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 INTRODUCTION 

 
Le cancer du pancréas est une tumeur maligne développée aux dépens 

du tissu pancréatique, avec une prédominance dans la localisation 

céphalique. 

L’incidence du cancer du pancréas a augmenté au cours des dernières 

décennies dans les pays occidentaux [34].  La prévalence est de 10 cas 

pour 100 000 personnes dans ces pays. 

En 1995, c’était  la septième cause de décès par cancer chez l’homme 

(après le poumon, la prostate, le colon, la voie aéro-digestive supérieure, 

l’œsophage et l’estomac) et la cinquième cause de décès par cancer 

chez la femme (après le sein, le colon, le poumon et l’ovaire) [34]. 

La fréquence du cancer du pancréas est estimée à 20% des cancers 

digestifs en France. Il est responsable de quatre mille décès par an soit 

4% de mortalité par cancer en France et 40.000 décès par an en 

Europe. 

Aux Etats-Unis, il représente la cinquième cause de mortalité liée aux  

cancers. 

En Afrique tropicale, la fréquence de ce cancer varie entre 2,5% et 4,3% 

des cancers digestifs diagnostiqués en milieu hospitalier. 

Au Cameroun, la fréquence du  cancer du pancréas est aussi estimée à 

1,16% par rapport aux cancers en général et 2,5% des cancers digestifs. 

Au Mali, il représente chez l’homme et la femme respectivement 1,7% et 

0,8% de l’ensemble des cancers [38].  

La connaissance des tumeurs solides du pancréas est ancienne. Mais 

c’est à la fin du XXème siècle que L.Bard et A.Pic apportent une 

contribution remarquable à l’étude clinique et anatomopathologique du 

cancer primitif du pancréas [13]. 
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Ces auteurs montrent que le diagnostic est possible pourvu que l’on y 

pense. Malgré les progrès réalisés dans le domaine de l’imagerie 

médicale, le diagnostic du cancer du pancréas reste tardif probablement 

du fait du peu d’expression clinique ou biologique au début [4]. 

Le pancréas demeure l’organe le plus difficile à étudier du système 

digestif. Son exploration est entachée de plusieurs difficultés du fait que : 

- C’est un organe situé en profondeur, en totalité retropéritonéal, 

donc d’un abord difficile ; il pose ainsi au chirurgien un problème 

d’abord. 

- Les modes d’expression de sa pathologie sont divers. 

Parfois il s’agit d’une symptomatologie purement digestive, classique 

dont l’analyse rigoureuse confrontée avec les données de la biologie et 

de la radiologie permet d’évoquer aisément le diagnostic [13]. 

Le seul traitement dont l’efficacité est reconnue réside dans l’exérèse 

chirurgicale. 

L’exérèse d’une tumeur de la tête du pancréas nécessite une duodéno-

pancréatectomie céphalique (DPC) dont la mortalité a beaucoup baissé 

au cours de la dernière décennie pour devenir inférieure à 5% [34]. 

Les traitements palliatifs sont importants à connaître en raison du 

diagnostic tardif et du rôle de ces traitements dans l’amélioration 

significative de la qualité de survie [1]. 

Le pronostic reste péjoratif avec une survie à 5 ans après exérèse 

proche de 20 %  [1]. 

Il s’agit d’une étude multicentrique  sur le cancer du pancréas en milieu 

hospitalier chirurgical à Bamako. Elle a pour but d’étudier la prise en 

charge des cancers du pancréas en milieu chirurgical du district de 

Bamako. 
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OBJECTIFS 
 
Objectif général 
 
Etudier la prise en charge des cancers de la tête du pancréas en milieu 
chirurgical hospitalier de Bamako. 
 
Objectifs spécifiques 
 

 Déterminer la fréquence relative du cancer de la tête du pancréas 
dans les services de chirurgie de l’HPG(A, B) et de l’HGT 

 
 Préciser les signes cliniques et paracliniques qui ont permis 
d’évoquer le diagnostic. 

 
 Décrire l’attitude thérapeutique face aux cancers de la tête du 
pancréas 

 
 Déterminer le pronostic des cancers de la tête du pancréas 

 
 Faire des recommandations pour améliorer la prise en charge des 
cancers de la tête du pancréas 
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Chapitre I : GENERALITES 
 
I-Epidémiologie 
Le cancer du pancréas représente aujourd’hui 2% de tous les cancers et 

il est la 4e cause de mortalité par cancer dans les pays industrialisés. Il 

peut frapper les sujets jeunes, mais est surtout observé après 60ans. Le 

sexe ratio est de 1,5 en faveur de l’homme [46]. 

L’âge moyen d’apparition est de 55ans et il est de 1,5-2 fois plus 

fréquent chez l’homme [46]. 

Il s’agit d’une tumeur rare en Afrique, au Moyen Orient et surtout en 

Inde ; les taux d’incidence sont plus élevés en Amérique du Nord  

( environ 8 cas pour 100 000 hommes et 6 cas pour 100 000 femmes), 

ainsi qu’en Europe du Nord. 

Il s’agit du treizième cancer le plus fréquent chez l’homme et le dix 

huitième chez la femme. Moins de 5% sont diagnostiqués avant l’âge de 

50 ans, et le risque augmente régulièrement avec l’âge [27]. 

Les facteurs étiologiques 

- Facteurs médicaux 

- Facteurs environnementaux 

- Facteurs héréditaires et familiaux 

 
II - Rappels anatomiques 
Le pancréas est une glande à sécrétion externe et interne, reliée au 

duodénum par des canaux excréteurs. 

A-Situation et moyens de fixité 

Il est couché transversalement en avant des gros vaisseaux pré 

vertébraux et du rein gauche, depuis la deuxième portion du duodénum 

jusqu’à la rate. 

Le pancréas est solidement maintenu dans cette situation par le 

duodénum auquel il est uni, par les vaisseaux qu’il reçoit ou qu’il émet, 
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enfin et surtout par le péritoine qui l’applique sur la paroi abdominale 

postérieure à la suite de l’accolement de son revêtement séreux 

postérieur au péritoine pariétal. 

Sa direction est légèrement oblique de bas en haut et de droite à 

gauche. 

Il décrit en même temps de droite à gauche, une première courbe dont la 

concavité postérieure embrasse la saillie formée par la colonne 

vertébrale et les vaisseaux pré vertébraux, et une deuxième courbe dont 

la concavité antérieure s’adapte à la voussure de la paroi postérieure de 

l’estomac. 

Le pancréas est d’une coloration blanc rosé à l’état frais et d’une 

consistance assez ferme. 

Sa forme très irrégulière a pu cependant être comparée à celle d’un 

crochet ou d’un marteau. 

On distingue, en effet, au pancréas, une extrémité droite, volumineuse, 

renflée, appelée tête. A la tête fait suite une partie plus étroite et 

allongée, le corps. Le corps est uni à la tête par un segment rétréci 

appelé col et se termine à gauche par une extrémité mince, la queue. 

Le pancréas mesure 15 centimètres de long et pèse 70 à 80 grammes. 

B-Configurations et rapports 
1- La tête du pancréas 
Elle occupe une partie de l’espace compris entre les quatre portions du 

duodénum. Elle est aplatie d’avant en arrière, irrégulièrement 

quadrilatère, allongée de haut en bas, et mesure 6-7 cm de hauteur, 4cm 

de largeur et 2 à 3 cm d’épaisseur. 

De son angle inférieur et gauche se détache un prolongement qui se 

porte transversalement de droite à gauche. Ce prolongement est appelé 

crochet. Il contourne en effet les vaisseaux mésentériques supérieurs en 
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passant en arrière et au-dessous d’eux, et ceux ci reposent  dans la 

concavité de sa face antérieure. 

On distingue à la tête du pancréas : une face antérieure, une face 

postérieure et une circonférence. 

1-1 La face antérieure 

Elle est plane ou légèrement convexe. La ligne d’attache du mésocolon 

transverse croise transversalement la face antérieure de la tête du 

pancréas et divise cette face en deux parties, l’une  sus méso colique, 

l’autre sous méso colique. 

La partie sus méso colique, cachée derrière le foie, a un revêtement 

péritonéal formé par le grand épiploon. 

La partie sous méso colique se cache en arrière du mésocolon et du 

colon transverse qui passe en avant d’elle. Elle est réduite par une 

étroite bande qui longe  la troisième portion du duodénum et se prolonge 

à gauche par le crochet du pancréas. Celui-ci est croisé obliquement  

par la racine du mésentère qui reçoit entre ses feuillets les vaisseaux 

mésentériques supérieurs. 

 

1-2 La face postérieure 
La tête du pancréas est croisée en arrière : 

1-par le segment pancréatique du cholédoque 

2-par les arcades artérielles que forment les artères pancréatico-

duodénales droites en s’anastomosant avec les branches de la 

pancréatico-duodénale gauche. 

3-par les arcades veineuses correspondantes. 

En arrière de la tête 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 
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de Treitz, provenant de la soudure du feuillet postérieur du méso- 

duodénum au péritoine pariétal. 

Par l’intermédiaire  de ce fascia, la tête du pancréas est en rapport avec 

la veine cave inférieure, en regard des 1e, 2e,3e  vertèbres lombaires, 

avec le pédicule rénal et l’artère spermatique. 

1-3 Circonférence : 
Elle répond à la concavité de l’anse duodénale et se creuse d’une 

gouttière dans laquelle s’applique une partie de l’anse duodénale. Cette 

gouttière commence à la partie moyenne de la première portion du 

duodénum et répond à ce niveau au col de la glande. Elle disparaît un 

peu à droite du point de croisement de la troisième portion par les 

vaisseaux mésentériques supérieurs. 

La tête du pancréas adhère à la paroi intestinale partout où la gouttière 

de la circonférence de la glande existe. 

 

2- Le col du pancréas : 
Le col est étroit et mince. Il mesure 2 à 3 cm de hauteur, 2 cm de largeur 

et 1cm d’épaisseur. 

Son existence tient à ce que le pancréas passe à ce niveau  dans un 

étranglement compris entre la première 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, 

l’une  supérieure, l’autre inférieure qui sont la raison d’être du col. 

L’échancrure supérieure ou duodénale représente la partie initiale de la 

gouttière que la circonférence du pancréas oppose au duodénum. 

Les deux lèvres qui bordent cette échancrure sont ici toujours très 

accusées. Elles se prolongent souvent l’une en avant, l’autre en arrière 

du duodénum sous la forme d’imminences triangulaires dont le sommet 
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est en haut : la 1ère constitue le tubercule pancréatique antérieur ou 

préduodénal ; la deuxième forme le tubercule pancréatique postérieur ou 

rétro-duodénal. Ce dernier, encore appelé tubercule épiploïque ou 

omental. 

L’échancrure inférieure est occupée par la grande veine mésentérique 

qui s’imprime plus profondément que l’artère sur le bord inférieur du 

pancréas, au moment où 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 à gauche par le pylore et par la 

partie attenante de l’extrémité inférieure et droite de l’estomac. 

La face postérieure est occupée par une gouttière  en rapport avec la 

terminaison de la veine mésentérique supérieure et avec la partie 

pancréatique de la veine porte. Elle répond en haut, par l’intermédiaire 

du fascia de Treitz, à la veine cave inférieure. 

3- Le corps du pancréas : 
Le corps est allongé de droite à gauche et de bas en haut. Sa longueur 

est de 8 à 10cm ; sa hauteur ne dépasse généralement pas 4cm et son 

épaisseur est de 2cm en moyenne. 

