processus
tumoral de la téte
du pancréas

Bili

IRM :processus
tumoral de la téte
du pancréas
mesurant
32*33mm

TAP :processus
tissulaire du
pancréas d’allure

Constatations

per opératoire
Envahissement
du pédicule
hépatique
Biopsie faite

Envahissement
de l'origine de
I’artere
gastroduodénale
ADPs suspecte
hile

Biopsie faite
Présence d’une
lésion hépatique
au niveau
segment 2

ADP latéro
Aortique
Envahissement
des troncs
veineux

Données I’anapath

ADK moyennement
différencié

Localisation
ganglionnaire d’un
adénocarcinome

Localisation
hépatique d’un
adénocarcinome
La limite la plus
proche est a Tmm
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D4

D5

D6

D7

Homme de 73
ans

Ictere + prurit
+fievre

BT :223 CRP :50

Femme de 56
ans
Cholécystectomie
Ictere
cholestatique
+prurit

CA19 9 :60.87
BT :222

Femme de 60
ans

Sans antécédent
Epigastralgie ,
vomissement
+ictere

Femme de 60
ans
HTA

résécable classé
T2NOMO

TAP :processus
tissulaire de la
téte du pancréas
de 3648
Dilatation bi
canalaire
Présence de
quelques
ganglions infra
centimétriques
mésentérique

EE : prothése
TAP :processus
tissulaire de la
tete du pancréas
de 22*25mm
BILI

IRM :dilatation
bicanalaire en
amont d’un
épaississement
tissulaire du
biliodigestif intra
pancréatique
TAP :masse
tissulaire de la
tete du pancréas
de 46*31mm
Dilatation
bicanalaire

EE : dilatation
15mm ;prothese
Bili

IRM :dilatation de
la VBP et canal

Présence de
multiples
nodules
hépatiques
Examen
extemporané
fait
Envahissement
du méso colon
ADP du tronc
ceeliaque
prélevées
Fibrose étendue
La tumeur parait
non résécable
ADP étendues
Examen
extempo

Plusieurs
adénopathies en
inter aortico
cave

Examen extemp

Présence d’une
masse
envahissant les

Examen
extemporané en
faveur d’une
métastase
hépatique

Examen

extempo :métastase
ganglionnaire d’un
adénocarcinome

Exeman

extempo :en faveur
d’une localisation
secondaire
métastatique

Examen extempo
négatif
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D8

D9

D10

Thyroidecomie
Ictere + prurit

Femme de 53
ans

Antécédent de
cholécystectomie
Vomissement +
douleur
abdominale
CA19 9 :644.55

Femme de 40
ans

Diabétique type
1

Douleur
épigastrique

Homme de 70
ans
Tabagique
Ictere + prurit

pancréatique qui
présente un arrét
abrupt au sein de
la téte du
pancréas ou une
plage tissulaire
est individualisé
TAP :Masse
tissulaire de la
tete du pancréas
TAP :volumineuse
masse kystique
de I'isthme et
téte du pancréas
de 110mm

IRM :masse
kystique
présentant les
portion de
I'isthme et du
corps du
pancréas
mesurant
130mm

TAP :processus
de la téte du
pancréas

Bili IRM : masse
tissulaire d’allure
tumorale de la
téte du pancréas
de 35mm de
diametre

TAP :processus
de la téte du
pancréas

vaisseaux
mésentériques
Présence de
plusieurs ADP
sur le mésentere

Présence d’une
volumineuse
masse
pancréatique
fixe adhérent au
mésocolon, au
duodénum, lere
anse et région
sous hépatique

Présence d’une
masse unique
du segment 4
Masse isthmique
envahissant
I’AMS

Biopsie faite

Présence d’une
masse tumorale
prenant la VBP,
la 1ere portion

Adénite

réactionnelle
Formation kystique
fibrosée

Localisation
hépatique d’un
adénocarcinome

Adénocarcinome
bien différencié et
infiltrant
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D11

D12

CA19 9 :220.62

Homme de 46
ans

Pas d antécédent
Ictere
cholestatique
CA19 9 :384.38

Homme de 41
ans

Sans antécédent
Ictere
cholestatique

Pas d
envahissement
vasculaire

TAP : :processus
de la téte du
pancréas

TAP :processus
tissulaire
pancréatique
céphalique
mesurant 4*4cm
responsable
d’une DVBP a
14mm

du duodénum et
le tronc porte

Extension
tumorale au
mésentere, la
premiere anse
jéjunale et la
racine du méso
colon
Envahissement
du hile
hépatique

ADP du tronc
ceeliaque

Adenocarcinome
bien différencié

Adénocarcinome
bien différencié
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|. Donnée épidémiologique

1. Fréquence

Le cancer du pancréas, 12eme cancer classé au monde, se place au cinquiéme
rang des cancers digestifs. Son incidence varie d'une région a l'autre et selon les
populations.

En 2018, 458 918 nouveaux cas de cancer du pancréas ont été enregistrés dans
le monde entier, représentant 2,5% de tous les cancers. 243.033 sont des hommes et
215. 885 sont des femmes.

L’incidence la plus élevée était en Europe (7,7 pour 100 000 habitants) et en
Amérique du Nord (7,6 pour 100 000 habitants), suivie de I'Océanie (6,4 pour 100
000 habitants).

Le taux le plus bas a été observé en Afrique avec une incidence estimée a 2,2
pour 100 000 habitants. Le taux le plus élevé est noté en (Hongrie : 10,8), et le taux
le plus bas en (Guinée : 0,35) [5].

Au Maroc (selon les registres des cancers), a Rabat le cancer du pancréas se
place au troisieme rang des cancers digestifs chez les deux sexes avec une incidence
de 2.86% chez ’lhomme et 1.85% chez la femme [6] ; alors qu’a Casablanca il se place
au 4eme rang des cancers digestifs avec une incidence de 1.26% chez I’lhomme et
0,94% chez la femme [7].

L’incidence du cancer du pancréas au Maroc reste plus faible que celle des pays
développés, et se rapproche de celle des pays du Maghreb

A Fes, une étude colligée entre 2004 et 2010 au sein du service d’anatomie
pathologique a rapporté un taux d’incidence estimé a 1.79% par rapport a I’ensemble
des cancers digestifs. Une seconde étude menée a Fes en 2012 au service d’oncologie,

a révélé que le cancer du pancréas exocrine représentait 1.5% de I'ensemble des
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cancers digestifs et occupait le troisieme rang apres le cancer du colon et I’estomac
[8].

1.1. Sexe

La prédominance masculine a été notée 66% avec un sexe ratio de 1,9 ; ce qui
se rapproche des données de la littérature.

Tableau 26: sexe ratio homme/femme [9,10]

Serie Sexe Ratio
Chine 1.3
Algérie (alger) 1.4
Tunisie 1.9
Rabat 1.5
Mali 1.3

1.2. Age

Le cancer du pancréas est typiqguement une maladie des personnes agées. Il est
extrémement rare avant l'age de 30 ans; et 90% des patients nouvellement
diagnostiqués sont agés de plus de 55 ans, la majorité d'entre eux étant agés de plus
de 70 et 80 ans. [11].

