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INTRODUCTION

Les pancréatectomies céphaliques regroupent I'ensemble des procédés
d’exéreses de la téte du pancréas. La duodénopancréatectomie céphalique
(DPC) est de loin la méthode la plus utilisée, conséquence de l'intimité des
rapports du pancreéas avec le cadre duodénal. [1]

Tumeur développée aux dépens des structures du pancréas avec une
prédominance exocrine, I'incidence du cancer de la téte du pancréas est en
augmentation considérable sans qu’aucune cause ne puisse étre avancee.

Il représente 3% de I'ensemble des cancers et prées de 10% des cancers
digestifs dans le monde. [9]

Les incidences sont les plus élevées en Amérique du Nord avec environ 8 cas
pour 100000 habitants. [10]

En France, 2700 nouveaux cas de cancer de la téte du pancréas en 2000,
pres de 3000 nouveaux cas en 2002, il se place au 4¢me rang de fréquence des
cancers digestifs (apres le colon, I'estomac, I'eesophage). Par ailleurs il y
représente 20% des cancers digestifs et est responsable de 4000 déces par an
(4% des morts par cancer) [11, 12].

C’est un cancer de découverte tardive du fait d’'une expression clinique et
biologique peu manifeste au début.

Dans les pays en voie de développement, notamment au Mali ce retard
diagnostique est encore plus accusé avec des complications tumorales
compressives franches au moment du diagnostic.

Le seul traitement dont l'efficacité est reconnue réside dans I'exérese
chirurgicale. L’intervention dite de WHIPPLE (1935) emporte avec la téte du
pancreéas, le duodénum, une portion variable de I'’estomac distal et les premiers
centimeétres du jéjunum.

Le rétablissement de la continuité pancréatique, biliaire et digestive se fait
habituellement selon CHILD (1943), c'est-a-dire dans cet ordre sur la premiere

anse jejunale. [1]
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Elle est en générale réalisée sous anesthésie générale avec intubation tracheale
[3] ; Le taux de résécabilité des séries mondiales est de 8 a 32%. [4, 5, 6]

Il s'agit d’'une chirurgie lourde émaillée de nombreuses complications
dominées par les fistules digestives. [7]

En cas de résection a visée curative le taux de survie a 5 ans varie de 5 & 25%
alors qu’il est nul @ 5 ans en I'absence de résection. [8]

Au Mali, les cancers de la téte du pancréas ont fait I'objet de peu d’études.
Nous n’avons recensé que quatre études [2, 15, 28, 35].

Nous rapportons I'expéerience de la prise en charge chirurgicale d’exérese
des cancers de la téte de pancréas du service de chirurgie « A» du Centre
Hospitalier Universitaire du Point G de Bamako.

Le but de notre travail était d’étudier les duodénopancréatectomies

céphaliques tout en se fixant les objectifs suivants :
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OBJECTIFS

1 — Objectif général

Etudier les aspects cliniques et thérapeutiques de la prise en charge
chirurgicale d’exérese des cancers de la téte du pancréas dans le service de
Chirurgie « A» du CHU du Point G de Bamako.

2 — Objectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence hospitaliére des cancers de la téte du pancréas

dans le service de Chirurgie « A » du CHU du Point G.

» Décrire les signes cliniques et para cliniques du cancer de la téte du

pancreas.

» Décrire I'attitude thérapeutique et les suites opératoires apres chirurgie

pour cancer de la téte du pancreéas.
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| — GENERALITES
1 — Epidémiologie

Le cancer du pancréas représente 10% des cancers digestifs dans le monde,
3% des cancers; son incidence est en augmentation dans les pays
industrialisés.

Il constitue la 4¢ cause de mortalité par cancer, avec un taux de survie faible
(10% a un an apres diagnostic, 1% a cing ans). [9]
Rare avant 30 ans c’est un cancer de sujet age ; 55 — 70 ans [15].