On lui reconnaît trois faces : antérieure, postérieure, et inférieure et trois 

bords. 

3-1 Face antérieure : 
Elle représente une légère courbure transversale dont la concavité 

regarde en avant. Le feuillet postérieur ou pariétal de l’arrière cavité des 

épiploons la recouvre. En avant de cette cavité se trouve l’estomac. 

3-2 Face postérieure : 
Elle répond à droite, sur la ligne médiane, à l’origine de l’artère 

mésentérique supérieure, à la veine splénique qui croise la face 

antérieure de cette artère, enfin à la veine rénale gauche qui traverse 
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l’angle aigu ouvert en bas, compris entre l’aorte et la partie initiale de 

l’artère mésentérique. 

Elle est parcourue en haut et de droite à gauche par l’artère splénique. 

Au-dessus d’elle la veine splénique chemine transversalement sur la 

face postérieure du pancréas. Ces deux vaisseaux se creusent chacun 

une gouttière dans le tissu pancréatique Des ganglions lymphatiques de 

la chaîne splénique sont échelonnés le long de l'artère 

En arrière 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 l’intermédiaire de ce fascia que le pancréas 

répond de droite à gauche, en dehors de l’aorte, au pilier gauche du 

diaphragme, au pédicule rénal, à la partie inférieure de la capsule 

surrénale et au rein gauche. 

3-3 Face inférieure : 
Elle est irrégulière et faite de juxtaposition d’empreintes que font sur la 

glande les organes sous-jacents. Il s’agit  d’une empreinte duodéno-

jéjunale déterminée par l’angle duodéno-jéjunal, d’une empreinte 

intestinale grêle formée par une anse grêle qui s’insinue dans un espace 

que laissent entre eux le jéjunum à droite, le colon transverse en avant 

et la paroi ou le rein gauche en arrière 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 à son extrémité droite avec le tronc 

cœliaque et le plexus solaire qui se prolonge en arrière de la glande. Il 

est échancré à son extrémité gauche par les vaisseaux spléniques qui le 

contournent pour se placer sur la face antérieure de la queue du 

pancréas 
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-  Les bords antéro-inférieur et postéro inférieur limitent en avant et en 

arrière la face inférieure du pancréas. Le mésocolon transverse s’attache 

au bord antéro-inférieur qui est également longé par l'artère 

pancréatique inférieure 

4- La queue du pancréas : 
La queue du pancréas est séparée du corps par l’échancrure que les 

vaisseaux spléniques  creusent sur le bord supérieur de la glande. Sa 

forme est variable ; la queue du pancréas peut être large ou effilée, 

longue ou courte, épaisse ou mince. 

Elle se différencie du corps parce qu’elle est recouverte en arrière qu’en 

avant par le péritoine. 

Les vaisseaux spléniques passent en avant de la queue du pancréas, 

puis  dans l’épiploon pancréatico-splénique pour gagner le hile de la 

rate. 

On reconnaît à la queue du pancréas trois faces  qui font suite à celles 

du corps et une extrémité libre. 

- la face antérieure et son revêtement péritonéal font partie de la paroi 

postérieure de l’arrière cavité des épiploons. 

-  la face postérieure est en rapport avec le rein. 

-  la face inférieure repose sur le colon transverse. 
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 Cranial 
 
 
 gauche 
 
 
Fig1 : Duodénum et pancréas, leurs rapports. L’estomac et le colon 
transverse ont été réséqués ; le péritoine a été enlevé. D’après une 
préparation faite sur un sujet dont les organes avaient été 
préalablement fixés in situ par une injection de formol [18]. 
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5-Les conduits excréteurs du pancréas : 
Le pancréas a deux conduits excréteurs : l’un principal est le canal de 

Wirsung, l’autre accessoire est le canal de Santorini. 

5-1 Canal de  Wirsung : 
Ce conduit parcourt la glande d’une extrémité à l’autre. Arrivé au col, il 

s’infléchit en bas, à droite et en arrière, traverse la tête du pancréas, 

ensuite la paroi duodénale où il est accolé au canal cholédoque qui est 

au-dessus de lui, et s’ouvre dans le duodénum au niveau de la grande 

caroncule. Le canal augmente de calibre de son origine vers la tête du 

pancréas où il atteint 3 à 4 millimètres de diamètre, mais il se rétrécit 

fortement à son abouchement dans le duodénum, sa paroi est mince. 

Les canaux collatéraux qu’il reçoit ont une direction perpendiculaire à la 

sienne, ce qui donne à l’appareil excréteur du  pancréas l’aspect d’un 

myriapode appelé mille-pattes. 
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5-2 le canal de Santorini [44]: 

 

 

 

Fig. 2 Situation du pancréas par rapport au foie ;à la vésicule 
biliaire et au duodénum, l’agrandissement à droite montre la 
jonction du conduit cholédoque qui forme l’ampoule hépato-
pancréatique (ou ampoule de vater ) et l’ouverture de cette dernière 
dans le duodénum. 
 
Il traverse la partie supérieure de la tête du pancréas et s’étend du 

coude formé par le canal de wirsung dans le col de la glande, au 

sommet de la petite caroncule de la deuxième portion du duodénum, 

suivant un trajet courbe, concave en bas. 

Son calibre augmente progressivement de droite à gauche ; 

Il peut encore être indépendant du canal de wirsung, dont le territoire est 

alors localisé à la tête du pancréas [8]. 
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C-Structure : 
Le pancréas est essentiellement une glande exocrine. 

La partie endocrine est constituée par les îlots. 

La partie glandulaire exocrine est purement séreuse et comporte des 

acini terminaux, dont les cellules épithéliales glandulaires sont 

différenciées de façon polaire. Les acini se prolongent par de longs 

conduits, les pièces intercalaires qui constituent les premiers éléments 

du système excréteur et pénètrent les acini. 

En coupe, les cellules de ces pièces intercalaires apparaissent comme 

des cellules centro-acineuses. 

Les pièces intercalaires débouchent  dans les conduits plus importants 

qui se réunissent  enfin par le conduit pancréatique. 

Le tissu conjonctif de la capsule de l’organe se prolonge dans le 

parenchyme sous la forme de cloisons, de fibres fines et le divise en 

lobules [19]. 

Il existe deux canaux : 

Le canal principal (canal de Wirsung) 

Le canal accessoire (canal de Santorini). 

D-Vascularisation : 
1- Les artères :Fig 3 
Les artères du pancréas sont : 

Les artères pancréatico-duodénales droites supérieure et inférieure, 

branches de l’artère gastro duodénale et l’artère pancréaticoduodénale 

gauche, branche de l’artère mésentérique supérieure, 

La pancréaticoduodénale gauche se divise en deux rameaux qui 

s’anastomosent sur la face postérieure de la tête du pancréas avec les 

pancréatico-duodénales droites et forment avec elles deux arcades 

artérielles rétro pancréatiques. 
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* Les rameaux pancréatiques de l’artère splénique. 

D’ordinaire, parmi ces rameaux, il en est un plus volumineux que les 

autres qui pénètre dans la glande à 2 ou 3 centimètres de l’origine de la 

splénique ; il se divise dans le tissu glandulaire en deux branches, l’une 

gauche qui s’étend vers la queue, l’autre droite qui se rend à la tête du 

pancréas. 

* Artère pancréatique inférieure ; branche de la mésentérique 

supérieure. 

 

 
Fig 3 : Situation, Vascularisation du pancréas : Vue antérieure [44] 
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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 dernière répond au territoire d’artère pancréatico-

duodénale inférieure droite se jette dans la gastro-épiploïque droite et 

par son intermédiaire dans la grande veine mésentérique 

 
 
 

 
 
Fig 4 : Les deux parties du pancréas : Lame retro portale droite [21] 
 
 
 



CANCER DE LA TETE DU PANCREAS 
PRISE EN CHARGE EN MILIEU CHIRURGICAL HOSPITALIER A BAMAKO 

 

Pierre   Sinalè   SODIO                                                                  Thèse  médecine 33

3- Les lymphatiques : 
Les vaisseaux lymphatiques du pancréas aboutissent : 

-aux ganglions de la chaîne splénique 

-aux ganglions retro pyloriques, sous pyloriques, duodéno-pancréatiques 

antérieurs et postérieurs de la chaîne hépatique 

-aux ganglions supérieurs de la chaîne mésentérique supérieure 

-enfin, aux ganglions juxta aortiques, parfois même aux ganglions du 

mésocolon transverse. [18] 

 

E-Innervation : 
Les fibres nerveuses sympathiques viennent du plexus cœliaque, les 

fibres parasympathiques du nerf vague. [18] 
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Figure 5: Vaisseaux et nœuds lymphatiques du pancréas [14] 
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III- Rappels physiologiques du pancréas : 
1- Pancréas exocrine : 

Le pancréas comprend des petits groupes de cellules épithéliales 

glandulaires, dont environ 99 % forment des grappes appelées acinus et 

constituent la partie exocrine de l’organe. Les cellules acineuses 

sécrètent un mélange de liquide et d’enzymes digestives appelé suc 

pancréatique. 

Tous les jours le pancréas produit de 1200 à 1500 ml de suc 

pancréatique, liquide clair, incolore composé surtout d’eau, de quelques 

sels, de bicarbonate de sodium et de plusieurs enzymes. Le bicarbonate 

de sodium confère au suc pancréatique un pH légèrement alcalin qui 

sert de tampon pour l’acidité du suc gastrique dans le chyme et inactive 

la pepsine provenant de l’estomac. Les enzymes du suc pancréatique 

comprennent : l’amylase pancréatique, qui digère les glucides, la 

trypsine, la chymotrypsine, la carboxypeptidase et l’élastase, qui 

s’attaquent aux protéines, la lipase pancréatique, principale enzyme de 

digestion des triglycérides chez l’adulte, et enfin la ribonucléase et la 

désoxyribonucléase, qui catalysent la dégradation des acides 

nucléiques. 

2- Pancréas endocrine : 
Chaque îlot pancréatique comprend quatre types  de cellules 

endocrines : 

 Les cellules alpha, qui constituent environ 20 % des cellules 

des îlots et sécrètent le glucagon 

 Les cellules bêta, qui constituent environ 70 % des cellules 

des îlots et sécrètent l’insuline 

 Les cellules delta, qui constituent environ 5 % des cellules 

des îlots et sécrètent la somatostatine (hormone identique à 

celle de l’hypothalamus) 
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 Les cellules pp, qui constituent le reste des cellules des îlots 

et sécrètent le polypeptide pancréatique. 

Les interactions des quatre hormones pancréatiques sont complexes et 

on ne les a pas entièrement élucidées. Le glucagon fait augmenter la 

glycémie, alors que l’insuline la fait diminuer. 

La somatostatine exerce une action paracrine qui inhibe la libération de 

l’insuline et du glucagon des cellules alpha et bêta avoisinantes. On croit 

aussi qu’elle ralentit l’absorption des aliments par le tube digestif. 

Le polypeptide pancréatique inhibe la sécrétion de la somatostatine, les 

contractions de la vésicule biliaire et la sécrétion des enzymes digestives 

du pancréas [44]. 

IV-Physiopathologie du cancer du pancréas : 
Bien que les cellules pancréatiques canalaires ne représentent 

qu’environ 5% des cellules du pancréas exocrine, il est classiquement 

admis que la plupart des tumeurs humaines du pancréas exocrine 

dériveraient des cellules canalaires. Quelques adénocarcinomes 

pancréatiques proviendraient cependant des cellules acinaires ou 

auraient une origine mixte. 