Dans notre série, avons enregistré un sel cas de moins de 20 ans. La majorité
des patients avait I’age compris entre 51 et 70 ans soit 64.4%. La moyenne d’age est
de 60 ans.

L'age moyen varie d'un pays a l'autre [12,13].
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Tableau 27 : Age moyen, comparaison des séries

Série Age moyen
Bourgogne (France ) 70
Barcelone (Espagne) 65
Harbin (chine) 60
Ouagadougou(Burkina Faso) 57
Rabat 61
Notre étude 58

1.3. Tabagisme

Le tabagisme est le principal facteur de risque environnemental
d'adénocarcinome pancréatique avec un risque multiplié par 2 chez les fumeurs par
rapport aux non-fumeurs. Dans les pays industrialisés, on estime que 20% des
cancers du pancréas pourraient étre imputables au tabac et que ce surrisque persiste
au minimum 10 ans apres l'arrét de la consommation tabagique [14 ,15].

La consommation du tabac et du tabac sans fumée est classée par I'lARC
(International Agency For Research On Cancer) comme élément causal du cancer
pancréatique (relation cause effet par une étude cohorte). On estime que 29% des
cancers du pancréas au Royaume- Uni sont lié au tabac et au tabagisme. Dans I'étude
cas-témoins de I'International Pancreatic Cancer Cohort Consortium, qui comprenait
1 481 cas et 1 539 témoins, le RR étaitde 1,1 (ICa 95%: 0,9-1,3) pour les ex-fumeurs
et 1,8 (IC a 95% : 1,4-2,3) pour les fumeurs actuels. Des tendances significatives du
risque ont été observées avec I'augmentation du nombre de cigarettes fumées et la

durée d'exposition, le RR étant de 1,75 pour 30 cigarettes ou plus fumées par jour et
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de 2,1 pour 50 années ou plus de tabagisme, alors que le RR pour ceux qui avaient
cessé de fumer depuis >15 ans était similaire a celui des non fumeurs [16,17].
Seulement 12% des patients étaient Tabagiques durant notre étude. Cette est

taux est tres faible par la littérature.

1.4. Diabéte

Le role du diabete dans la carcinogenése pancréatique est difficile a mettre en
évidence, un diabéete récent pouvant étre une manifestation précoce du cancer du
pancréas [18,19]. Néanmoins, une méta-analyse récente a confirmé un risque
d'adénocarcinome pancréatique augmenté de 50% chez les patients porteurs d'un
diabete de type 2 depuis plus de deux ans, indépendamment du tabagisme et de
I'indice de masse corporelle. Ce sur-risque s'estompait a distance du diagnostic de
diabete[20].

Gullo et al[22] ont suggéré que la résistance a l'insuline et le diabete pourraient
étre induits par des états précancéreux ou un cancer non diagnostiqué du pancréas,
bien qu'il ait été démontré que le risque du cancer de pancréas est de 1,5 a 2 fois plus
élevé dans le diabete de type Il, méme lorsque 'intolérance au glucose est détectée
depuis plus de 5 ans ou 10 ans avant l'apparition du cancer

Le risque s’est avéré plus important pour un diabete de diagnostic récent et
diminue avec le temps, confortant ainsi I'hypotheése selon laquelle le diabete peut
étre- au moins en partie - une conséquence ou une manifestation précoce de la
maladie [23,24].

19% des patients étaient diabétiques dans notre étude, ce résultat est proche de

celui de Sanogo et al [25] qui ont trouvé 14% dans sa série.
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1.5. Antécédent de Néoplasie

Le risque du cancer du pancréas est plus élevé chez les personnes atteintes des
tumeurs des voies aérodigestives, gynécologiques, urologiques, ou d'autres cancers
du sein, du testicule et de I'estomac.

Cela peut refléter des facteurs de risque partagés avec le premier cancer (le tabac,
les conditions génétiques), ou en relation avec le traitement du premier cancer
(exemple de la radiothérapie, la chimiothérapie) [26].

Les cancers du pancréas héréditaires représentent environ 10% des
adénocarcinomes pancréatiques et peuvent étre scindés en trois entités.

Les cancers syndromiques (15 a 20% des formes familiales), liés a une mutation
génétique identifiée a transmission autosomique dominante. C'est le cas de la
mutation BRCA2 (et BRCAT), qui outre I'augmentation du risque de cancer du sein et
de l'ovaire, augmente le risque de déveloper un adénocarcinome pancréatique avec
un risque relatif allant de 2 a 10 en fonction du nombre d'apparentés atteints et de
I'age. On notera également le syndrome de Peutz-Jegghers avec un risque 132 fois
supérieur a la population générale, le syndrome Familial atypical multiple mole
melanoma (FAMMM), le syndrome de Lynch (RR : 4-8) et le syndrome ataxie-
télangiectasie liée a la mutation du géne ATM.

Les cancers pancréatiques non syndromiques ou cancers pancréatiques familiaux
(85% des formes familiales) sont définis par la présence d'au moins deux cas chez les
apparentés au premier degré, sans qu'aucune mutation spécifique ne soit identifiée.
Dans ce cas, le risque de développer un adénocarcinome pancréatique est corrélé au
nombre d'apparentés atteints : le risque relatif passe de 4-6 s'il existe un ou deux

apparentés a plus de 32 en présence d'au moins trois cas dans l'entourage.
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La pancréatite chronique héréditaire (< 1 %), liée a la mutation du gene
PRSS1/SPINK1, se manifeste par des poussées récurrentes de pancréatite aigué. Dans
cette population, le risque d'adénocarcinome pancréatique est multiplié d'un facteur
50 a 60 par rapport a la population générale, d'autant plus lorsqu'il est associé a une
consommation tabagique [27]

Notre série a monté 2.5% des patients avec un antécédent de cancer et un seul

patient présentait un antécédent de cancer chez un ascendant.
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Il. Données cliniques

1. Délai de consultation

Les cancers du pancréas sont souvent découverts a un stade évolué. Dans 50%
des cas, ils sont diagnostiqués au stade métastatique et dans 35% a un stade
localement avancé [28].

C’est le délai écoulé entre les premieres manifestations cliniques et le diagnostic
du cancer, il est différent d’une série a une autre.

Ce délai est allongé car la maladie évolue en silence, la plupart des patients ne
présentent aucun symptome qu’aux stades plus avancés.

Dans notre étude, 63.5% des patients ont consulté dans les 3 mois, ce retard de
consultation peut étre expliqué par I’évolution discréte de la maladie au stade
précoce, I'lautomédication, la difficulté d‘accés aux structures médicales spécialisées
et aux examens radiologiques et endoscopiques.

2. Ictére rétentionnel

Il est présent chez la majorité des malades, il s’agit d‘un ictere choléstatique,
progressif, évoluant d’un seul tenant sans tendance a la régression. L’ictere est
souvent initialement isolé et qualifié de ce fait d’ictere Nu.

L’ictere est I’lapanage des cancers de la téte du pancréas, il est secondaire a une
obstruction de la portion intra-pancréatique de la voie biliaire principale.

Cet ictere de type choléstatique, est associé a des urines foncées et des selles
décolorées.