La mortalité post opératoire aprés duodénopancréatectomie céphalique
varie de 8 a 14% dans les séries multicentriques récentes, et est inférieure a 5%
dans les séries unicentriques. [16]

Les incidences sont plus élevées en Amérique du Nord (environ 8 cas pour
100 000 hommes et 6 cas pour 100 000 femmes), ainsi qu'en Europe du
Nord ; rare en Afriqgue, au Moyen Orient et surtout en Inde. Il s’agit du
treizieme cancer le plus fréquent chez I'homme et le dix huitiéme chez la
femme. [17]

L’incidence et la mortalité des cancers du pancréas augmentent avec I'age de
facon linéaire a partir de 45 ans ; et moins de 5% sont diagnostiqués avant 50
ans. [18]

Certains facteurs d’environnement ont été incriminés dans sa survenue :
tabac, une alimentation riche en graisse. Le role de I'alcool est controversé.

La pancréatite chronique pourrait constituer un facteur favorisant, de méme
que les antécédents d’irradiation abdominale. [12]

Plus fréquent chez le diabétique, il peut lui-méme en étre la cause.

Apres ovariectomie bilatérale, incidence plus élevée et survenue de cancer plus

precoce (réle favorisant des androgenes et protecteur des oestrogenes). [9]

2 — Rappels anatomiques [1, 19, 20]
Le pancréas est une volumineuse glande endocrine et exocrine solidaire des
voies biliaires extra hépatique et du duodénum ou s’abouchent ses canaux

excréteurs.
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Rappels embryologiques

Il se développe vers la 5¢me semaine a partir de I'intestin primitif par deux
ébauches : dorsale (la plus importante) et ventrale.

C’est une glande a sécrétion externe et interne, reliée au duodénum par ses
canaux excreteurs.

Il peut exister de multiples localisations ectopiques (estomac, duodénum,
iléon, diverticule de MECKEL ou I'ombilic).

Situation et Moyens de Fixité

Le pancréas est un organe profond, presque entierement tapissé par le
péritoine pariétal postérieur en regard de la premiere et deuxieme vertebre
lombaire en avant des gros vaisseaux.

C’est I'un des organes les plus fixés de la cavité abdominale grace a ces
connexions avec les constituants du bloc duodéno-pancréatique et aux
accolements péritonéaux.

Direction

Il est allongé selon un axe oblique de bas en haut et de droite a gauche en

direction du hile splénique.
Dimensions et Poids

Le pancréas mesure environ 15 centimétres de longueur. Il atteint au niveau
de la téte sa plus grande hauteur, qui est de 6 a 7 centimetres, et sa plus grande
épaisseur, qui varie entre 2 et 3 centimetres.

Le pancréas pese 70 a 80 grammes.

Forme, Couleur et Consistance

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

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

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

rachis lombaire ; enfin la queue a gauche mince et de forme variable.
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A. Vue antérieure globale du pancréas montrant ses rapports avec le pédicule hépatique, le duodénum, les vaisseaux
mésentériques supérieurs et la veine porte. 1. Téte ; 2. Isthme ; 3. Corps ; 4. Queue ; 5. Uncus.
EMC : EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES : DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES (DPC) 40-880-B
Techniques chirurgicales — Appareil digestif 1998.

Configuration et rapports

2. 1. Téte du Pancréas

La téte du pancréas se moule en dedans de I'anneau duodénal et ce bloc
duodéno-pancréatique constitue une véritable entité radiologique et
chirurgicale. Elle est aplatie d’avant en arriere, irrégulierement quadrilatére,
allongée de haut en bas.

De son angle inférieur et gauche se détache un prolongement qui se porte
transversalement de droite a gauche. Ce prolongement est appelé, depuis
Winslow, petit pancréas

L'angle supérieur et droit de la téte du pancréas fait souvent saillie en avant
de la premiere portion du duodénum ou du coude qui unit la premiére portion
a la deuxiéeme. Cette saillie porte le nom de tubercule pancréatique antérieur
ou pré duodénum.