Certains oncogènes étaient impliqués dans la transformation 

cancéreuse. Le résultat le plus intéressant au niveau des cellules 

cancéreuses pancréatiques humaines concerne l’onco-protéine K-ras. 

La présence du FGFb (Facteur de croissance fibroblastique basique) au 

niveau des membranes basales des cellules pancréatiques au cours de 

l’embryogenèse suggère sa participation dans le développement du 

pancréas exocrine ; le rôle inducteur du FGFb sur les différenciations 

tissulaires au cours de l’embryogenèse est d’ailleurs connu depuis 

longtemps. Comme l’EGF (epidermal growth factor) le FGFb stimule in 

vitro la prolifération des cellules cancéreuses pancréatiques, de plus il 

est impliqué dans la néo vascularisation des tumeurs. [24]  
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V-Rappel étiopathogénique : 
Aucun lien causal n’ait pu être démontré, les régimes riches en graisses 

et en viandes pourraient jouer un rôle favorisant. 

Le tabac joue un rôle carcinogène très probable. Une corrélation a été 

établie entre l’alcool, la pancréatite chronique et du cancer pancréatique. 

Le diabète est souvent associé à un cancer pancréatique mais le lien de 

causalité n’est pas clair [22]. 
VI- ANATOMOPATHOLOGIE : 
Il existe deux formes de tumeurs malignes du pancréas : les tumeurs 

exocrines plus fréquentes et les tumeurs endocrines beaucoup moins 

fréquentes. 

Nous parlerons des tumeurs malignes exocrines du pancréas. 

-  Histologie 

Adénocarcinome canalaire  80 % 

1-Macroscopie : 
- formation blanchâtre mal limitée, 

- perte de la lobulation du parenchyme pancréatique, 

- consistance pierreuse (+++) 

2- Microscopie : 
- Cellules  excréto-biliaire, 

- Cellules muco-sécrétantes 

Cancer à cellules géantes 5 % 

Cancer muco-épidermoïde 3 % 

Cystadénocarcinome          2 % 

Cancer acineux                   1 % 
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3-Extension : 
- Extension locorégionale 

Voie biliaire principale (VBP) 

Tronc porte ; 

Estomac, duodénum 

Mésocôlon. 

- Extension lymphatique : 

Péri pancréatique 

Pédicules hépatique, mésentérique supérieur et cœliaque 

- Métastases viscérales : foie, péritoine, poumon, os. 

4-Classification TNM : 
T1 : tumeur limitée au pancréas 

T1a :         ≤ 2 cm 

T1b :         > 2 cm 

T2 : extension au duodénum, canal biliaire, tissu péri pancréatique. 

T3 : extension à l’estomac, à la rate, au colon, aux vaisseaux (porte ou 

artériel). 

N0 : absence d’envahissement ganglionnaire. 

N1 : envahissement des ganglions régionaux. 

M0 : absence de métastases à distance. 

M1 : présence de métastases à distance. 
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VII- SIGNES CLINIQUES : type de description 
Le cancer de la tête du pancréas forme ictérique. Il réalise un tableau de  

cholestase 

1- Signes fonctionnels : 
Les signes fonctionnels sont : Un ictère cutanéo-muqueux fonçant 

rapidement devenant « bronze », une décoloration des selles (pâteuses, 

blanchâtres, mastic), des urines foncées, mousseuses « bière brune » 

Ces signes sont parfois précédés d’une période prodromique 

anictérique, de durée variable, avec des troubles mal définis, (anorexie, 

amaigrissement inexpliqué, prurit isolé). 

Il  s’accompagne souvent : 

- De douleurs sourdes, épigastriques ou dorsales (signe le plus 

précoce) ; 

- D’une perte de l’appétit ; 

- D’un amaigrissement parfois considérable ; 

- D’un prurit parfois féroce, avec lésions de grattage. 

 

2-  Signes physiques : 
Dans la plupart des cas, l’examen clinique est normal. Dans les formes 

évoluées la palpation retrouve: 

- Une grosse vésicule, masse piriforme sous hépatique, mobile avec la 

respiration (Signe de Bard et Pic) 

- Une hépatomégalie de cholestase, ferme, régulière, indolore, à bord 

antérieur mousse. 

- Le toucher rectal est en général normal. 

3- Signes généraux : 
L’altération de l’état général est rapide, il n’y a pas de fièvre, les autres 

paramètres, pouls, tension artérielle sont biens conservés au début. 
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VIII SIGNES PARACLINIQUES : 
A- Signes biologiques : 
- La cholestase est confirmée par le bilan biologique. 

Au niveau du sang : il existe 

une hyper bilirubinémie conjuguée ; 

Une élévation des phosphatases alcalines ; 

Une élévation des 5’ nucléotidases ; 

Une élévation de la gamma-glutamyl-transférase (γGT) ; 

La normalité ou une faible élévation des transaminases (ASAT, ALAT) ; 

Une hypercholestérolémie ; 

La chute du taux de prothrombine 

Au niveau des urines : il existe la présence  des sels et pigments. 

Dans les selles :nous notons la présence de  stéatorrhée. 

Le cancer du pancréas est suspecté biologiquement par : 

L’élévation de l’amylasémie, l’amylasurie, l’hyperlipasemie et un diabète 

récent. 

Il est affirmé par la cytologie : les cellules néoplasiques sont obtenues 

par ponction guidée de la masse pancréatique  sous échographie ou 

scanner ; ou par prélèvements endoscopiques ou laparotomie. 

-Marqueurs tumoraux : Il n’existe pas actuellement de marqueur 

biologique spécifique de cette tumeur [22]. 

La sensibilité de l’antigène carcino- embryonnaire (ACE) est de 25 à 

60% mais sa spécificité est très faible. 

La sensibilité de l’antigène CA19-9 est de l’ordre de 75%. 

Il faut noter que le CA19-9 s’élève dans d’autres affections néoplasiques 

et en cas de cholestase mais un taux très élevé supérieur à 400UI/ml 

oriente fortement vers un cancer pancréatique [12]. 
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B-  Examens morphologiques : 
1-L’échographie bilio-pancréatique :  à jeun permet de montrer : 

- une tumeur pancréatique (> 2 cm), hypoéchogène, déformant le 

pancréas 

- la dilatation du Wirsung, et des voies biliaires intra et extra-

hépatiques 

- la grosse vésicule alithiasique 

- les métastases hépatiques, 

- une ascite 

- des ganglions 

2-La tomodensitométrie (TDM) : est plus performante que 

l’échographie, elle va montrer : 

- La lésion sous forme d’une image iso dense, non rehaussée après 

injection (hypodense). 

3-L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :est moins sensible 

que la TDM. 

4-La cholangiowirsungographie rétrograde : est utilisée si doute 

diagnostique avec une pancréatite chronique. 

IX- FORMES CLINIQUES : 
A-  Formes ulcérées : 
Elles sont souvent révélées par une symptomatologie douloureuse, 

réalisant parfois un cratère sur le 2ème duodénum. 

B- Formes sténosantes : 
Elles se manifestent par un tableau de sténose  duodéno-pylorique, 

pouvant entraîner des troubles métaboliques et hydro-électrolytiques 

(alcalose métabolique, hypokaliémie, hypochlorémie, déshydratation). 

Elles se traduisent par un défilé irrégulier sur le transit 

œsogastroduodénal. 
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C- Formes douloureuses pures : 
Elles sont évocatrices, si les douleurs sont épigastriques, en barre, 

sourdes, calmés par l’antéflexion du tronc et s’accompagnant d’une 

hyper amylasémie ou d’une amylasurie. 

D-  Formes pseudo-lithiasiques : 
Elles réalisent soit, un tableau d’angiocholite, soit des ictères à rechute. 

E-  Cancers développés au niveau du processus uncinatus : 
Ils donnent tardivement un ictère, mais réalisent par contre  une sténose 

du  3ème duodénum. 

X-BILAN D’OPERABILITE: repose sur  

L’appréciation de l’état général ; 

L’âge ; 

Les antécédents et tares : 

Au niveau du Cœur : Demander un électrocardiogramme, une 

échographie cardiaque ; 

Au niveau des poumons : Une  radiographie pulmonaire (Face et profil) 

et une gazométrie doivent être effectuée. 

La fonction hépatique sera explorée et surtout la recherche de 

consommation d’alcool et l’importance de l’ictère. 

Au niveau des reins : Il faut doser la  créatininemie. 

Il faut aussi rechercher : 

Une vitesse de sédimentation augmentée ; 

Une anémie et une hyperleucocytose. 

Demander un bilan de coagulation : Le taux de prothrombine, le temps 

de Céphaline et Kaolin et les  plaquettes. 

Un bilan nutritionnel et immunitaire doivent être effectué : 

amaigrissement, albumine, triglycérides et sérologies. 

L’appréciation de ces différents paramètres permettra d’évaluer le risque 

opératoire. 
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XI-TRAITEMENT : 
A- But :  Exérèse de la tumeur, 

Curage ganglionnaire, 

Rétablissement de la continuité digestive, 

Prévenir les récidives. 

B- Les moyens : 
1- Chirurgicaux : 
La discussion thérapeutique tourne en fait autour de la question 

suivante : chirurgie à visée radicale ou chirurgie palliative ? 

Lorsque toute chirurgie d’exérèse est impossible, le geste palliatif peut 

être indiqué. 

Un cancer céphalique impose une chirurgie de dérivation, purement 

symptomatique. 

De très nombreuses techniques peuvent être pratiquées ; 

La cholecysto-gastrostomie qui entraîne une inondation gastrique par la 

bile avec le risque de gastrite. 

Les anastomoses bilio-duodénales sont techniquement faciles à réaliser, 

mais risquent de ne plus être fonctionnelles si la tumeur atteint un certain 

volume. 

Si l’état du patient le permet, on peut réaliser une anastomose sur une 

anse jéjunale exclue, anse en Y ou anse en oméga. 

A l’anastomose bilio –digestive, il est prudent d’associer une gastro-

entérostomie sur la même anse. 

Enfin lorsque l’exploration a découvert un canal de wirsung dilaté ; on 

peut proposer de compléter l’intervention par une wirsungo-

jéjunostomie ; ce geste a pour intérêt de lutter contre l’insuffisance 

pancréatique externe mais aussi et surtout de faire disparaître la douleur 

d’origine rétentionnelle. [30] 
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1-1Chirurgie palliative : 
Anastomoses biliodigestives sur la voie biliaire accessoire : 

 Anastomose cholecystoduodénale : 
Cette anastomose a l’avantage d’être la plus simple et la plus rapide à 

réaliser. Elle ne peut être envisagée qu’en l’absence de lithiase 

vésiculaire, de cholécystectomie antérieure d’envahissement de la 

convergence cysticocholedocienne. Du fait de la distension vésiculaire, 

la suture peut se faire sans tension. De façon préliminaire la perméabilité 

du canal cystique est vérifiée par la réalisation d’une cholangiographie 

après ponction à l’aiguille au niveau de la future zone anastomotique. La 

vésicule est vidée et l’endroit de la ponction élargie selon un axe 

transversal. L’hémostase de la cholécystotomie est réalisée à 

l’électrocoagulation douce. Le duodénum est incisé transversalement ou 

verticalement sur 2 à 3 cm. L’hémostase est réalisée à 

l’électrocoagulation douce. L’anastomose est réalisée par un double 

surjet commençant par le plan postérieur au fil monofilament à résorption 

lente 5/0. Les points sont totaux pour le plan vésiculaire et extra 

muqueux pour le plan duodénal. Les fils sont noués à l’extérieur. Le plan 

antérieur est réalisé de manière identique. L’utilisation de points séparés 

à l’aide du même type de fil est possible. Dans ce cas, les points sont 

tous passés avant d’être noués à l’intérieur pour le plan postérieur et à 

l’extérieur pour le plan antérieur. 