Un prurit qui peut étre important, responsable de lésions de grattage. Le prurit

peut précéder 'apparition de l’ictere.
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Dans les cancers du corps et de la queue du pancréas, qui sont a distance du
confluant bilio- pancréatique, I'ictere fait défaut. Dans certains cas, l'ictere est le
résultat de métastases hépatique multiples [29,30].

Notre série a trouvé 60% des patients avec un ictere. Ces résultats se
rapprochent de ceux de Bengue et al [31] avec 64,5% et ceux de la littérature.

3. Douleur Abdominale

Elles sont de mauvais pronostic. Elles témoignent souvent d’un envahissement
des organes de voisinage. En cas de cancer du corps du pancréas, les douleurs sont
plus précoces, elles sont tres intenses, en rapport avec un envahissement du plexus
solaire [32]

Les douleurs de type solaire, sont typiquement, de siege épigastrique ou au
niveau de I’hypochondre gauche, intenses, transfixiantes, irradiant vers le dos,
insomniantes avec une recrudescence nocturne. Ces douleurs sont assez souvent
aggravées par l’alimentation et le décubitus dorsal. La position penchée en avant,
soulage partiellement ces douleurs.

Dans notre série 51% des patients de notre série ont présenté une douleur
abdominale.

4. Amaigrissement

L’association ictere et douleurs abdominales dans un contexte
d’amaigrissement et d’une altération de I’état général est tres évocatrice d’un cancer

du pancréas. Il s’agit généralement de formes a un stade avancé non résécable[32].
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lll. Données paracliniques

1. Bilan standard

En cas de tumeur céphalique, il existe tres souvent une choléstase : élévation de
la bilirubine conjuguée, des phosphatases alcalines et de cholestérol, des 5’
nucleotidases et des gamma-GT.

Les transaminases sont normales ou tres peu élevées, et le taux de prothrombine
est abaissé. Les enzymes pancréatiques sont normales ou modérément élevées sauf
en cas de pancréatite associée.

Il peut exister une anémie, soit de type inflammatoire, soit par carence martiale
en cas de l’envahissement duodénal. Une hyperglycémie est fréquente, Une
hypercalcémie par lyse osseuse secondaire a des mécanismes paranéoplasiques peut
se rencontrer ainsi que des sécrétions hormonales ectopiques notamment GH
(Grouwth hormone) et ACTH (Adenocortitrophic hormone) [33,34].

En cas de cancer corporéo-caudal, les examens biologiques le plus souvent non
pathologiques n’ont aucune spécificité.

Dans notre étude, la moyenne du TP est de 88% , celle de la BT est de 162 avec
un maximum de 416 et la moyenne de la CRP était de 39 avec un maximum de 245.

2. CA199

Le marqueur tumoral le plus couramment utilisé pour les adénocarcinomes
canalaires pancréatiques est I'antigene CA19-9, qui est exprimé dans les maladies
pancréatiques et hépatobiliaires. C’est une glycoprotéine associée a un ganglioside
située a la surface des membranes cellulaires et apparentée au déterminant du groupe
Lewis. Les personnes ayant un groupe Lewis négatif ne sécretent pas I’antigene CA19-

9.
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Chez les patients symptomatiques, il peut aider a confirmer le diagnostic et a
prédire le pronostic et la récidive apres la résection [35].

Cependant, l'antigene CA19-9 n'est pas spécifique de tumeur; il ne constitue
donc pas un outil de dépistage individuel suffisant pour les patients
asymptomatiques.

L'antigene CA19-9 a une sensibilité limitée de 50% a 75% et une spécificité de
80% a 85% ; il ne peut faire la distinction entre le cancer et la pancréatite chronique et
éventuellement d'autres états pathologiques avec inflammation chronique[36].

Dans notre série, le dosage de CA19-9 a été fait chez la plupart nos malades
avec des taux positif dans 63,4% des cas. Ce résultat est tres proche celui de la série
de Bengue et al [31] 66.3%. Deux de nos patients avaient un taux de CA 19-9
supérieur a 35000.

3. Echographie Abdominale

Bien souvent, I’échographie abdominale (US) est le premier examen pratiqué,
devant un patient ictérique et algique. L’US est probablement plus sensible que le
scanner dans I’évaluation de la dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques
et est certainement moins chére, tout en étant non ionisante.

Régulierement, I’'US met en évidence des masses pancréatiques avec succes,
avec une sensibilité dans la détection tumorale de 57-95%, en ce qui concerne la téte
[37].

Evidement, la sensibilité de détection est inversement corrélée avec la taille de
la tumeur 95% pour une tumeur de 3cm, 81% pour une tumeur de 1-3cm, 50% pour
une tumeur de moins de 1cm.

Par ailleurs, la sensibilité est meilleure pour les tumeurs de la téte, plutot que

pour celles de la région péri-ampoulaire.
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Récemment, une méta-analyse a montré une sensibilité de 76% et une spécificité
de 75% quant a la détection tumorale [38]. Les néoplasies pancréatiques apparaissent
hypoéchogenes par rapport au reste du parenchyme.

Aussi, I’'US est excellente dans I’évaluation des nodules hépatiques.

Un des gros désavantages de I'US trans-pariétal demeure la limitation de
I’examen (20-25% des cas) devant une anse gréle aérique ou devant un patient obese,
rendant I'interprétation difficile, si ce n’est impossible [39].

D’ailleurs, un point souvent relever quant a I’'US réside dans la dépendance quant
au radiologue. Par ailleurs, I’'US évalue plus difficilement le corps et la queue du
pancréas.

La prédiction sonographique de résécabilité a une sensibilité de 89%, une
spécificité de 76%. Une méta-analyse de 2005 a démontré une sensibilité de 83% et
une spécificité de 63%, quant a la résécabilité. La prédiction de I'irrésécabilité quant a
elle a une précision de 100%[40,41].

Plus récemment, 'utilisation de produit de contraste spécifique a I’écho-doppler
a permis d’obtenir des valeurs de sensibilité et de spécificite de 87% et 94%,
respectivement, dans la détection d’une tumeur.

Du point de vue vasculaire, I’aide du Doppler, couplé a I’US, permet une
relativement bonne détection de I’envahissement des vaisseaux, compte tenu des
limitations citées plus haut.

Tres récemment, I'US a été développé avec des reconstructions en trois
dimensions (3D), permettant une précision quant a I’étude de I'invasion vasculaire de
93% [42].

Notre étude a permis d’évoquer la tumeur de la téte du pancréas chez 27% des

patients.
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Ce résultat est inférieur a ceux de la littérature, Landi T et al et Bengue et al ont
trouvé respectivement 70% et 68% [43,31].

4. Echographie Endoscopigue

L’échographie endoscopique (EUS) est une technique relativement nouvelle,
offrant une image directe du pancréas et des structures avoisinantes, a travers la paroi
gastro-intestinale.

Le matériel est coliteux et nécessite un médecin expérimenté, étant un examen
hautement opérateur-dépendant.

L’EUS permet également le repérage pour une biopsie a l'aiguille fine, et de
différencier une pathologie inflammatoire d’une néoplasie [44,45].