On distingue a la téte du pancréas une face antérieure, une face
postérieure, et une circonférence.
s Face antérieure :
Plane ou légérement convexe, la ligne d’attache du meéso célon transverse

croise transversalement cette face et la divise en deux parties :
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* L’une sus méso colique, cachée derriere le foie a un revétement péritonéal
formé par le grand épiploon, soudé au feuillet antérieur du méso duodénum.
Au — dessous du péritoine que double le fascia d’accolement pré pancréatique,
produit par la soudure du grand épiploon au méso duodénum, la téte du
pancréas est croisée en haut par I'extrémité terminale de l'artére gastro-
duodénale et par la partie initiale de ses deux branches terminales: la
pancréatico-duodénale inférieure droite et la gastro-épiploique ;

* L’autre sous méso colique, se cache en arriere du méso célon et du colon
transverse qui passent en avant d’elle. Elle est réduite en 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 mésenteére, qui
recoit entre ses feuillets les vaisseaux mésentériques superieurs.

* Face postérieure :

A peu pres plane, elle est croisée en arriere par : le segment rétro
pancreatique du cholédoque ; par les arcades inférieures que forment les
artéres pancreéatico-duodénales droites en s’anastomosant avec les branches de
la pancréatico-duodénale gauche ; 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 méso duodénum au péritoine
pariétal. Par I'intermédiaire de ce fascia, la téte du pancréas est en rapport :
avec la veine cave inférieur, en regard des premieres, deuxieme et troisieme
vertebres lombaires, avec le pédicule rénal et I'artére spermatique.

% Circonférence :

Elle répond a la concavité de I'anse duodénale et creuse une gouttiere dans
lagquelle, suivant la comparaison de Grégoire, le duodénum est recu comme un
pneu dans la jante. Cette gouttiere n’existe pas sur tout le pourtour de la téte
du pancréas. Elle commence a la partie moyenne de la premiere portion du
duodénum, en dehors de I'artére gastro-duodénale, 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 meésentériques supérieurs.
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La téte du pancreéas adhere a la paroi intestinale partout ou la gouttiére de la

circonférence existe.
2.2. Isthme

Il constitue un segment rétréci situé immédiatement en avant des vaisseaux
mésenteériques, reliant la téte au corps. Une ligne tracée le long du bord gauche
de la veine porte et de la veine mésentérique supérieure constitue pour certains
auteurs la limite exacte entre le corps et la téte du pancreas.

Il existe deux échancrures: l'une supérieure ou duodénale ; l'autre
inférieure.

Il a deux faces: antérieure, recouverte par le méso colon et le colon
transverse ; postérieure, occupée par une gouttiere en rapport avec la
terminaison de la veine mésentérique et avec la partie pancréatique de la veine
porte. Cette derniére répond en haut, par I'intermédiaire du fascia de Treitz a
la veine cave inférieure.

2. 3. Le corps du pancréas

En avant du billot rachidien, allongé de droite a gauche et de bas en haut il
est aplati dans le sens antéro postérieur. On lui reconnait : trois faces et trois
bords.

% Face antérieure :

Elle présente une légere courbure transversale dont la concavité regarde en
avant. Le feuillet postérieur ou pariétal de l'arriere cavité des épiploons la
recouvre. En avant de cette cavité, se trouve I'estomac.

% Face postérieure :

Elle répond a droite, sur la ligne meédiane, a l'origine de [Ilartere
meésentérique supérieure, a la veine splénique qui croise la face antérieure de
cette artére ; a la partie terminale de la veine coronaire stomachique qui se
jette dans la veine porte, en arriére du pancréas, pres de l'origine de celle-ci ;
enfin a la veine rénale gauche qui traverse I'angle aigu ouvert en bas comprit
entre I'aorte et la partie initiale de I'artere mésentérique.