 
 Cholecysto-jéjunostomie : 

Moins rapide, elle permet d’éviter la proximité de la tumeur. Une anse en 

oméga ou une anse exclue en Y selon ROUX peuvent être utilisées.  

l’anse exclue diminue les risques d’angiocholite mais augmente 

légèrement le temps opératoire. L’anastomose cholecysto-jéjunale est 

soit latéro-latérale, soit termino-terminale. L’anse est prélevée à 20 cm 
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en aval de l’angle de TREITZ. Le segment exclu mesure 60 à 70 cm. 

L’arcade vasculaire est repérée par transillumination. Les feuillets 

péritonéaux sont ouverts sur les deux faces et l’arcade est isolée à 

l’endroit où la section sera effectuée. L’extrémité de l’anse qui est 

montée, est fermée à l’aide d’une pince mécanique de type TA. Un surjet 

hémostatique est réalisé sur la ligne d’agrafage à l’aide de fil à résorption 

lente 3/0. L’anse peut être passée en transmésocolique où en pré 

colique selon les conditions locales. 

Pour une anastomose latéro-latérale, l’incision jéjunale est effectuée 

environ à 5 cm de son extrémité borgne, selon un axe transversal ou 

longitudinal. Sa longueur doit être inférieure à celle réalisée sur la 

vésicule. Elle est confectionnée à l’aide de deux hémi surjets par plan 

selon la technique décrite. 

Le rétablissement de la continuité au pied de l’anse est réalisé par deux 

hemi surjets extra muqueux par plan ou à l’aide d’une pince mécanique 

de type GIA avec fermeture des orifices d’introduction soit manuel par 

deux hémisurjets, soit mécanique (TA). 

Pour une anastomose termino-terminale, l’extrémité jéjunale est laissée 

ouverte et est solidarisée au fond vésiculaire par deux hémisurjets par 

plan (totaux pour la vésicule, extra muqueux pour le jéjunum). 

Anastomoses biliodigestives sur la voie biliaire principale : 
Anastomose choledocoduodenale : 
L’hypertension portale, lorsqu’elle est présente, peut gêner la dissection 

de la voie biliaire principale. Il faut s’efforcer de respecter la suppléance 

péricholédocienne et pédiculaire. 

L’anastomose est large pour éviter son obstruction par des débris 

alimentaires. Pour une anastomose latéro-latérale, le cholédoque est 

incisé transversalement. Les deux extrémités de l’incision sont montées 

sur fils repères. L’incision duodénale est longitudinale sur le bord 
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supérieur ou sur la face postérieure et est de calibre plus petit. 

L’anastomose peut être réalisée soit à l’aide de surjets de fil à résorption 

lente, soit à laide de points séparés pour le plan postérieur.Le plan 

antérieur est réalisé indifféremment par surjet ou par points séparés. Les 

points sont totaux pour le cholédoque et extra muqueux pour le 

duodenum. 

L’anastomose peut aussi être terminolaterale. Le moignon cholédocien 

distal est soit lié,soit fermé à l’aide d’un surjet au fil lentement 

résorbable4/0. 

Anastomose cholédocojéjunale ou hépaticojéjunale : 
Une anse en Y est préparée selon la technique décrite précédemment. 

L’anse est montée en précolique ou transmésocolique selon les 

conditions locales. L’anastomose peut être latéro-latérale ou termino-

latérale. 

L’anastomose latérolatérale est préférée en cas d’hypertension portale 

avec cavernome pédiculaire, car elle respecte en partie la suppléance 

veineuse. Sauf exception, une cholécystectomie est associée . Une 

incision transversale est réalisée sur le cholédoque. 

Des fils sont mis en place aux extrémités de l’incision. 

L’incision jéjunale est longitudinale à environ 5cm de l’extrémité borgne 

de l’anse exclue.L’anastomose est confectionnée à l’aide de deux 

hémisurjets ou de points séparés de fil lentement résorbable. Les points 

sont totaux pour le cholédoque et extra muqueux pour le jéjunum. 

En cas d’anastomose terminolatérale, il s’agit plutôt d’une anastomose 

hépaticojéjunale, la section de la voie biliaire étant réalisée en amont de 

la jonction cysticocholédocienne après cholécystectomie de principe . 

L’extrémité inférieure du cholédoque est fermée. L’anastomose est 

confectionnée à l’aide de deux hémisurjets ou de points séparés. Les 
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points sont totaux pour le cholédoque et extramuqueux pour le jéjunum. 

[40] 

Le traitement de la sténose duodénale : 
Anastomose gastrojéjunale : 
Elle est réalisée au point le plus déclive de l’estomac, mais aussi à 

distance du processus tumoral. En cas de cancer de la tête du pancréas, 

elle est réalisée si possible sur la face postérieure de l’estomac en 

transmésocolique et le plus près possible du pylore et de la grande 

courbure. 

L’anastomose est située à environ 30cm en aval de l’angle de Treitz. 

L’estomac et le jéjunum sont adossés en latérolatéral par deux 

hémisurjets de fil à résorption lente 3 /0 sur une longueur de 10cm. 

Les segments digestifs sont ouverts et un plan mucomuqueux postérieur 

est réalisé par deux hémisurjets de fil à résorption lente 4/0. 

Une sonde d’alimentation jéjunale est passée en transanastomotique, 

cathéterisant l’anse efférente. 
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Fig. 6 Anastomose cholécysto-duodénale [48] 
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a                                                                  b 

 

Fig. 7 Anastomose cholécysto-jéjunale.  a :Anastomose cholécysto-

jéjunale sur anse en oméga selon le procédé de Tomeda  

b :Anastomose cholécysto-jéjunale sur anse en « Y » [48] 

 

1-2 La chirurgie curative : 
La duodénopancréactectomie céphalique : cette intervention 

classique pour le traitement curatif des tumeurs de la tête du pancréas, 

réalise une exérèse de la tête du pancréas, de la région antro-pylorique, 

de la portion distale de la voie biliaire principale et de la lame rétro-

portale. 

Certains éléments méritent d’être précisés sur le plan carcinologique : 

La réalisation systématique d’un examen extemporané de la tranche de 

section pancréatique. 
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Le curage des premiers relais ganglionnaires paraît licite au plan de la 

stadification de la tumeur ; les adénopathies à distance doivent être 

considérées comme des métastases. 

L’exérèse de la lame rétro-pancréatique fait partie intégrante de la DPC 

pour cancer. 

 
* TECHNIQUE DE LA DPC : [6] 
La duodénopancréactectomie céphalique est indiquée pour des lésions 

malignes ou plus accessoirement bénignes. Elle comporte, dans sa 

réalisation la plus habituelle, qui dérive de la technique de Whipple 

(1935), une exérèse monobloc de la tête du pancréas, de l’antre 

gastrique, du duodénum et de la première anse jéjunale, de la vésicule 

biliaire et de la voie biliaire principale distale. Une lymphadénectomie 

plus ou moins étendue du pédicule hépatique, de la région cœliaque, du 

pédicule mésentérique supérieur, voire même de la région aortico-cave 

peut être indiquée en complément de l’exérèse viscérale en fonction de 

l’indication opératoire. 

De très nombreux procédés ont été  décrits pour rétablir la continuité  

digestive. 

Le plus commun est celui de Child (1943) où sont successivement remis 

en circuit  sur l’anse jéjunale, le pancréas, la voie biliaire et l’estomac. 
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1- Installation et voies d’abord : 
Le malade est en décubitus dorsal. L’incision choisie est une médiane 

sus-ombilicale prolongée au-delà de l’ombilic ; une incision bi-sous-

costale ou horizontale peut être préférée. 

L’opérateur se place à droite, l’aide à gauche ; l’instrumentiste se place à 

droite ou à gauche en fonction des habitudes. 

2- Exposition de la tête et du corps du pancréas : 
Après décollement  colo-épiploïque, l’angle colique droit est abaissé, 

dégageant la face antérieure de la tête du pancréas et le 3e duodénum. 

Le décollement duodénopancréatique est ensuite effectué et poussé très 

à gauche de la veine cave inférieure. 

3- Dissection du pédicule hépatique : 
On incise le péritoine en regard de la lèvre antérieure du hile et on fait  

un curage cellulolymphatique éventuel jusque dans la région cœliaque. 

On fait la cholécystectomie. On ligature et sectionne les artères gastro-

duodénale et pylorique. La voie biliaire principale et la veine porte sont 

isolées sur lacs. 

 

4- Dissection du bord inférieur du pancréas : 
On ligature le tronc veineux gastro-colique, à sa terminaison dans la 

veine mésentérique supérieure (VMS) (elle est parfois utilement 

contrôlée sur lacs, en cas d’adhérence tumorale à la paroi veineuse) au 

bord inférieur du pancréas. 

 
5- Tunélisation mésentérico-portale rétro pancréatique : 
La face antérieure de l’axe mésentérique est disséquée de la face 

postérieure du pancréas au tampon monté ; de bas en haut on rejoint le 

décollement pancreato-veineux, amorcé lors de la dissection de la partie 

inférieure du pédicule  hépatique. 
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6- Décroisement duodéno-mésentérique : 
On libère l’angle duodéno-jéjunal et sectionne le <<muscle>> de Treitz. 

On sectionne le jéjunum, 15 à 20 cm en aval de l’angle duodéno-jéjunal. 

La dissection du 4e puis du 3e duodénum doit être poussée vers la droite, 

afin de faciliter le décroisement. 

 

7- Gastrectomie polaire inférieure : 
On ligature et sectionne artère coronaire stomachique à son origine. Si 

besoin, le curage ganglionnaire cœliaque est achevé et la section 

gastrique est effectuée, emportant le 1/3 inférieur de l’estomac et le 

grand épiploon. L’emploi de pinces à suture mécanique limite la souillure 

du champ opératoire. Il est alors prudent de compléter la fermeture de la 

tranche par un surjet hémostatique, au fil monobrin résorbable. 

 

8- Section de l’isthme pancréatique et libération du prolongement 
rétro portal du pancréas : 
Elle s’effectue au niveau de l’isthme pancréatique en regard du bord 

gauche de l’axe mésenterico-portal. L’hémostase de la tranche 

pancréatique doit être très soigneuse au fil PDS 0,7 et à la pince à 

coagulation bipolaire. 

La biopsie extemporanée de la tranche de section est systématique en 

cas de lésion maligne. 

La libération complète de la veine porte nécessite l’hémostase et la 

section des veines pancréatiques. Les lames unco-lunaires sont 

sectionnées à distance de leurs amarrages pancréatiques après 

hémostase. La section de la voie biliaire principale, à la partie basse du 

pédicule hépatique achève le temps de résection. 
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9- Reconstruction digestive (1): l’anastomose pancréato-jéjunale : 
Après passage de l’anse jéjunale à travers une brèche du mésocolon 

transverse, l’anastomose  pancréato-jéjunale, termino-latérale ou 

termino-terminale, est réalisée à points séparés ou au surjet de fil fin, 

monobrin, lentement résorbable (PDS 1). 

Quelques points de la suture antérieure et de la suture postérieure 

chargent les bords correspondant du canal de Wirsung. 