L’EUS détecte les tumeurs pancréatiques dans 96-98% des cas, avec une
corrélation en fonction de la taille (80% de détection si la tumeur est a 2cm). Peu de
modalités diagnostics mis a part I’EUS peuvent détecter les tumeurs inférieures a 2cm
[46,47,47].

La prédiction endo-sonographiques de la résécabilité est exacte dans 88-90%
des cas, avec une sensibilité de 100%, une spécificité de 75%.

D’ailleurs, pour les tumeurs péri-ampoulaires, I’EUS semble plus sensible et
spécifique que le CT (100% vs 68% et 75% vs 50%, respectivement) [48,49].

Du point de vue lymphatique, ’EUS a une sensibilité de 44-62%, une spécificité
de 93-100%, dans la détection des ganglions envahis [50].

5. Prothése biliaire

Avant la chirurgie a visée curative, les indications de drainage biliaire doivent étre
sélectives, car elle augmente la morbidité de la chirurgie et peut entrainer des
complications graves comme la pancréatite nécrosante retardant, voire contre-

indiguant définitivement les traitements a visée curative[51].
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Il est indiqué en cas d’ictere associé aux conditions suivantes [52]:

A Angiocholite,

A Taux de bilirubine> 250 umol/I,

A |nsuffisance rénale liée a I’hyperbilirubinémie[5 3]

A Nécessité de différer la chirurgie (bilan d’opérabilité, renutrition,
chimiothérapienéo adjuvante). Dans ce cas, la mise en place d’une
prothese biliaire et le délai nécessaire a la régression de I’ictere (environ
un mois) ne diminuent pas la survie a distance.

La voie d’abord rétrograde endoscopique doit étre privilégiée en raison de sa
plus faible morbidité immédiate , de I’absence de sur -risque de carcinose péritonéale
et de la possibilité de confirmer le diagnostic par brossage cytologique ou biopsie.
Les stents métalliques courts < 6cm doivent étre préférés aux stents longs et a aux
stents plastiques [54,55].

Dans notre série,32% des patients on bénéficié d’une prothese et le délai
opératoire apres la pose de la prothése était de deux semaines.

6. Tomodensitométrie

La TDM est I’examen fondamental pour le diagnostic et le bilan d’extension du
cancer du pancréas. Dans de nombreuses institutions médicales, le Scanner est
régulierement utilisé comme le plus important examen préopératoire chez les patients
atteints du cancer du pancréas, car il possede une bonne résolution spatiale et
temporelle avec une large couverture anatomique et permet ainsi I’évaluation de
I’extension a distance.

La TDM est la technique de référence pour I’étude du pancréas[56].

Elle peut étre réalisée systématiquement devant une symptomatologie évocatrice

de cancer du pancréas, ou en deuxiéme intention apres I’échographie, pour préciser
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I'extension d’une lésion déja détectée, sans criteres formels de non résécabilité.
Aussi, en cas de dilatation de la voie biliaire, sans véritable syndrome tumoral.

La TDM permet d’apprécier les principales contre-indications a une chirurgie
[57,58]:

A La présence d’une métastase viscérale ou d’une carcinose péritonéale ;

A |’envahissement vasculaire (artere mésentérique supérieure, tronc
ceeliaque et artere hépatique, thrombose veineuse portale ou
mésentérique) ;

A L’envahissement ganglionnaire a distance ;

A Une sténose du tronc ceeliaque (qui doit étre traitée avant la chirurgie du
cancer)

Les performances de la TDM pour le diagnostic d’adénocarcinome pancréatique
sont excellentes dans les principales séries publiées avec une sensibilité dépassant le
plus souvent 90%.

Les principales séries ayant évalué les performances de la TDM en mode
hélicoidal sont concordantes et montrent une sensibilité variant de 80 a 91% et une
spécificité de 89 a 100 %. La TDM est considérée aujourd'hui comme l'examen de
référence pour le diagnostic d'envahissement vasculaire.

Cependant, la TDM est peu sensible pour les tumeurs inférieures a 2 cm [59,60],
ainsi que pour la détection des métastases hépatiques (75%) ou péritonéales [61].

Enfin, les envahissements microscopiques ou méme macroscopiques tant
lymphatiques que vasculaires sont bien souvent tres difficiles a repérer [62].

Zeman et al [63] ont démontré rétrospectivement que la TDM déterminait

correctement le stade T dans 77% des cas, avec souvent des erreurs de sous-
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estimation, corroborées par d’autres études, le stade N dans 58% des cas et le stade
M dans 79% des cas [64,65].

Dans notre étude, nous avons obtenu une sensibilité de 94.3%, une spécificité
de 93.7%, une VPP de 91.3% et une VPN de 95.2%. Ces résultats sont proche de ceux
de Lepanto et al qui ont trouvé une sensibilité de 92%, une spécificité de 91%, une VPP
de 86% et une VPN de 95%.[59].

7. Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

Les indications de I''IRM dans les tumeurs pancréatiques sont larges, mais les
principales indications d’IRM au cours de l’adénocarcinome du pancréas, sont le
diagnostic direct de lésions de petiten taille non vu au scanner et le bilan d’extension
hépatique et péritonéal.

Il n’existe pas de consensus bien établis et clair concernant les indications, elle
est indiquée pour compléter les données de la TDM en cas de :

= Métastases hépatiques suspectées sur les coupes tomodensitométriques
afin de mieux les caractériser.

= En substitution de la tomodensitométrie chez des patients présentant
des contre-indications a la TDM (Allergie au produit de contraste,
insuffisance rénale, ou grossesse).

» Diagnostic direct de Iésion de petite taille non vu au scanner.

* Imagerie spécifique des canaux biliaires et pancréatiques (cholangio-
IRM) [66].

Les performances de I'IRM sont comparables a celles du scanner, avec une
Sensibilité moyenne entre 95% - 96% et une spécificité de 96% pour la détection du

cancer du pancréas [67].

Docteur MVE OKOUE Fryse Francois 66



CANCER DU PANCREAS : CORRELATIONS RADIOLOGIQUE, CHIRURGICALE ET
ANATOMOPATHOLOGIQUE

En pratique, elle est recommandée chez les patients ayant une lésion primitive
non vue en TDM (cancer iso-dense) et chez tous les patients candidats a une chirurgie
pour diminuer le nombre de faux négatifs de I'imagerie dans le diagnostic de
localisations secondaires hépatiques.

L'IRM ne constitue pas un bon examen pour [|'étude de I|'envahissement
ganglionnaire. Sa résolution spatiale est encore moins bonne que celle de la TDM.
L'IRM est performante dans la recherche de métastases hépatiques. Elle a les mémes
limites que la TDM pour la détection des lésions de petite taille [68].

Pour le bilan d’extension: Aucune étude récente n’a montré une supériorité de
I’IRM par rapport a la scanographie pour le bilan de résécabilité des cancers du
pancréas. Cependant, certains auteurs ont montré que la scanographie multibarette
était plus précise pour le bilan d’extension local et vasculaire. Ainsi, I'adjonction d'une
IRM lors du bilan préopératoire de tumeurs considérées initialement comme
résécables a ainsi pu mettre en évidence jusqu'a 5% de métastases hépatiques non
visibles et 32% en cas de lésions indéterminées en scanner; donc I‘IRM a permis a
certains patients ayant des tumeurs jugés résécables dans plusieurs séries d’étude
d’éliminer une éventuelle métastase hépatique sans méme qu’elle soit suspectée sur
la TDM et d’éviter une chirurgie inutile dans le cas contraire, mais il n’existe pas de
consensus bien établi sur la question [69].