Elle est parcourue en haut et de droite a gauche par I'artere splénique dont
les sinuosités apparaissent au-dessus du bord supérieur. Au-dessous d’elle, la

veine splénique chemine transversalement sur la face postérieure du pancréas.
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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 meésogastre postérieur au
péritoine pariétal. C'est par I'intermédiaire de ce fascia que le pancréas répond
de gauche a droite, en dehors de I'aorte, au pilier gauche du diaphragme et du
pédicule rénal, a la partie inférieure de la capsule surrénale et du rein gauche.

% Face inférieure :

Elle est irréguliere, faite de la juxtaposition d’empreintes d’étendue et de
forme variables, que font sur la glande les organes sous jacents. Cette face se
compose, de droite & gauche, d’'une empreinte duodéno-jéjunale déterminée
par I'angle duodéno-jéjunal ; d’'une empreinte intestinale gréle formée par une
anse gréle ; et d'une empreinte colique constituée par le c6lon transverse.

L'une ou l'autre de ces empreintes fait défaut quand I'organe qui la frappe
sur le tissu pancréatique n’est pas en contact immeédiat avec la glande. Dans ce
cas, la face inférieure est réduite a I'état de bord sur une ou moins grande
partie de son étendue.

% LesBords:
Les faces du corps du pancréas sont séparées les unes des autres par trois
bords :

Le Bord supérieur est en rapport a son extrémité droite avec le tronc
coeliaque 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. A ce
niveau, l'artére repose sur la veine qui est elle-méme directement appliquée
sur la glande.

On trouve parfois sur le bord supérieur du corps du pancréas et vers le milieu
de ce bord une saillie de la glande, parfois tres accusée, appeler en raison de la
situation, tubercule pancréatique gauche.

Les Bords antéro inférieur et postéro inférieur limitent en avant et en

arriére la face inférieure du pancréas. Le méso colon transverse s’attache au
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bord antéro inférieur, qui est également longé par l'artére pancréatique
inférieure.
2. 4. La Queue du pancréas

Elle est séparée du corps par I'’échancrure que les vaisseaux splénigques
creusent sur le bord supérieur de la glande. Sa forme est variable ; large ou
effilée, longue ou courte, épaisse ou mince, le plus souvent mince.

Quoi gu’il en soit, elle se différencie du corps parce qu’elle est recouverte
aussi bien en arriere qu’en avant par le péritoine.

Le feuillet péeritonéal qui tapisse sa face postérieure se reflechit et se
continue de droite a gauche avec le péritoine pariétal.

Le feuillet antérieur qui fait suite au revétement péritonéal de la face
antérieure du corps applique sur la queue de la glande les vaisseaux
spléniques.

Les deux feuillets, antérieur et postérieur, s’étendent en dehors de la queue
du pancréas jusqu’a la rate et forment I'épiploon pancréatico-splénique.

Quand la queue pancréatique est longue, son extrémité peut entrer en
contact avec la partie supérieure de la base de la rate ainsi qu’avec I'extrémité
inférieure du hile: I'épiploon pancréatico-splénique est alors seulement
représenté par la ligne de réflexion du péritoine pancréatique sur le péritoine
splénique.

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 anterieure et son revétement peritonéal font partie de la paroi
postérieure de I'arriére cavité des I'épiploons.

La Face Postérieure est en rapport avec le rein.

La Face inférieure repose sur le c6lon transverse.

2. 5. Structures du pancréas
Le pancréas est constitué par: une trame conjonctive ; le parenchyme

exocrine (acini regroupés en lobules); le parenchyme endocrine, llots
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(Langerhans) repartis irrégulierement au sein du parenchyme exocrine (plus
abondant au niveau de la partie gauche de la glande).
2. 6. Conduits excréteurs du pancréas

Deux conduits excréteurs font suites aux canalicules drainant les acini et
déversent dans la partie descendante du duodénum la sécrétion exocrine.