 
10-Reconstruction digestive (2) : l’anastomose hépatico jéjunale 
L’anastomose termino-latérale, réalisée 30 à 40 cm en aval de 

l’anastomose précédente est faite par un surjet ou des points séparés de 

fil fin monobrin, lentement résorbable (PDS1). 

 

11- Reconstruction digestive (3): l’anastomose gastro-jéjunale 
Trente à 40 centimètres en aval de l’anastomose biliaire, l’anastomose 

gastro-jéjunale est effectuée au surjet de fil fin monobrin, lentement 

résorbable (PDS1), après ouverture de la cavité gastrique au niveau de 

l’extrémité inférieure et gauche de la tranche de la section gastrique. 

Après suspension de l’anse afférente et fermeture des brèches méso 

coliques  et mésentérique un drainage de l’hypochondre droit est réalisé 

par deux drains siliconés tubulaires(Charrière 22), sortant par une contre 

incision du flanc droit, et drainant les régions péri anastomotiques bilio- 

et pancréato-digestives. 

 
 
 
 
 
 
 



CANCER DE LA TETE DU PANCREAS 
PRISE EN CHARGE EN MILIEU CHIRURGICAL HOSPITALIER A BAMAKO 

 

Pierre   Sinalè   SODIO                                                                  Thèse  médecine 54

 
 
 Fig. 8 : 
 Foie de cholestase (Photo CH.A Point G)             
        

 
 
 
Fig.9 : Foie de cholestase (Photo CH.A Point G)  
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Fig.10 :Pièce opératoire de DPC (Photo CH.A Point G) 
 
 

 
 
 
2-Traitement médical :  
S’adresse essentiellement à la douleur et au prurit 

 

2-1 Traitement adjuvant : 
2-1-1 La chimiothérapie : 
Au stade palliatif, elle utilise le 5-fluoro-uracile (5fu).pour le traitement 

des cancers du pancréas métastatiques chez les patients  en bon état 

général.il existe aussi la polychimiothérapie utilisant : 5fu, methotrexate, 

vincristine, cyclophosphamide puis 5fu et mitomycine c). 

*au stade adjuvant : la chimiothérapie adjuvante après chirurgie radicale 

associant 5fu, dexorubicine et mitomycine c. 

Il existait un bénéfice de survie dans le groupe traité à 1an et 2 ans mais 

celui-ci disparaissait à 5ans avec une survie faible (4%) ; il n’est donc 

pas actuellement licite de réaliser une chimiothérapie adjuvante en 

dehors d’essai. 
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2-1-2 l’hormonothérapie : 
En raison de l’existence de récepteurs aux hormones stéroïdes au sein 

des tumeurs pancréatiques, le tamoxifène a été étudié dans quelques 

études non controlées. Certaines suggéraient une augmentation de la 

survie globale ; cependant une étude contrôle n’a montré aucun bénéfice 

de ce traitement actuellement abandonné. Les analogues de LH-RH ou 

de la somatostatine n’ont pas montré de  bénéfice. 

 
2-1-3  Radiothérapie : 
Elle n’a fait l’objet d’aucun protocole prospectif que ce soit en situation 

adjuvante, néoadjuvante ou palliative. 

En situation adjuvante ou néoadjuvante les doses délivrées de l’ordre de 

40Gy en fractionnement classique. 

Au stade palliatif la radiothérapie seule n’a pas été évaluée et n’est plus 

employée [11]. 
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I- METHODOLOGIE 

 
CADRE DE L’ETUDE 
Notre étude multicentrique a été réalisée dans les services de chirurgie 

générale des centres hospitaliers universitaires du Point G (service de 

chirurgie B et de chirurgie A) et du Gabriel Touré (service de chirurgie 

générale et de  pédiatrie). 

 
PERIODE D’ETUDE 
L’étude s’est déroulée de janvier 2000 à Décembre 2005 soit une 

période de 6 ans. 

 
TYPE D’ETUDE 
Cette étude rétrospective et descriptive a permis de colliger 26 cas de 

cancer de la tête du pancréas. 

 
ECHANTILLONNAGE : 
Critères d’inclusion 
Il s’agit de tous les cas de tumeurs malignes de la tête du pancréas 

opérées ou non, confirmés par l’examen histologique et présentant un 

dossier complet, retrouvés dans l’un des services de chirurgie du Point G 

et du Gabriel Touré. 

 
Critères de non inclusion 

- Tumeurs de la tête du pancréas  dont la malignité n’est pas 

confirmée par l’histologie 
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- Tumeurs malignes pancréatiques à  localisations non céphaliques. 

- Patients ayant des dossiers incomplets. 

 

SUPPORTS DES DONNEES : 
Les supports des données ont été : 

-Les dossiers et observations des patients 

-Les registres de compte rendu opératoire 

-Le registre des résultats histologiques de l’INRSP (Institut National de 

Recherche en Santé Publique) 

  

STATISTIQUES : 
Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés au logiciel 

Microsoft Word Windows XP. La saisie  des données a été effectuée sur  

le logiciel EPI info version 6.0. Le test khi2 a été utilisé. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CANCER DE LA TETE DU PANCREAS 
PRISE EN CHARGE EN MILIEU CHIRURGICAL HOSPITALIER A BAMAKO 

 

Pierre   Sinalè   SODIO                                                                  Thèse  médecine 59

 
 
 

RESULTATS 
Fréquence relative du cancer de la tête du pancréas par rapport aux 
hospitalisations. 
Au cours de notre période d’étude nous avons enregistré 8632 

hospitalisations dans les différents services de chirurgie du Point G et de 

Gabriel Touré. Les cancers de la tête du pancréas ont représenté 26 cas 

soit  environ 0,3% des hospitalisations. 
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I – Données socio démographiques 

 
Tableau I : Répartition des patients par année 
 
 
 

ANNEE EFFECTIF 
 

POURCENTAGE   

 
2000 

 
2 

 
7,7 

 
2001 

3 
 

 

11,5 

 
2002 

2 
 
 

7,7 

 
2003 

6 
 
 

23,1 

 
2004 

9 
 
 

34,6 

 
2005 

4 
 
 

15,4 

 
Total 

26 
 

100 

 
 
 
 

La majorité de nos patients ont été recruté en 2004 soit 34,62%. 
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           Tableau II : Répartition des patients selon l’âge 

 
 

AGES 
 

 
EFFECTIF 

 
POURCENTAGE 

 
30 – 49 

 

 
5 

 
19,2 

 
50 – 69 

 

 
11 

 
42,3 

 
70 et plus 

 

 
10 

 
38,5 

 
Total 

 

 
26 

 
100 

 
42,31% de nos patients ont un âge compris entre 50 et 69 ans avec des 

extrêmes de 36 et 82 ans et un âge moyen de 59 ans. 

 
 

Tableau III : Répartition des patients selon le sexe 
 

 
SEXE 

 

 
EFFECTIF 

 
POURCENTAGE 

 
Masculin 

 
21 

 

 
80,8 

 
Féminin 

 
5 

 
19,2 

 
 

Total 
 

26 
 

100 
 

 
 

80,77% de nos patients étaient de sexe masculin. 
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Tableau IV : Répartition des patients selon la provenance 
 

 
PROVENANCE 

 
EFFECTIF 

 

 
POURCENTAGE 

 
Zone urbaine 

 
5 
 

 
19,2 

 
Zone suburbaine 

 
6 
 

 
23,1 

 
Zone rurale 

 
15 

 

 
57,7 

 
Total 

 
26 

 

 
100 

 
57,69% de nos patients provenaient d’une zone rurale. 

 
 
Tableau V : Répartition des patients selon le mode d’admission 
 
 
 
MODE D’ADMISSION 
 

 
 

EFFECTIF 

 
 

POURCENTAGE 

 
Directe 

 
9 
 
 

 
34,6 

 
Référence 

 

 
17 

 
 

 
65,4 

 
Total 

 

 
26 

 
 

 
100 

    
65,38% de nos patients nous avaient été référé. 
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 Tableau VI : Répartition des patients selon l’ethnie 
 
 

 
ETHNIES 

 

 
EFFECTIF 

 
POURCENTAGE 

 
Bambara 

 

 
10 

 
38,5 

 
Peulh 

 

 
4 

 
15,4 

 
Sonrhaï 

 

 
3 

 
11,5 

 
Sarakolé 

 

 
5 

 
19,2 

 
Minianka 

 

 
2 

 
7,7 

 
Mossi 

 

 
1 

 
3,9 

 
Malinké 

 

 
1 

 
3,9 

 
Total 

 

 
26 

 
100 

 
 

L’ethnie Bambara a été la plus dominante avec 38,46%. 
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction du délai entre le 

début des symptômes et la 1re consultation médicale 
 

 
DELAIS EN MOIS 

 

 
EFFECTIF

 
POURCENTAGE 

 
0-3 

 

 
4 

 
15,4 

 
3-6 

 

 
9 

 
34,6 

 
6 et plus 

 

 
13 

 
50 

 
Total 

 

 
26 

 
100 

 
50% de nos patients ont accusé un retard de 6 mois avant de consulter. 

I – DONNEES CLINIQUES 
 
Tableau VIII: Répartition des patients selon le motif de consultation 
 

 
MOTIF DE CONSULTATION 
 

 
EFFECTIF

N=26 

 
POURCENTAGE 

 
Masse  abdominale+Ictère 
 

 
10 

 
38,5 

 
Ictère+Douleur abdominale 
 

 
16 

 
61,5 

 
Masse abdominale+Prurit 
 

 
9 

 
34,6 

        
Prurit généralisé 
 

 
15 

 
57,7 

 
61,54% de nos patients nous ont consulté pour ictère+douleur. 
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Tableau IX : Répartition des patients selon les antécédents 
chirurgicaux 
 
ANTÉCÉDENTS 
CHIRURGICAUX 

EFFECTIFS POURCENTAGE   % 

Non précisés 19 73,1 

Hernie inguinale droite et gauche 2 7,7 

Hémorroïdes 1 3,9 

Biopsie ganglionnaire pour 
adénomégalie 

1 3,9 

Autres 3 11,5 

Total 26 100 

 
73,07% de nos patients avaient un antécédent chirurgical non précisé. 

 
 
Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents 
médicaux 
 
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX EFFECTIFS POURCENTAGE   % 

Non précisés  
11 

42,3 

HTA  
4 

15,4 

Diabète  
1 

3,9 

Ictère  
1 

3,9 

HTA + Diabète  
2 

7,7 

Autres*  
7 

26,9 

Total  
26 

               100 

 
42,31% de nos patients avaient un antécédent médical non précisé. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon le poids 
 
POIDS EN KG  

EFFECTIFS 
POURCENTAGE   % 

30 – 40  
5 

19,2 

41 – 50  
7 

26,9 

51 – 60  
7 

26,9 

61 et plus  
7 

26,9 

Total  
26 

100 

 
Absence de prédominance dans le poids 

 
 
 
 
 
 
Tableau XII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels 
 

SIGNES FONCTIONNELS  
EFFECTIFS

N=26 

POURCENTAGE   
% 

Ictère conjonctival + prurit  
16 

61,5 

Selles décolorées  
10 

38,5 

Urines foncées  
15 

57,7 

Douleur abdominale  
21 

80,8 

 
 

La douleur a prédominé la symptomatologie fonctionnelle de nos 
patients avec 80,8%. 
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Tableau XIII : Répartition des patients selon les signes d’examen 
physique 
 
SIGNES PHYSIQUES EFFECTIFS

N=26 
POURCENTAGE   % 

Hépatomégalie 5 19,2 

Vésicule biliaire palpable 1 3,9 

Masse abdominale 16 61,5 

Lésion de grattage 11 42,3 

Ascite 3 11,5 

 
 

Nous avons retrouvé une masse abdominale chez 61,5% de nos 
patients. 