Dans notre étude, nous avons obtenu avec sensibilité de 94.8%, une spécificité
de 98.1%, une VPP :98.2 %et une VPN de 94.7%.

8. Tomographie par émission de positons au FDG (PET scan) :

Le PET est une méthode non invasive, qui donne des renseignements sur le

métabolisme cellulaire, dont celui d’'une tumeur. Les marqueurs de cette activité
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métabolique ont été divers, depuis déja une vingtaine d’années (méthionine, glucose)
[70].

Actuellement, un sucre marqué (fluorodésoxyglucose : FDG) est utilisé, et capté
préférentiellement par la tumeur, et ses localisations secondaires, plutot que par le
tissu sain [71,72]. Le FDG n’est pas métabolisé par la cellule, et reste a I’intérieur de
la tumeur. Une caméra recueille les informations, et une échelle existe quant a
I'intensité d’émission de positrons : le SUV (standardized uptake value) [73].

Le PET est efficace pour diagnostiquer les petites néoplasies (<2cm), ainsi que
les implants péritonéaux et les métastases. Par ailleurs, le PET est capable de
différencier les pathologies inflammatoires des tumorales avec cependant une
certaine quantité de faux positifs, bien que les tumeurs aient tendance a avoir des
valeurs de SUV trés élevées par rapport aux pancréatites [74].

Par ailleurs, des faux négatifs existent dans les cas de tumeurs fortement
différenciées, les petites tumeurs péri—-ampoulaires ou dans les cas d’hyperglycémie,
dont le diabete. Chez des patients normo-glycémiques, le PET a une sensibilité
d’environ 93-98%, alors que chez des patients diabétiques, elle tombe a 63%, voire
moinsT1, tout comme la VPN qui passe de 96% a 38%. Il existe des corrections possibles
du SUV a effectuer en fonction de la glycémie [75].

La performance du PET a différencier les pathologies malignes des bénignes a
une sensibilité de 85-100%, une spécificité de 67-99%, souvent supérieure a la TDM
[76].

Sendler et al [77]pour leur part trouvent des valeurs inférieures, avec une
sensibilité a 71%, une spécificité a 64%, une VPP a 85% et une VPN a 44%.

En ce qui concerne la détection tumorale, le PET a une sensibilité de 94%, une

spécificité de 94%, une VPP de 89% et une VPN de 97% [75].
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Par ailleurs, il semble que la prise de FDG en SUV au niveau de la tumeur soit un
facteur de pronostic assez puissant (cf. « Survie et pronostic »). Des études sont en
cours afin de mettre au point des marqueurs spécifiques pour les cancers du pancréas,
a base notamment d’anticorps.

Concernant I’envahissement ganglionnaire, le PET est médiocre, probablement a
cause de la proximité de la tumeur primaire. Schwarz et al obtiennent une estimation
correcte du staging lymphatique dans 73% des cas [71 ,78],.

Le PET est nettement plus performant (96%) que le CT ou I'IRM (39%) dans la
détection de récidive cancéreuse, post-opératoire, et dans le suivi durant les
traitements radio-chimio thérapeutiques [80].

Le PET seul ne peut détecter I'invasion vasculaire, car il ne visualise pas les
vaisseaux, et manque de détails anatomiques.

L’association du PET et du CT (pour la résolution anatomique) semble
prometteuse.

Heinrich et al [80] ont démontré récemment dans une étude prospective que le
PET CT a une VPP, quant a la différentiation entre une pathologie bénigne et maligne,
de 91%, alors que sa VPN se situe a 64%. La sensibilité et la spécificité sont
respectivement de 89% et 69%. Le PET CT détecte un cancer du pancréas avec une
sensibilité de 93%, et est plus spécifique que le CT seul (69% vs 21%). Du point de vue
des métastases, le PET CT les détecte avec une sensibilité de 81% et une spécificité de
100%.

Aucun patient dans notre série n’a bénéficié d’'une PET CT par faute de

disponibilité dans notre région sanitaire.
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IV. Données chirurgicales

Apres une évaluation pré-thérapeutique rigoureuse, seuls 15% a 20% des patients
sont candidats a une résection chirurgicale, la tumeur est considérée comme
résécable en I’absence d’envahissement des structures vasculaires principales, a
savoir la veine mésentérique supérieure (VMS), la veine porte (VP), l'artere
mésentérique supérieure (AMS), l'artere hépatique commune (AHC) et le tronc
coeliaque (TC), sans lésion métastatique. Cela correspond a la présence au scanner
d’un liseré graisseux entre les vaisseaux et la tumeur.

1. Délai opératoire

L'objectif de la chirurgie est de réaliser une résection en limites saines (marges
RO) pour espérer qu’elle soit a visée curative. Et dans les 3-4 semaines suivant la
derniére évaluation scanographique.

Dans notre étude, 95% des patients ont été opérés dans les trois mois, ce résultat
est supérieur a ceux de la littérature.

2. Technique opératoire

Duodéno Pancréatectomie Céphalique (DPC)
Indications

La tumeur péri-ampullaire demeure I'indication la plus fréquente pour réaliser
une DPC. Il s’agit le plus souvent d’un adénocarcinome de la téte du pancréas, suivi
par I’adénocarcinome de I'ampoule de Vater, des voies biliaires distales ou du
duodénum.

Les autres indications comprennent certaines pancréatites chroniques, les
tumeurs neuroendocrines, les cystadénomes et les cystadénocarcinomes du pancréas,
les adénomes de 'ampoule de Vater et du duodénum, les métastases pancréatiques

d’autres cancers et les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST). On assiste
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également a une augmentation du nombre de DPC effectuées pour traiter les tumeurs
intra canalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP).
Contre-indications Per-opératoires

A La présence de métastases hépatiques, d’une carcinose péritonéale.

A La présence d’une extension tumorale macroscopique au niveau de la gaine
de ’AMS.

A La découverte opératoire d’une extension par contiguité aux organes de
voisinage n’est pas une contre-indication a I’exérése, en particulier I’extension
a la racine du mésocdblon transverse, a droite comme a gauche, qui peut
conduire a une colectomie de nécessité ; les exéreses multiviscérales pour
cancers du pancréas gauche concernent 20% des malades et peuvent offrir une
chance de résection RO et de survie prolongée [81].

A La présence d’une artere hépatique droite ou d’un ligament arqué ne contre -
indique pas définitivement une tentative de résection carcinologique , mais
doivent étre dépistée en pré-opératoire [82,83].

A ’envahissement ganglionnaire de la loge pancréatique est un facteur
pronostique indépendant défavorable de la survie , mais ne contre-indique pas
une exérese [84] .En revanche, une atteinte ganglionnaire a distance
documenté e (hile hépatique, racine du mésentere, rétro-péritonéale ou inter-
aortico-cave), impose un picking ganglionnaire, idéalement par laparoscopie,
avec un examen histologique extemporané dont la sensibilité est d’environ
70% [85].