= Le canal principal (Canal de Wirsung)

Né pres de I'extrémité caudale, il parcourt toute la longueur de la queue puis
du corps ; au niveau de la téte, il s'infléchit vers le bas pour s’accoler a la partie
terminale du canal cholédoque.

Il se termine dans le duodénum de facon variable : le plus souvent apres
union avec le canal cholédoque, le trajet commun étant souvent renflé en
ampoule (ampoule hépato pancréatique ou ampoule de Vater).

Un appareil sphinctérien complexe I'entoure: le sphincter d’ODDI
comportant un sphincter propre a chaque canal et un sphincter commun.

Ce confluent s’ouvre habituellement a la partie moyenne de la partie
descendante du duodénum ; a ce niveau existe une élevure de la muqueuse
duodénale : la papille duodénale majeure.

Au total, ce canal volumineux (3 a 4 cm de diamétre dans sa portion
terminale) recoit de multiples collatéraux segmentaires (a angle droit).

» Canal accessoire (Canal de Santorini)

Né de l'union de listhme et de la téte, en regard du changement
d’orientation du canal principal, il semble prolonger sa direction initiale
(presque horizontale). Son calibre augmente de gauche a droite.

Il s'ouvre dans la partie descente du duodénum, 3cm au-dessus de
I'ampoule hépato-pancréatique en regard d’'une petite élevure muqueuse : la
papille duodénale mineure.

Au total le canal accessoire se comporte habituellement comme un affluent
du canal principal.

Quelques variations peuvent étre notées concernant I'importance relative de
ces canaux. En outre, existe parfois un canal supplémentaire : le canal inférieur

de téte drainant essentiellement le processus uncinatus.
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= Structure des conduits excréteurs

Il existe dans la paroi des canaux de wirsung et de Santorini des fibres
musculaires lisses disséminées dans du tissu fibro-élastique.
Ces fibres s’épaississent autour de I'extrémité terminale du canal de

Wirsung ou elles constituent un sphincter comparable a celui du cholédoque.

2. 7. Vaisseaux et Nerfs du pancréas

» Artéres

La vascularisation de la téte du pancréas et du cadre duodénal est

commune, assurée par le systeme de deux arcades artérielles antérieure et
posteérieure.
Ces arcades sont branchées en pont entre I'artére gastro-duodénale et I'origine
de l'artere mésentérique supérieure. Elle constitue une voie de suppléance
essentielle a la vascularisation hépatique lorsque le tronc coeliaque est sténosé
ou obstrué par lI'insertion anormalement basse du ligament arqué.

L'artere pancreatique dorsale participe également a la vascularisation du
bloc duodéno-pancréatique. D’origine variable (splénique, hépatique
commune, tronc coeliaque, AMS), il se divise en trois branches : deux branches
fines a destiné céphalique ; une branche plus volumineuse, la pancréatique
transverse (ou artere pancréatique inférieure) destinée au pancréas gauche.

Le pancréas gauche est essentiellement vascularisé par les branches de
I’artére splénique. Dans environ 25% des cas, ce sont de simples rameaux de
cette artére a trajet vertical.

Le plus souvent I'artere pancréatique transverse est I'élément essentiel de la
vascularisation du pancréas gauche; dans de rare cas, elle l'assure
pratiguement a elle seule.

On appelle arcade de « Kirk » I'anastomose établie par la branche de I'artére
pancréatique transverse entre le pancréas droit et le pancréas gauche.

Enfin, lartére gastro-épiploiqgue gauche donne des petites branches
récurrentes a destinée caudale.
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B. Arcades artérielles pancréatico-duodénales. 1. Artére hépatique commune ; 2. Artére gastroduodénale ; 3. Artéres
pancréatico-duodénales supérieures (branches antérieure et postérieure) ; 4. Artéres pancréatico-duodénales inférieures
(branches antérieure et postérieure) ; 5. Artére pancréatique transverse; 6. Artére pancréatique dorsale ; 7. Artere mésentérique
supérieure ; 8.artere splénique ; 9. Tronc coeliaque ; 10. Artéere coronaire stomachique.
EMC : EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES : DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES (DPC) 40-880-B
Techniques chirurgicales — Appareil digestif 1998.