 
 
 

III- DONNEES DES EXAMENS BIOLOGIQUES : 
 

Tableau XIV : Répartition des patients en fonction du groupe 
sanguin 
 
GROUPE SANGUIN/RHÉSUS  

EFFECTIFS 
POURCENTAGE   % 

A+  
7 

26,9 

B+  
6 

23,1 

AB+  
5 

19,2 

0+  
8 

30,8 

Total  
26 

100 

 
30,8% de nos patients étaient du groupe sanguin O+. 
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction des résultats de 
laboratoire 
 

NORMAL ELEVÉ TOTAL TAUX 
EXAMENS 
BIOLOGIQUES Effectif % Effectif % Effectif % 
Bilirubine libre 4 15,4 22 84,6 26 100 

Bilirubine totale 3 11,5 23 88,5 26 100 

ASAT 5 19,2 21 80,8 26 100 

ALAT 5 19,2 21 80,8 26 100 

Phosphatase 
alcaline 

0 0 26 100 26 100 

 
 
 
 
 
 

IV – DONNEES SUR LES RESULTATS DE L’IMAGERIE 
 
Tableau XVI: Répartition des patients selon les résultats de 
l’échographie et du scanner 
 

TUMEUR DU 
PANCRÉAS 

GANGLIONS MÉTASTASESRESULTATS 
EXAMENS 
N=EFFECTIF 
TOTAL Positif % Positif % Positif % 

Echographie 
abdominale 
N = 26 

26 100 1 3,9 0 0 

Scanner 
abdominal* 
n=16 

16 100 1 6,3 1 6,3 

 
 
* Dix patients n’ont pas reçu de scanner (défaut de moyen financier) 
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Tableau XVII : Répartition des patients selon les  résultats de 
l’échographie 
 
RÉSULTAT DE L’ÉCHOGRAPHIE EFFECTIF POURCENTAGE 

Image de masse de la tête du 
pancréas plus dilatation des voies 
biliaires intra et extra hépatique et 
du canal de wirsung 

21 80,8 

Dilatation des voies biliaires intra et 
extra hépatiques sans obstacle 
visualisé 

5 19,2 

Total 26 100 

 
 
 
 
 
TableauXVIII : Répartition des patients selon les résultats du 
scanner 
 
RESULTATS DU SCANNER EFFECTIF POURCENTAGE 

Tumeur kystique pancréatique 2 12,5 

Tumeur pancréatique+cholestase 9 56,3 

Tumeur de la tête du pancréas avec 
compression duodénale 

5 31,3 

Total 16 100 

 
Au scanner une tumeur pancréatique+cholestase a été retrouvé chez 

56,3% des patients. 



CANCER DE LA TETE DU PANCREAS 
PRISE EN CHARGE EN MILIEU CHIRURGICAL HOSPITALIER A BAMAKO 

 

Pierre   Sinalè   SODIO                                                                  Thèse  médecine 70

       TableauXIX : Répartition des patients selon la classe ASA 
 

 
CLASSE ASA 

 

 
EFFECTIF 

 
POURCENTAGE % 

 
II 

 

 
8 

 
30,8 

 
III 

 
14 

 
53,9 

 
 

IV 
 

 
4 

 
15,4 

 
Total 

 
26 

 
100 

 
 

53,9% de nos patients étaient de classe ASA III. 
 
 
Tableau XX: Répartition des patients selon la classe ASA en cas de 
DPC 

CLASSE ASA 
 

EFFECTIF POURCENTAGE% 

                 II 3 33,3 

III 5 
 

55,6 

IV 1 
 

11,1 

Total 9 
 

100 

 
55,6% de nos patients ayant subit une DPC étaient de classe ASA III. 
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V – DONNEES THERAPEUTIQUES 
 
Tableau XXI : Répartition des patients selon le type de chirurgie 
 
 
TRAITEMENT CHIRURGICAL 
 

 
EFFECTIFS 

 
POURCENTAGE    

       
       A visée curative 
 
 

 
9 

 
34,6 

      
    Chirurgie palliative 
 
 

 
14 

 

 
53,9 

Laparotomie exploratrice + 
biopsie 
 

 
3 

 
11,5 

 
                   Total 
 
 

 
26 

 
100 

 
53,9% de nos patients avaient subit une chirurgie palliative. 

 
Tableau XXII : Répartition des patients selon le type de geste 
palliatif 
 
      
GESTES PALLIATIFS 
 

 
EFFECTIF 

 
POURCENTAGE 

Cholédoco-
duodénostomie+gastro-
jéjunostomie 

 
13 

 
92,9 

Cholédoco-jéjunostomie+gastro 
jéjunostomie 

 
1 

 
7,1 

 
                   Total 

 
14 

 

 
100 
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92 9% des dérivations effectuées ont consisté en une cholédoco-
duodénostomie+GEA. 

Tableau XXIII : Répartition des patients en fonction du type 
d’anastomose en cas de DPC 
TYPE D’ANASTOMOSE EFFECTIF POURCENTAGE

% 
Pancréato-Gastrique 
post+Gastro-jéjunale+Cholédoco-
jéjunale 

 
5 
 

 
55,6 

Pancréato-Gastrique post+Gastro-
jéjunale+Cholédoco-
jéjunale+Jéjuno- jéjunale 

 
1 

 
11,1 

Pancréato-jéjunale+Gastro-
jéjunale+Cholédoco-
jéjunale+Jéjuno-jéjunale 

 
2 

 
22,2 

Pancréato-jéjunale+Gastro-
jéjunale+Cholédoco-
jéjunale+Jéjuno-jéjunale+Colo-
colique transverse 

 
1 

 
11,1 

Total 9 100 

 
Au cours des DPC réalisées, l’anastomose pancréato-Gastrique 

associée à une cholédoco-jéjunostomie et une GEA a représenté 55,6%. 
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Tableau XXIV : Répartition des patients en fonction de la durée de 
l’acte opératoire en cas de DPC 
 

DUREE DE L’ACTE OPERATOIRE 
(HEURE) 

EFFECTIF POURCENTAGE 

4 – 5 
 

2 22,2 

5 – 6 
 

0 0 

6 –7 
 

1 11,1 

7 –8 
 

4 44,5 

8 – 9 
 

2 22,2 

Total 
 

9 100 

 
 

L’acte opératoire a duré 7 à 8 heures chez 44,5% de nos patients. 
 
Tableau XXV : Répartition des patients selon la durée de 
l’anesthésie en cas de DPC 
 

DURE DE L’ANESTHESIE 
(HEURE) 

EFFECTIF POURCENTAGE 

4-5 
 

0 0 

5-6 
 

2 22,2 

6-7 
 

1 11,1 

7-8 
 

2 22,2 

8-9 
 

4 44,5 

Total 
 

9 100 

 
La durée d’anesthésie a été de 8 à 9 heures chez 44,5% de nos 

patients. 
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon la durée de séjour 
post opératoire 
 

DUREE DE SEJOUR POST 
OPERATOIRE EN JOUR 

 

 
EFFECTIF 

 
POURCENTAGE 

 
0 – 7 

 
2 

 
7,7 

 
8 – 15 

 
4 

 
15,4 

 
16 – 23 

 
15 

 
57,7 

 
24 – 31 

 
5 

 
19,2 

 
Total 

 
26 

 
100 

 
 

57,7% de nos patients ont eu une durée d’hospitalisation post opératoire 

de 16 à 23 jours. 

 
 
Tableau XXVII: Répartition des patients selon la durée 
d’hospitalisation post opératoire en cas de DPC 
 

DUREE D’HOSPI POST OP EN 
JOUR 

EFFECTIF POURCENTAGE 

0-7 
 

2 22,2 

8-15 
 

1 11,1 

16-23 
 

2 22,2 

24-31 
 

4 44,5 

Total 
 

9 100 

 
44,5% de nos patients ayant subit une DPC ont eu une durée 

d’hospitalisation post opératoire de 24 à31 jours. 
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Tableau XXVIII : Répartition des patients en fonction des 
complications post opératoires (Toute chirurgie confondue) 
 
 
COMPLICATIONS  POST 
OPERATOIRES 

EFFECTIF 
N=26 

POURCENTAGE% 

Suites simples 16 61,5 

Fistules biliaires+suppuration 
pariétales 

3 11,5 

Suppurations pariétales 6 23,1 

Choc hypovolemique 1 3,8 

 
Chez 61,5% de nos patients, les suites opératoires etaient simples. 

 
Tableau XXIX : répartition des patients en fonction des 
complications post opératoire en cas de DPC 
 
 
COMPLICATIONS POST 
OPERATOIRE DE DPC 

EFFECTIF
N=9 

POURCENTAGE 

Suites simples 5 55,6 

Fistule biliaire+suppuration pariétale 1 11,1 

Suppuration pariétale 2 22,2 

Choc hypovolemique 1 11,1 

 
Chez 55,6% de nos patients ayant subit une DPC, les suites opératoires 

etaient simples. 
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Tableau XXX : Répartition des patients en fonction du type 
histologique des lésions 
 
 

HISTOLOGIES 
 

EFFECTIF POURCENTAGE 

Adénocarcinomes 
 

24 92,3 

Carcinome tubulo vésiculaire 
 

1 3,9 

Carcinome épidermoïde 
 

1 3,9 

Total 
 

26 100 

 
 
L’anatomo-pathologie a retrouvé un adénocarcinome chez 92,3% de nos 

patients. 

 

 
 
Tableau XXXI : Répartition des patients en fonction du taux de 
survie post opératoire et du type de chirurgie 
 
 

CURATIVE PALLIATIVE LAPAROTOMIE 
BIOPSIE 

CHIRURGIE 
 
SURVIE 
EN MOIS 

Effectif % Effectif % Effectif % 
0 – 6 4 15,4 8 30,8 0 0 

6 – 12 2 7,7 3 11,5 0 0 
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Tableau XXXII : répartition des patients en fonction du taux de 
décès post opératoires 
 
 

A visée curative palliative Biopsie par 
laparotomie 
exploratrice 

 

Chirurgie 
 
Taux de décès 
post opératoire 
(en mois) Eff 

 
 

% Eff % Eff % 

 
0- 6 

 
5 
 
 

 
19,2 

 
6 

 
23,1 

 
3 

 
11,5 

 
6- 12 

 
2 
 
 

 
7,7 

 
3 

 
11,5 

 
0 

 
0 
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III- Commentaires et discussion : 
Dans nôtre étude de six ans (janvier 2000 – décembre 2005),  

certaines limites pourraient apparaître : 

- Le lieu choisi, limité à trois services hospitaliers  de la ville de Bamako. 

- L’échantillon restreint (26 cas) dû à l’exclusion de nombreux cas dont la 

présomption clinique n’était pas confirmée par l’examen 

anatomopathologique. 

Des difficultés ont été également constatées lors de nôtre étude : 

- Le déficit de certaines informations dans les dossiers des malades 

recensés. 

- Certains patients ont été perdus de vue après l’intervention 

chirurgicale ; ce qui a contribué à limiter nôtre échantillon. 

1-Données socio démographiques : 

• Fréquence générale : 
De nombreuses études révèlent une augmentation de la fréquence du 

cancer de la tête du pancréas dans les pays industrialisés. Ce 

phénomène semble indépendant de l’amélioration des méthodes 

diagnostiques et du vieillissement de la population de ces pays [10,31]. 