Dans notre série, 12% des malades ont présenté les contre-indications liées a

I’envahissement des vaisseaux, organes de voisinage ou les métastases hépatiques et

ganglionnaires.
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Technique

En 1935, Whipple et al [87] décrivaient la premiere excision radicale de la téte du
pancréas.

Il s’agit d’'une pancréatectomie droite avec section de I'isthme pancréatique en
avant de I’axe mésentérique, résection gastrique distale, du pylore, du duodénum, de
I’angle duodénojéjunal, de la vésicule biliaire et de la partie basse de la voie biliaire
principale.

Le rétablissement de la continuité est assuré par une anse jéjunale montée qui
reconstitue la continuité biliaire, gastrique et pancréatique (anse enY).

L’exploration chirurgicale manuelle reste de mise. Elle juge de la possibilité
technique et de I'utilité d’un geste d’exérese. Elle est conduite de maniere centripete
comme décrit.

La résection comporte selon WHIPPLE :

A Dissection du pédicule hépatique et cholécystectomie ;

A Section de | 'artere gastroduodénale et curage inter —aortico-cave apres avoir
vérifié qu'il s'agit bien d'une artére gastroduodénale et non pas d'une artéere
hépatique propre issue de l'aorte ou de I'AMS, et s’assurer que | 'artere
gastroduodénale n'est pas une voie de suppléance de la vascularisation
hépatique, a partir de I'AMS ;

A Section gastrique : Elle comporte soit une résection gastrique (antrectomie; 10
cm en amont du pylore) ou une section au niveau du premier duodénum (2 a
3 cm du pylore) si ’'on décide de conserver le pylore . La DPC selon Whipple
emporte le tiers distal de I'estomac ;

A Section pancréatique : Elle s’effectue au niveau de I'isthme pancréatique en

regard du bord gauche de I’axe mésentérico-porte ; Section jéjunale : La
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premiere anse jéjunale est sectionnée environ 15 cm en aval de I'angle
duodéno-jéjunale ;

A Section de la lame rétroporte : La qualité d’exérese de la LRP est un facteur
pronostic important apres DPC;

A L’ablation de la piece opératoire est alors possible. Elle doit faire I’objet d’une
préparation spécifique pour permettre un examen anatomopathologique
précis [88].

A De tres nombreux procédés ont été décrits pour rétablir la continuité
digestive, le plus commun est celui de Child (1943) ou sont successivement
remis en circuit sur l’anse jéjunale, le pancréas, la voie biliaire et
I’estomac[88] ;

A Anastomose pancréatico-jéjunale

A Anastomose hépatico -jéjunale : Elle est confectionné e 20 a 30 cm en aval de
la précédente. Le canal hépatique commun est implanté sur le bord anti-
mésentérique de l'anse ;

A Anastomose gastro—jéjunale : Elle est réalisée a au moins 40 cm en aval de |
'anastomose biliaire pour éviter toute tension. Lorsque la breche mésocolique
ne peut étre réalisée, I'anastomose peut étre confectionnée en situation pré-
colique.

Curage ganglionnaire

Un curage ganglionnaire doit étre mené afin d ’emporter les différents groupes

de ganglions régionaux. Nous distinguons deux types de curage :

A [a lymphadénectomie « standard » ou régionale emportant les relais
ganglionnaires définis comme relais « N1 » par la classification TNM-UICC

2002 [89], c’est-a-dire:
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Les ganglions péripancréatiques antérieurs et postérieurs (respectivement
groupes n° 17 et n° 13 de la classification japonaise;
Les ganglions hépatiques depuis l'origine de I’artere hépatique commune
jusgu’aux branches de division de I’artere hépatique propre (groupe n° 8);

Les ganglions situé s au bord droit du pédicule hépatique (groupe n° 12) ;

Les ganglions situé s au bord droit de I’AMS depuis son origine jusqu’au bord

inferieur de 'uncus (Artere pancréaticoduodénale inférieure) (groupes 14b et 14c¢) ;

Par définition, les relais situés au-dela sont nommés N2.

A [a lymphadénectomie « étendue » ou « élargie » emportant les relais
ganglionnaires précédents, les relais cceliaques (groupe n° 9), ceux situé s au
bord gauche de I’AMS (groupes 14a et 14d), et les ganglions aortico-caves
(groupe n° 16) jusqu’a | ’origine de I'artére mésentérique inferieure [90].

La lymphadénectomie étendue augmente la morbidité globale de I'intervention

sans modifier le staging, ni améliorer la survie a long terme et n 'est pas

recommandée.

V. Données Anatomo pathologiques

L’encrage de la piece de pancréatectomie est recommandé car il permet une
meilleure évaluation de l'invasion des marges. Un encrage multicouleur, par le
chirurgien, facilite la prise en charge de la piece et améliore la description des marges
atteintes.

Le chirurgien doit repérer par un fil toute section ou patch de veine porte/
mésentérique supérieure.

La méthode de coupe axiale de la piece (perpendiculaire au duodénum) permet

une meilleure analyse de la piece avec une analyse des marges plus précise, d’analyser
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plus de ganglions (et de trouver plus de ganglions métastatiques) et de mieux
visualiser des engainements péri nerveux.
Enfin, Il est recommandé de rédiger un compte rendu standardisé car il améliore
sa qualité globale, notamment son exhaustivité.
En cas de chirurgie de la tumeur primitive, il faut apprécier la qualité de la
résection :
RO : résection complete macroscopiquement et microscopiquement (marges
négatives: distance entre les marges et la tumeur > 1 mm)
R1 : marges positives (<1mm) en microscopie (D’aprés le Royal College of
Pathology)
R2 : résidu macroscopique
Tous les malades opérés dans notre série ont bénéficié d’une résection

compléete RO soit 80.9% des cas.

VI. Analyse croisée des données de I'imagerie, la constatation

per opératoire et les données de I’anatomopathologie

1. Echographie

L’US, couplé au Doppler, est un moyen sir, bon marché, non ionisant, de détecter
les tumeurs du pancréas, et de pratiquer le staging initial. Cependant, I’US montre des
signes de faiblesses quant aux localisations plus profondes, se heurtant aux limites
de ’examen. Les nouvelles techniques (produit de contraste échographique) laissent
présager une meilleure précision de I’'US quant a la détermination des petites tumeurs.
En ce qui concerne, la détection de I’envahissement vasculaire, les études ont
clairement démontré que I’'US couplé au Doppler est une méthode fiable, bien que

non parfaite. L’autre biais de ces études a été de se consacrer presque exclusivement
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a l'invasion portale. Il n’en demeure pas moins, que les criteres sonographiques
d’invasion vasculaire sont utiles, mais que I’US seule ne peut remplir le réle unique
d’examen dans le bilan d’extension. Par contre, 'utilité, émergeante a nouveau, per
opératoire de I’US ne fait aucun doute.