» Veines

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 spléniques,
meésentérique supérieure et pancréatico-duodénale supérieure.

Cette derniere répond au territoire de I'artére pancréatico-duodénale droite
supérieure et s’abouche au tronc porte tandis que la veine pancréatico-
duodénale inférieure droite se jette dans la gastro-épiploique droite et par son

intermédiaire dans la grande veine mésentérique.

» Les Lymphatiques
Les vaisseaux lymphatiques du pancréas aboutissenta cing groupes : aux
ganglions de la chaine cceliaque ; aux ganglions de la chaine hépatique ; aux
ganglions de la chaine mésentérique supérieure ; aux ganglions de la chaine

splénique ; enfin aux ganglions de la chaine rétro duodéno-pancréatique.
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2 Lymphatiques du pancréas : cing groupes. 1. Coeliaque ; 2. Pédicule hépatique ; 3. Rétroduodénopancréatique ; 4.
Meésentérique  supérieur ;5. Splénique. EMC: EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES
DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES (DPC) 40-880-B Techniques chirurgicales — Appareil digestif 1998.

» Les Nerfs

L’'innervation pancréatique est double (sympathique et parasympathique).
Elle provient du plexus solaire encore appelé plexus cceliague (et
accessoirement du plexus mésentérique supérieure) et suivent les artéres du
pancréas:
- les nerfs vagues sont des nerfs sécrétoires (secrétions exocrines) ;

- les nerfs splanchniques véhiculent la sensibilité douloureuse.

3 — Physiologie du pancréas [21]

Le pancréas est a la fois une glande endocrine et une glande exocrine.

* La portion endocrine du pancréas est composée de un a deux millions
d’amas minuscules, de tissus endocriniens appelés Tlots pancréatiques ou ilots
de langerhans.

Quatre types de cellules sécrétrices d’hormones composent ces ilots :

- les cellules alpha: sécretent le glucagon, hormone dont [lactivité
physiologique principale consiste a augmenter le taux de glucose sanguin
lorsqu’il chute au-dessous de la normale.

Le principal tissu cible du glucagon est le foie. 1l accélere la conversion du

glycogéne en glucose (glycogénolyse), favorise la formation du glucose a partir
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de l'acide lactique (lactate) et de certains acides aminés (néoglucogenese) et,
par conséquent, augmente la libération du glucose dans le sang. Il en résulte
une élévation du taux de glucose sanguin.

La sécrétion du glucagon est commandée directement par le taux de glucose
dans le sang par I'intermédiaire d’un systeme de rétroaction négative.

- Les cellules béta : sécretent I'insuline, hormone dont la principale action
physiologique est opposée a celle du glucagon.

Elle accélere : le transport du glucose sanguin dans les cellules, notamment
les cellules des muscles squelettiques ; la conversion du glucose en glycogene
(glycogenese) ; I'entrée des acides aminés dans les cellules et la synthese
protéique ; la conversion du glucose ou d’autres nutriments en acides gras
(lipogeneése) ; par ailleurs l'insuline, diminue la glycogénolyse et ralentit la
néoglucogeneése.

- Les cellules delta: sécretent I'normone d’inhibition, de I'hormone de
croissance (GHIH), ou somatostatine.

Ce peptide de 14 acides aminés est également sécréeté par les cellules
endocrines de la région antro-duodénale du tube digestif.

Son action semble complexe au niveau pancreatique, a la fois paracrine,
endocrine et neurocrine. Ses effets sont essentiellement inhibiteurs de la
sécrétion des cellules A, B et F, mais également des sécrétions gastriques,
intestinales, biliaires et pancréatiques exocrines.