Dans notre série, les cancers de la tête du pancréas ont représenté 

0,3%  des hospitalisations. La fréquence annuelle est en augmentation. 

Cette augmentation a été retrouvée au Sénégal [4]. Elle s’expliquerait 

par l’augmentation de la population générale et par la pratique de  plus 

en plus courante de l’échographie. 

Au Mali SAID a eu une fréquence de  0,5%. [38] 
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• AGE : 
Le Cancer du pancréas reste ici comme ailleurs une affection du 

sujet âgé. Notre étude  a révélé un âge moyen de 59 ans. Ces 

résultats s’accordent avec les données de la littérature africaine. 

M’Bengué et Christophe ont eu respectivement un âge moyen de 

60 ans et 57 ans [4.8]. 

Au Mali SAID a obtenu une moyenne d’âge de 61,18 ans avec des 

extrêmes de 26 ans et 84 ans[38]. 

Dans la littérature européenne, nous avons retrouvé un âge moyen de 

70 ans et plus [31]. 

Dans notre étude 42,3% de nos patients avaient un âge compris entre 

50 - 69 ans. 

De ces chiffres, il ressort que le cancer du pancréas sur vient à un âge 

plus jeune en Afrique. 

• SEXE 
La plupart des études ont montré une prédominance masculine des 

cancers du pancréas. Dans notre étude le sexe masculin a été le plus 

représenté avec 80,8% des cas. Le sexe ratio a été de 4,2 en faveur de 

l’homme. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de Pien Kowski [1] et M’bengué [4] 

qui avaient trouvé respectivement un sexe ratio de 1,8 et 1,5 en faveur 

du sexe masculin. 

Au Mali SAID a retrouvé une prédominance masculine dans 59,1% avec 

un ratio de 1,4% en faveur de l’homme [38]. 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature une explication à cette 

prédominance masculine. 
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• Provenance 
Dans notre série nous avons relevé une prédominance dans le milieu 

rural avec 57,7% des cas ; par contre sur la ‘Côte d’or’ en France [34], il 

a été trouvé que 73,9% de ces patients venaient du milieu urbain. 

Nous n’avions pas trouvé dans la littérature une explication à ce constat, 

mais nous pensons que cette prévalence élevée aussi bien en milieu 

urbain qu’en milieu rural pourrait s’expliquer par la répartition globale de 

la population générale. 

• Ethnie 
Dans notre étude l’ethnie la plus représentée a été le Bambara avec 

38,5%. 

Nos résultats s’accordent avec ceux de SAID  qui a  trouvé 59,1%  de 

Bambara. [38] Ceci s’explique par la prédominance de cette ethnie dans 

la population générale malienne. 

2-Etude clinique 
Mode d’admission des patients : 
Dans notre série, les malades référés ont constitué 65,4% .  Ceci 

s’explique par la difficulté de prise en charge  chirurgicale des tumeurs 

de la tête du pancréas dans nos centres de santé périphériques 

Durée moyenne entre le début des symptômes et la première 
consultation médicale : 
Elle était de 7,5 mois en moyenne. M’Bengué au Sénégal [4] et 

Abdelmadjid en Tunisie [1] avaient trouvé un délai moyen 

respectivement de 5 mois et 2,5 mois. 

Dans notre série nous avons noté un délai de consultation  plus long. En 

effet, la plupart de nos patients nous avaient été référés après avoir 

consulté tardivement. 
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Antécédents : 
Dans notre étude 73,1% des patients avaient des antécédents 

chirurgicaux  non précisés et 42,3% des patients avaient des 

antécédents médicaux  non précisés. 

 L’ictère rétentionnel : 
L’ictère rétentionnel est un signe presque constant dans la localisation 

céphalique du cancer du pancréas. Dans notre série, nous l’avons 

retrouvé dans 61,5% des cas. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de MBengué [4] et Pienkowski [34]  

et SAID [38] qui ont eu respectivement 74,5% et 82,5%  81,8% dans les 

localisations céphaliques. 

La douleur 
Le cancer de la tête du pancréas est en général silencieux au départ, 

dans notre étude la douleur a été retrouvée chez 80,8% de nos patients. 

Elle est évocatrice en général d’un envahissement locorégional de la 

tumeur pancréatique. 

En effet, Lillemoe [23] ; Trigui [45] ; Mbengué [4] ; SAID  [38] ont trouvé 

respectivement 40% ; 50% ; 77%  77,3% des cas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CANCER DE LA TETE DU PANCREAS 
PRISE EN CHARGE EN MILIEU CHIRURGICAL HOSPITALIER A BAMAKO 

 

Pierre   Sinalè   SODIO                                                                  Thèse  médecine 82

Les signes d’examen : 
 

         Signes 
 
Auteurs 

Masse 
pancréatique 

 

Hépatomégalie Grosse 
vésicule 

NDJITOYAP 13,3% 
 
 

 20% 

BERRADA 4,7% 
 
 

78% 60% 

SAID 63,6% 
 
 

59,1% 13,6% 

Nôtre série 61,5% 
 
 

19,2 3,9% 

 
 La masse pancréatique 

Elle était palpable chez 61,5% de nos patients. MBengué au Sénégal [4] 

relevait 25,5% des cas et SAID au Mali a obtenu 63,6% des cas. 

Quant à NDJITOYAP [32] et  BERRADA [42], ils ont respectivement 

retrouvé 13,3%  et 4,7%  des cas. 

La masse abdominale traduit en général une tumeur évoluée. Cette 

différence s’explique par le retard plus important à la consultation et 

également par le fait que le cancer du pancréas est pauci- 

symptomatique et se révèle à un stade tardif. 
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Hépatomégalie : 
Dans nôtre série, elle a été de 19,2%. SAID au Mali a retrouvé 59,1% 

[38 ]. Ailleurs   BERRADA [42]  a obtenu 78% des cas. 

La grosse vésicule : 
Elle était palpable chez 3,9% de nos patients. 

SAID [38] au Mali a eu dans son étude 59,1% ; NDJITOYAP [32] et 

BERRADA [42] ont respectivement obtenu 20% et 60% des cas 

3-Données biologiques : 
La cholestase hépatique : 
Elle s’exprime par des taux élevés de bilirubine libre et totale et a été 

retrouvée chez respectivement 84,6% et 88,5% des cas. 

Nos résultats sont proches des données de la littérature.  Abdelmadji [1] 

et G Champault [7] avaient trouvé chacun 100% dans leurs études. 

Cette fréquence  élevée s’explique par l’envahissement précoce des 

voies biliaires dans la localisation céphalique. L’élévation des 

phosphatases alcalines est retrouvée dans 100% des cas. 

L’atteinte hépatique : 
S’exprimant par les transaminases, l’atteinte hépatique a été retrouvée 

chez 80,8% des patients. 

Groupe sanguin : Le groupe sanguin O+ a été le plus représenté avec 

30,8% des cas 
4- Données de l’imagerie : 
L’échographie abdominale : 
Examen non invasif est l’examen de première intention dans le 

diagnostic d’une tumeur de la tête du pancréas. Elle a permis d’évoquer 

la tumeur de la tête pancréatique dans 80,8% des cas. 

Nos résultats sont proches de ceux de MBengué [4] et Landit [5] qui 

avaient trouvé la tumeur pancréatique dans respectivement 68,9% et 

70%.  
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Scanner abdominal : 
Il a permis le diagnostic chez 16 patients chez lesquels il a été réalisé 

soit 100% des cas. Dans les séries récentes la sensibilité du scanner est 

d’environ 90% des cas [5]. Tous nos patients n’ont  pas bénéficié du 

scanner en raison de son coût élevé et parfois de sa non-disponibilité. 

Nous avons retrouvé au scanner 56,3% des cas de tumeurs 

pancréatiques avec stase biliaire. 

Nos patients n’ont pas bénéficié des autres moyens diagnostiques telles 

que la tomodensitométrie hélicoïdale, la cholangio-pancréatographie 

rétrograde endoscopique, l’imagerie par résonance magnétique et 

surtout l’écho endoscopie qui est actuellement le moyen diagnostic le 

plus fiable [39]. 

5- Traitement : 
Classe ASA : 
La classe ASA III a été la plus dominante chez 53,9% des patients 

toutes chirurgies confondues et 55,6% des patients ayant subi une DPC. 

Tangara B[43]  dans son étude a obtenu 2/5 soit 40% des patients qui 

étaient ASA III dans la DPC. 

Ceci s’explique une fois de plus le retard diagnostic 
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o Type de chirurgie : 

Auteurs Nombre de 
malade 
 

Exerèse Derivation 

SAID [38] 22 
 
 

9,1%    P=0,03 40,9%  P=0,37 

PREVOST [37] 213 
 
 

22,5%   P=0,17 77,5%  P=0,008 

HOLLENDER 
[20] 

130 
 
 

16%     P=0,02 54%    P=1 

MOUMEN [28] 146 
 
 

7%       
P=0,0001 

79%      P=0,006

Nôtre série 26 
 
 

34,6% 53,9% 

 
La chirurgie palliative a été la plus effectuée avec 53,9% des cas. 

Moutet et Al [29] et Baumel et Huguier [3] ont eu comme résultat 

respectivement 78% et 67%. 

SAID au Mali a retrouvé 40%. Quant à PREVOST [37] et HOLLENDER 

[20] et MOUMEN [28], ils ont retrouvé respectivement 77,5% et 54% et 

79%. 

Quant à la chirurgie curative ; elle a été réalisée chez 34,6% des 

patients. Elle a consisté à une duodénopancréatectomie céphalique. 

Par contre les taux de résécabilité dans la  littérature sont : 
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12,50% en ‘Cote d’or’ 9% et dans le Calvados 14% [34] 

SAID au Mali a eu 9,1%[38] de résection. Ailleurs PREVOST [37] et 

HOLLENDER [20] et MOUMEN [28] ont obtenu respectivement 22,5% et 

16% et 7% 

Les limites dans l’appréciation morphologique pré et per opératoire sont  

difficiles entre tentative d’exérèse  et chirurgie curative au sens où 

l’examen anatomopathologique définitif de la pièce  peut seul l’affirmer. 

L’anastomose cholédoco-duodénale combinée à la gastro-jéjunostomie 

a représenté 92,9% en cas de chirurgie palliative. 

L’anastomose pancréato-gastrique postérieure  combinée à une gastro- 

entéro- anastomose a représenté 55,6% des cas. 

Durée d’hospitalisation post opératoire : 
57,7% des patients ont séjourné à l’hôpital entre 16 - 23 jours après leur 

intervention (toutes chirurgies confondues). 

Parmi nos patients ayant subi  une DPC, 44,5% ont séjourné 24 à 31 

jours après leur intervention à l’hôpital. TANGARA B [43] a eu dans son 

étude 1/5 soit 20% des patients qui ont eu une durée d’hospitalisation 

post opératoire de moins de 20 jours. 

o Complications post opératoires : 
Elles ont été observées dans 20-30%  des cas [47]. Dans l’enquête de 

l’AFC [4], elles étaient de l’ordre de 24%. 

Dans notre étude, les complications post opératoires étaient : une fistule 

biliaire +suppuration pariétale ; Suppuration pariétale ;choc 

hypovolemique étaient retrouvées respectivement dans 11,5% ; 23,1% ; 

et 3,8%. 

Les suites ont été simples dans respectivement 55,6% après DPC ; 

Et 61,5%(toutes chirurgies confondues). Dans la DPC, nous avons 

retrouvé  44,4% de cas de complications post opératoires  répartis 

respectivement comme suit : fistule biliaire+ suppuration 
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pariétale (11,1%) ; suppuration pariétale (22,2%) ; Choc hypovolemique 

(11,1%). 