Enfin, ’'avenement de I’US en 3D laisse espérer une plus grande utilisation de cet
examen classique, pratiqué de routine, mais souvent sans grande attente, alors qu’il
nous offre des renseignements précieux (bien qu’examinateur-dépendant),
notamment du point de vue des métastases hépatiques

2. Tomodensitométrie

2.1. Métastase

L’envahissement hépatique est bien apprécié en TDM hélicoidale avec une
sensibilité de 75%. La sensibilité est beaucoup moins élevée pour des Iésions de petite
taille (de I'ordre de 2 a 8mm). La TDM n’est pas un bon examen pour la détection de
la carcinose péritonéale débutante. Le scanner thoracoabdomino- pelvien en coupes
fines recherche les métastases a distance. Pres de 50% des tumeurs sont
diagnostiquées au stade métastatique, les localisations les plus communes étant
hépatiques et péritonéales. Le plus fréquemment de petite taille et hypodenses, la
détection scanographique des métastases hépatiques est génée par la dilatation
biliaire concomitante fréquente [91]. La sensibilité du scanner pour les métastases
hépatiques reste faible a modérée, évaluée entre 38% a 75%. Les métastases
hépatiques sont le plus souvent de petite taille et hypodenses [92].

La discordance entre I'imagerie et I’exploration chirurgicale chez 3 de nos patient

est de 2%.
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2.2. Envahissement vasculaire

Les signes directs formels d'envahissement vasculaire par un adénocarcinome du
pancréas en TDM sont : l'occlusion ou la thrombose; la sténose et I'englobement
tissulaire circonférentiel des vaisseaux [93]. Les signes indirects d'envahissement
vasculaire concernent I'envahissement veineux splénique ou mésentérique supérieur.
Dans ce cas des collatéralités peuvent se développer a partir de la veine gastro-
épiploique ou a partir des arcades pancréatico-duodénales réalisant une hypertension
portale segmentaire. L'existence d'une densification circonférentielle de la graisse
péri-artérielle au niveau du tronc ceeliague ou de I'artére mésentérique supérieure est
tres fortement suspecte. Elle traduirait une diffusion tumorale au sein des
lymphatiques péri-vasculaires. Les principales séries ayant évalué les performances
de la TDM en mode hélicoidal sont concordantes et montrent une sensibilité variant
de 80 a 91% et une spécificité de 89 a 100 %. La TDM est considérée aujourd'hui
comme |'examen de référence pour le diagnostic d'envahissement vasculaire. La
sensibilité et plus encore la spécificité de la TDM sont excellentes pour le diagnostic
d’envahissement vasculaire ce qui va largement conditionner la décision
thérapeutique [94].

La sensibilité de la TDM pour le diagnostic d'envahissement ganglionnaire méme
en mode hélicoidal reste tres moyenne entre 54 et 77 %. La principale limite étant la

détection des adénopathies péri-pancréatiques [95].

2.3. Envahissement ganglionnaire régional :

Classiquement, les adénopathies régionales sont définies comme étant celles du
pédicule hépatique, de I'artere hépatique commune, de la veine porte, pyloriques,
antérieurs ou postérieurs aux vaisseaux pancréatico-duodénaux, et le long de la VMS

et du bord latéral droit de I’AMS. Les atteintes des autres groupes lymphatiques sont
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considérées comme des métastases a distance [96], les ganglions restent reconnus
comme suspects en cas de petit axe supérieur a 10 mm, de forme ronde ou d’aspect
hétérogene avec nécrose centrale [91]. Mais ce critere de taille n’est pas suffisamment
sensible pour la détection d’un envahissement ganglionnaire. De plus, la coexistence
d’affections inflammatoires locales rend I’pport du scanner multibarettes dans le
diagnostic du cancer du pancréas peu spécifique [97]. Les performances de la TDM
comme celles de ’ensemble des techniques d’imagerie restent médiocres pour le
diagnostic d’envahissement ganglionnaire, non pas en terme de sensibilité qui s’est
nettement améliorée avec la TDM multi-coupes [98] , donc le diagnostic est affirmé

par ’examen anatomo-pathologique.

2.4. Sensibilité tomodensitométrie

Les performances de la TDM pour le diagnostic d’adénocarcinome pancréatique
sont excellentes dans les principales séries publiées avec une sensibilité dépassant le
plus souvent 90% [98]. L’examen tomodensitométrique n’est cependant pas
suffisamment sensible pour diagnostiquer les tumeurs de moins de 10 mm ; Il est
supérieur a I’échoendoscopie pour le bilan des grosses tumeurs (plus de 2-3 cm).
L’envahissement artériel et veineux est diagnostiqué avec une sensibilité et une
spécificité respectivement de 80 a 91% et de 89 a 100% [98].

3. Constatation per opératoire

Si un patient a bénéficié d’un bilan complet et que I'indication chirurgicale est
posée en RCP, il ne semble pas nécessaire d’avoir une confirmation histopathologique
par biopsie avant I'intervention.

L’opération a un abord bi-sous-costal ou médian, et débute toujours par une
évaluation complete de la cavité péritonéale et du foie, a la recherche d’implants. Le

ligament gastro-hépatique est ouvert et 'axe ceeliaque est contrblé, tout comme le
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mésocolon transverse. Une manceuvre de Kocher est pratiquée, en disséquant en
arriere de la téte du pancréas. De la méme facon, les vaisseaux mésentériques sont
palpés.

La recherche d’une artere hépatique accessoire ou remplacante est également
de mise lors cette étape. Les aires lymphatiques sont aussi examinées. Si aucun signe
de contre-indications n’est repéré, I’opération a proprement parler peut débuter.

Dans notre série, 12 patients ont été jugés non résécables apres I’exploration
chirurgicale.

Les marges de résection était saine selon I’analyse des piéces opératoires
complexes. Tous les malades ont présenté une résection RO. On note une discordance
entre la constatation per opératoire chez un patient qui présentait une résection R2

mais non confirmé par I’analyse histologique.
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CONCLUSION
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Les avancées technologiques dans le domaine radiologique ouvrent de nouvelles
voies, et permettent d’espérer ’avenement d’un examen plus performant tout en un,
dans le diagnostic du cancer du pancréas.

Si actuellement, I'utilité et les performances du scanner et de I'IRM ne font aucun
doute dans notre structures une sensibilité de 86.6% et 76.1%, une spécificité de votre
part 78.9% et 74.2%, il n’en demeure pas moins que le scanner ne peut pas encore se
prévaloir d’unique examen dans la prise en charge du cancer du pancréas.

Les progres réalisés avec le PET, et plus récemment dans le PET CT, conduit une
amélioration dans le diagnostic de tumeur du pancréas potentiellement résécable sur
les données de I'imageries.

Le traitement du cancer du pancréas n’a que peu changé du point de vue
chirurgical, depuis que Whipple a décrit la duodénopancréatectomie céphalique.

L’envahissement veineuse constitue un frein a cette technique. Pourtant, des
chirurgiens audacieux ont ouvert la voie de la radicalité, méme si les résultats sont,
pour le moment, décourageants. La résection et la reconstruction vasculaire font

partie de ces techniques, ceuvrées par des pionniers.
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Résumé

Dans le monde, plus de 200 000 personnes meurent chaque année du cancer
du pancréas. Les plus forts taux d’incidences et de mortalité liée a ce cancer se
trouvent dans les pays développés. Les taux d'incidence du cancer sont presque égaux
aux taux de mortalité. Le cancer du pancréas est diagnostiqué tardivement vue son
caractére asymptomatique, et vue l'absence de tests de dépistage. Le traitement ne
s’est pas sensiblement amélioré au cours des dernieres décennies et reste peu efficace
sur la propagation de la tumeur et sur la durée de survie. Par conséquent, la
prévention pourrait jouer un role important dans la réduction de la mortalité liée au
cancer du pancréas.