- Les cellules F: sécrétent le polypeptide pancréatique qui régularise la
libération des enzymes digestives pancréatiques. Ses effets physiologiques
pourraient étre nuls pour certains auteurs. Sa valeur pratique est
essentiellement celle d’'un marqueur des tumeurs endocrines pancréatiques,
soit circulant, soit in situ, étant donné son fréquent repérage dans ce contexte.

* Les Tlots sont infiltrés par des capillaires sanguins et entourés d’amas de
cellules (acini), qui forment la portion exocrine du pancréas.

Les cellules des acini sécretent un mélange de liquide et d’enzymes

digestives appelé suc pancréatique.
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Le pancréas produit quotidiennement entre 1200 et 1500 ml d’un liquide
clair et incolore, le suc pancréatique ; Il est principalement formé d’eau, de
quelques sels, de bicarbonate de sodium et d’enzymes.

Le bicarbonate de sodium confére au suc pancréatique un pH légerement

alcalin (de 7,1 a 8,2) qui tamponne le suc gastrique acide du chyme, interrompt
I'activité de la pepsine de I'estomac et crée un pH adapté a I'action des enzymes
digestives de I'intestin gréle.
Les enzymes du suc pancréatique comprennent une enzyme capable de digérer
les glucides (I'amylase pancreéatique) ; quelques enzymes capables de digérer
les protéines (la trypsine, la chymotrypsine et la carboxypeptidase) ; la
principale enzyme chargée de digérer les triglycérides chez I'adulte (la lipase
pancreatique) ; et des enzymes capables de digérer les acides nucléiques (la
ribonucléase et la désoxyribonucléase).

Ces enzymes pour la plupart sont produites sous formes inactives, ce qui les
empéchent de digérer les cellules du pancréas.

La trypsine, I'’enzyme active, est sécrétée sous une forme inactive appelée
trypsinogene. Son activation est effectuée dans I'intestin gréle lorsque le chyme
entre en contact avec lI'enzyme activatrice, I'entérokinase, sécrétée par la
mugqueuse intestinale. La chymotrypsine est activée dans I'intestin gréle par la
trypsine a partir de sa forme inactive, le chymotrypsinogéne. La
carboxypeptidase est également activée dans l'intestin gréle par la trypsine.
Sa forme inactivée est appelée pro carboxypeptidase.

La sécrétion pancréatique, comme la sécrétion gastrique, est réglée par des
mécanismes nerveux et hormonaux.

Durant les phases céphalique et gastrique de la digestion, les influx nerveux
parasympathiques sont également transmis par les nerfs vagues (nerf x)
jusqu’au pancreéas pour provoquer la sécrétion d’enzymes pancréatiques.

Lorsque le chyme acide pénetre dans l'intestin gréle, les cellules entéro-
endocrines de la muqueuse de l'intestin gréle liberent de la sécrétine. Et en
présence de graisses et de protéines partiellement digérées dans l'intestin
gréle, d’autres cellules entéro-endocrines sécrétent de la cholécystokinine
(CCK).
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La sécrétine stimule la sécrétion du suc pancréatique riche en ions
bicarbonate.
La cholécystokinine stimule une sécrétion pancréatique riche en enzymes

digestives.

4 - Physiopathologie du cancer du pancréas

Bien que les cellules pancréatiques canalaires ne représentent qu’environ
5% des cellules du pancreéas exocrine, il est classiquement admis que la plupart
des tumeurs humaines du pancréas exocrine deériveraient des cellules
canalaires.

Quelques adénocarcinomes pancréatiques proviendraient cependant des
cellules acinaires ou aurait une origine mixte.

Certains oncogenes étaient impliqués dans la transformation cancéreuse.
Le résultat le plus intéressant au niveau des cellules cancéreuses pancréatiques
humaines concerne I'onco-protéine K-ras.