Tangara B [43] a retrouvé 60% de suites simples après DPC  1/5 de 

fistules. 

6- Histologie : 
Le cancer de la tête du pancréas est essentiellement une tumeur 

exocrine. 

Dans notre série l’adénocarcinome a constitué 92,3% des cas. 

MBengué [4] avait trouvé que 73% de ses prélèvements effectués sur 

toute la glande contenaient un adénocarcinome. 

Ce pourcentage élevé s’explique par la répartition des cellules 

endocrines. 

Les cellules exocrines vers la tête du pancréas et les cellules endocrines 

vers le corps et la queue du pancréas. 

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de cas de tumeurs 

endocrines. 

7- Taux de survie : 
En chirurgie curative : 15,4% de nos patients ont eu une  survie à  

 6 mois, tandis que le taux de survie à 12 mois est de 7,7%. 

En chirurgie palliative : 30,8% des patients ont eu une survie entre à  

6 mois, tandis que  le taux de survie à 12 mois est de 11,3%. 

Trois dérivations sont sans nouvelles ; Les trois patients ayant subi une 

biopsie par  laparotomie exploratrice ont  vécu moins de Six mois. 
8- Durée de l’acte opératoire et de l’anesthésie : 
Dans la duodéno pancréatectomie céphalique ; la durée de l’anesthésie 

a été de 8 – 9 heures chez 44,5% de nos patients, tandis que l’acte 

opératoire a durée 7 – 8 heures pour le même pourcentage. 
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Nos résultats s’accordent avec ceux de Tangara B [43] qui a eu pour le 

même type de chirurgie une durée de l’anesthésie de 8 -9 heures et une 

durée de l’acte opératoire de 7 – 8 heures chez 40% des patients. 
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III-CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS : 
 

Cette étude multicentrique et descriptive s’est déroulée  entre janvier 

2000 et décembre 2005 et a permis de colliger 26 cas de cancers de la 

tête du pancréas dans les services de chirurgie du Point G et de l’hôpital 

Gabriel Touré. 

Le cancer de la tête du pancréas a représenté 0,3% des hospitalisations. 

La prédominance masculine était nette laquelle prédominance a été 

retrouvée dans la plupart des études. 

Un syndrome de cholestase biologique et clinique a caractérisé cette 

localisation céphalique. 

La tumeur la plus fréquente du pancréas exocrine est l’adénocarcinome 

dont la localisation prédominante est la tête du pancréas. La résection 

chirurgicale représente le seul traitement curatif connu. 

Le taux de résécabilité était  faible en rapport  avec un retard à la 

consultation, donc de diagnostic. 

L’amélioration de la qualité de vie des patients présentant un cancer de 

la tête du pancréas, nous amène à formuler les recommandations 

suivantes : 

Aux patients : 
La Consultation précoce devant un ictère ou une douleur abdominale 

chronique 

Aux chirurgiens : 
- de toujours tenter la résection 

Aux agents socio sanitaires : 
-    La Promotion du diagnostic précoce du cancer du pancréas 

- La référence rapide de tous les patients présentant  un syndrome 

de cholestase  clinique ou biologique. 

- La création d’une société  d’étude des cancers du pancréas. 
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Aux autorités : 
- L’établissement d’un registre  national du cancer, bien documenté 

qui va permettre de connaître  l’incidence réelle du cancer du 

pancréas. 

- L’équipement des centres spécialisés en matériels de chirurgie et 

de réanimation. 

- L’organisation d’une véritable politique de prise en charge des 

patients (tiers payant) souffrant d’un cancer. 
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RESUME 

Le but de notre étude est une mise au point sur la prise en charge 
des cancers de la tête du pancréas dans les services hospitaliers 
universitaires de Bamako. 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive dans les services de 
chirurgie générale de l’Hôpital du Point G et de l’Hôpital Gabriel 
Touré de janvier 2000 à décembre 2005.Ont été inclus dans l’étude : 
tous les malades présentant une tumeur maligne de la tête du 
pancréas ayant été confirmé par un examen histologique. 
Les tumeurs malignes de la queue et du corps  n’ont pas été 
incluses dans l’étude.26 malades ont été  recensés, soit 0,3 % des 
hospitalisations pendant la période de l’étude. Le motif de 
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consultation  a été la douleur abdominale associée à un ictère dans 
61,5 % des cas. L’age moyen des patients a été de 59 ans. Le sexe 
ratio était de 4,2 en faveur de l’homme. 
Des signes cliniques de cholestase à type d’ictère franc 
accompagné de prurit  étaient présents à l’examen clinique dans 
61,5 % des cas. 
Les autres signes étaient la douleur, les selles decolorées, l’ascite 
représentant respectivement 80,8 %, 38,5 %, 11,5 % des cas. 
L’échographie abdomino-pelvienne a permis le diagnostic dans 
80,8 % des cas, quant au scanner dans 100 % des cas ou il a été 
réalisé. Le taux de bilirubine totale et libre était élevé dans 
respectivement 88,5 % et 84,6% ; les transaminases (ASAT, ALAT) 
dans 80,8 % des cas. 
La thérapie curative a consisté en une duodéno-pancréatectomie 
dans 34,6% des cas. 
Une dérivation bilio-digestive  a été réalisée en traitement  dans  
53,9%  des cas. Le type histologique a été l’adénocarcinome dans 
92,3 %  des cas. 
Le taux de survie  à 1 an était  de 7,7 % en cas de traitement curatif 
et 11,5 % en cas de traitement palliatif. 
Le diagnostic des cancers de la tête  du pancréas  est posé à des 
stades tardifs dans nos structures. La DPC est faisable mais le taux 
de resécabilité est faible. Le traitement palliatif peut aider à 
améliorer la qualité de vie de nos patients. 
 
Mots clés : cancer, tête du pancréas, chirurgie 
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                               Fiche D’enquête CTP 
Cancer de la tête du pancréas prise en charge en milieu chirurgical 

hospitalier à Bamako 
Fiche d’enquête : 
Numéro de la fiche : 
Nom et prénom :  
Age (an):                                                                     Sexe: -----------------
----- 
Profession : 
1-Ménagère                                                              6-Menuisier 

2-Cultivateur (cu)                                                      7-Administrateu 

3-Commerçant (Co)                                                    8-Enseignant 

4-Elève ou étudiant (et)                                            9-Ouvrier 

5-Secretaire (se)                                                          10-Autres à 

préciser 

Ethnie 
1-Bambara                                                             6-Senoufo 

2-Soninké                                                               7-Bozo 

3-Sonraï                                                                  8-Bobo 

4-Peulh                                                                    9-Miniaka 

5-Dogon                                                                  10-Malinké 

11-Autres à préciser : 

 

Adresse :-----------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Nationalité :      1-Malienne 

                            2-Etrangère(à préciser) : 
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Statut matrimonial : 
     1-marié(e)                                                                2-Celibataire 

     3-Veuf (ve)                                                               4-Divorcé(e) 

Mode de récrutement 
 

1-Urgence                           2-Consultation                3-Référence 

 

Date d’hospitalisation (jour/mois/année) 

Date d’intervention (jour/mois /année) 

Date de sortie (jour/mois /année) 

Durée d’hospitalisation (jour) 

Provenance 
 

1-Urbain                               2-Semi urbain                   3-Rural 

 

Données cliniques 
Motif d’hospitalisation………………………. 

 
Antécédents médicaux : 
1-Sans particularité              2-Diabète                                    3-HTA 

4-Asthme                              5-Drépanocytose                          

6Tuberculose                          7-Autres (à préciser) 

Antécédents Chirurgicaux : 
1- Herniorraphie                               2- Biopsie ganglionnaire                              

3-hémoïdectomie                

Habitude alimentaire : 
1-Thé                                      2-Café                                  3-Tabac 

4-Alcool                                   5 Alimentation riche en graisse 
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Signes fonctionnels : 
1-Douleur abdominale                                            2-Algie abdominale 

3-Epigastralgie                                                        4-Vomissement 

5-Prurit cutané                                                         6-Stéatorrhé 

7-Autres (à préciser)………………….. 

 

Signes generaux 

 

1-Tension Arterielle                                    2-Température         

 3-Pouls                                                         4-etat général 

5-Fréquence respiratoire                                6- Poids 

7-Autres (à préciser) 

Signes physiques 
Inspection 

0-Sans anomalie 

1-Conjonctives ictériques                                           6-Autres                                  

2-Urines foncées 

3-Selles decolorées                                                

4-Circulation veineuse collaterale                           

5-Position antalgique (chien de fusil) 

Palpation 

1-Masse palpable                                 2-Adénomégalie 

3-Hépatomégalie                                   4 Vésicule biliaire palpabl 

Percussion       
0-Sans anomalie 

1-Matité                                                   2-Signe de flot  
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Auscultation :-----------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Touchers pelviens 
TR 
      1-Sans anomalie                                            

      2- Douleur dans le cul de sac de douglas  

      3-Bombement du douglas 

      4-Selle décolorée 
 
TV :-------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------- 
Examens  complementaires 
Biologie 
Groupe sanguin 

1-A+                    2-B+                          3-O+                           4-AB+ 

5-A-                     6-B-                           7-O-                             8-AB- 

Glycemie 

1-Normale            2-élévée                     3-Diminuée                  

4-Non effectuée    
Créatinine 
1-Normale             2-élévée                      3 Diminuée            4-Non 

éffectuée 

Hémoglobine (g/dl) :------------------------------------------ 
Globules blancs : ------------------------------------------- 
Vitesse de sédimentation 
 1-Sans anomalie                            2-Accélérée           3-Diminuée           

4-Non effectuée  
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TCK, TS, TC 
1-Sans anomalie                    2-élévée                 3 –Diminuée  

4-Non effectuée 

Taux de prothrombine 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

Bilirubine conjuguée 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

Bilirubine Totale 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

Phosphatases alcalines 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

SGPT 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

SGOT 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

Lipasemie 
1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 

Amylasemie 

1-Sans anomalie                    2-élévée                   3-Diminuée 

4- Non effectuée 
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Imagerie  
Echographie abdominale 
1-Résultat ……………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………. 

2-Non éffectuée 

Scanner abdominal 
 1-     

Résultat…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 
2-Non éffectuée 

 
Bilan d’extension : 
TOGD: ------------------------------------------------------------------------------------ 
FOGD: ------------------------------------------------------------------------------------- 
RX pulmonaire: --------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
- 
 
Consultation pré anesthesique : 
ASA : -------------------------------------------- 
Traitement 
Chirurgie curative  
 1-Duodéno pancréatectomie céphalique 

2 Pancréatectomie Totale 

3 Pancréatectomie sub totale 
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Chirurgie palliative  
1-Dérivation bilio digestive 
2-Biopsie per opératoire 

3-Abstention de geste chirurgical 

Durée de l’intervention (mn) 
Résultat de l’anapath de la pièce opératoire :………………….. 

……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………… 

Complications post opératoires :--------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------ 
Durée d’hospitalisation post opératoire : -------------------------------- 
Taux de survie (mois) : 
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  SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des  maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’Etre 

Suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
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Je donnerai les soins gratuits a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
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Admis a l’intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce 
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 
confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni 
a favoriser le crime. 

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

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la 
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Même sous la menace je n’admettrai pas de faire usage de 
mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai 
à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle a 
mes promesses ! 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 
manque ! 

JE LE JURE !!! 

 