L’imagerie joue toujours un réle majeur dans le diagnostic et la prise en charge
du cancer du pancréas, elle permet a la fois de porter le diagnostic positif de Tumeur
pancréatique et d’en réaliser le bilan d’extension, La Tomodensitométrie (TDM) reste
la technique de référence pour I’évaluation initiale et le suivie de I’ladénocarcinome du
pancréas.

L’objectif de ce travail est de déterminer la sensibilité et la spécificité de I'IRM
et du scanner. Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 205 cas de
cancer pancréatique dont 63 jugés résécable en RCP aux services de chirurgie viscéral
A et B au CHU Hassan Il de Fes, sur une période de 05 ans (du 01 janvier 2018 au 31
décembre 2022).

Nous avons noté dans notre étude une prédominance masculine avec 136
Hommes (66%) contre 69 Femmes (34%). L’age des malades de notre série varie entre
19 et 84 ans, avec un pic de fréquence entre 51 et 70 ans, et un age moyen de 60

ans. Les principaux facteurs de risque retenus dans notre étude étaient le diabéte et
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le tabac. Les principaux motifs de consultation étaient |'altération de I'ictére
rétentionnel accompagné le plus souvent de prurit.

Les signes biologiques sont souvent non spécifiques en dehors d’une
choléstase biologique en cas de cancer céphalique. Le CA 19- 9 paraissait un facteur
sensible du cancer du pancréas.

La TDM abdominale a été réalisée chez tous les patients de notre série (100%),
Les tumeurs résécables ont bénéficié d’un traitement chirurgical a visée curative qui
consistait dans 81% des cas et parmi eux; 92%ont bénéficié d’une
duodénopancréatectomie céphalique.

Dans notre série, tous les malades opérés ont eu les limites de résection RO sur

I’examen de la piece opératoire.
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FICHE D’EXPLOITATION

IDENTITE

Date de naissance (jour/mois/année): __/__/____

Adresse habituelle : O FES Autre : O

Milieu de résidence : Ourbain Orural
Nationalité : O marocaine O Autre
Sexe : Masculin O Féminin O

ANTECEDENTS PERSONNELS :

Néoplasie connue O HTA O Diabete O Tabagisme O
Chirurgical : non O OUT & it
Autres @

ANTECEDENTS FAMILIAUX :
Antécédents de cancer chez les ascendants : 0O oui onon
Antécédents de cancer dans la fratrie : 0 oui onon

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Délai de consultation : O< a 3 mois 03-6 mois 07-10 mois
010-12moi Ol12+... mois Oindéterminé
Date de diagnostic jj/mois/année : ..... [eeia] .

douleur O oui anon
vomissement O oui Onon
ictere O oui anon
asthénie O oui onon
anorexie O oui Onon
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amaigrissement O oui 0non
adénopathie O oui gnon
masse O oui Onon
paleur conjonctivale O oui dnon
hémorragie O oui Onon
fievre O oui dnon
anomalies cutanées O oui Onon
Signe de courvoisier O oui dnon

autre,a préciser :

Données anthropométriques

Poids (kgs)= ............. Taille (m)= ................. IMC = ......... ,
BIOLOGIE : Hg ......... Ht:............. PQT :............ GB:......... CRP:.......
Créat:.......... Urée :........ BT (o BD :.......... BC:
GGT:.......... PAL :....... ALAT @....... ASAT ......... TP . Glycémie :
CA19:9............ ACE: .......cooeeeni.
IMAGERIE
Délai du diagnostic : O< a 3 mois 03-6 mois O07-10 mois
010-12moi O12+... mois Oindéterminé
Echographie abdominale :
Présence de méta hépatique : oui O non O
Présence de ganglion : oui O non O
Echo Endoscopie + ou - CPRE
Biopsie ouio  non O
Dilatation des voies biliaires ouic nonO

Pose de prothese oui O nonm
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TDM- TAP :

Tumeur résécable ouiO nhon O

Tailles : <2cm O < 2cm-4cm< 0O > 4cm O
Dilatation canalaire oui O non O
Présence de nodule thoracique oui O nonm

Envahissement d’organe de voisinage oui (...) non O
Envahissement AMS oui O non O
Envahissement VCI et Vaisseaux rétro péritonéaux
ouidO non 0O
Envahissement tronc porte  oui O non O

Envahissement de la lame rétro porte oui O oui O

Présence d’adénopathie oui O nonmO

Présence de carcinose péritonéale oui O non O
IRM pancréas :

Tumeur résécable oui O non O

Tailles : <2cm O <2cm-4cm=< O > 4cm

Méta hépatique oui O non O

Dilatation canalaire oui O non O

Envahissement d’organe de voisinage oui(....) non O

Envahissement AMS oui O non O

Envahissement VCI et Vaisseaux rétro péritonéaux
ouid non 0O

Envahissement troc porte  oui O non 0O
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Envahissement de la lame rétro porte oui O oui O

BIOPSIE

Stade T__N__M__(siM+,préciserle /lesorganes atteints : )

TRAITEMENT :

Type de traitement :

1.Chirurgie : O oui anon
Delai apres le diagnostic : O< a 3 mois 03-6 mois 07-10 mois
010-12moi O12+... mois dindéterminé
Tumeur résécable ouiO non O
Présence de ganglion oui O nonmQ
Examen extemporané oui O nonmO
Présence de méta hépatique oui O non O
Présence de carcinose péritonéale oui O non O
Envahissement d’organe de voisinage oui(........................ ) non O
Envahissement AMS oui O non O

Envahissement VCI et Vaisseaux rétro péritonéaux ouid non O

Envahissement troc porte  oui O non O
Envahissement de la lame rétro porte oui O oui O
Tranche de section R2 oui O non O
ANAPATH
- Extemporané 0O oui gnon
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-Piéce opératoire

Tranche de section : RO O

Type de tumeur ...,
Classification .............ccooviiil.

RCP pOSt OPEratoire ........cc.ouiiiii e

2. Radiothérapie : O oui gnon
3. chimiothérapie : O oui anon
4. chirurgie et radiothérapie : O oui non
5. chirurgie et chimiothérapie : O oui non
Date du début de la chimiothérapie jj/mois/année : /
Date de la fin de la Chimiothérapie jj/mois/année: ____/____/___
Type de Chimiothérapie : Onéo adjuvante Oadjuvant

R2 O

Date de chirurgie jj/mois/année :____/_____ S
ANAPATH
-Extemporané O oui anon

-Piece opératoire

Tranche de section : RO O

Type de tumeur ...

Classification ..............c..cooii ..

EVOLUTION
-Rémission Complete
- Progression:
-Stabilisation :
-Rechute :

-Déces

O oui

O oui

O oui

O oui

O oui

onon

onon

Onon

Onon

onon

O seul

R2 O
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