La présence du FGFb (Facteur de croissance fibroblastique basique) au
niveau des membranes basales des cellules pancréatiques au cours de
I’'embryogenese suggére sa participation dans le développement du pancréas
exocrine ; le role inducteur du FGFb sur les différenciations tissulaires au
cours de I'embryogenése est d’ailleurs connu depuis longtemps.

Comme I'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. [22]

5 - Rappel etiopathogénique :
Bien gu’aucun lien causal n’ait pu étre démontré, les régimes riches en
graisses et en viandes pourraient jouer un role favorisant.
Le tabac joue un role carcinogene tres probable. Une corrélation a été
établie entre I'alcool, la pancréatite chronique et le cancer pancréatique.
Le diabete est souvent associé a un cancer pancréatique mais le lien de

causalité n’est pas clair. [23]
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6 - Anatomie pathologie
Les tumeurs du pancréas sont classées en tumeurs exocrines (plus
fréquentes), tumeurs endocrines (moins fréquentes), et tumeurs développées
aux dépens du tissu conjonctif (exceptionnelles) [24].
Ces cancers siegent au niveau de la téte dans 75% des cas, au niveau du
corps et de la queue dans 20% des cas, et ils sont diffus dans 5% des cas. [12]
Nous parlerons des tumeurs malignes exocrines du pancréas ; c’est une
prolifération maligne qui se fait aux dépens des cellules exocrines du pancréas.
L’adénocarcinome canalaire est la tumeur la plus fréquente.
Histologie :
Adénocarcinome canalaire 80%
* Macroscopie :
Formation blanchéatre mal limitée ; perte de la lobulation du parenchyme
pancréatique ; consistance pierreuse.
* Microscopie :
Cellules excréto-biliaire ; Cellules muco-sécrétantes
Cancer a cellules géantes 5 % ; Cancer muco-épidermoide 3 % ;
Cystadénocarcinome 2 % ; Cancer acineux 1 %.

o Extension:
- Extension locorégionale : Voie biliaire principale (VBP), Tronc porte,
Estomac, duodénum, méso colon.
- Extension lymphatique :
Péri pancréatique, Pédicules hépatique, mésentérique supérieur et ceeliaque
- Métastases viscerales : foie, péritoine, poumon, o0s.
* Classification TNM (UICC 2002, 6é™me version) [25]
Tumeur (T) :
Tx : renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
Tis : carcinome in situ
T1: tumeur limitée au pancréas inférieure a 2 cm dans son plus grand

diameétre
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T2 : tumeur limitée au pancréas supérieure a 2 cm dans son plus grand
diametre
T3 : tumeur étendue a l'un des organes suivants: duodénum, voie biliaire
principale, tissu péri pancréatique mais sans envahissement vasculaire.
T4 : tumeur étendue au tronc coeliaque ou a I'artére mésentérique supérieure
(tumeur primitive non résécable).
Adénopathie (N): l'examen dau moins dix (10) ganglions est
souhaitable.
NX : renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales.
NO : pas de métastase ganglionnaire régionale.
N1 : envahissement des ganglions lymphatiques régionaux.
Métastases viscérales (M) :
MO : pas métastases. M1 : présence de métastase(s) a distance.
Synthese : les stades
Stade O : Tis, NO, MO.
Stade la: T1, NO, MO. / Stade Ib : T2, NO, MO.
Stade lla: T3, NO, MO. / Stade 11b :T1-3, N1, MO.
Stade 111 : T4, tout N, MO.
Stade IV : M1 quelque soit T et N.

7 - Etude clinique

Type de description : Forme ictérique typigue touchant 'homme de 40 — 60
ans.

7. 1- Phase de début :

Elle est insidieuse et progressive, marquée par des troubles digestifs et
généraux, parfois de prurit, le diagnostic est malaisé et toutes ces
manifestations n’ont de signification qu’a I'apparition de l'ictére.

7. 2-Phase d’état :
— Ictére : d’installation insidieuse, évoluant sans douleur ni fiévre, s’accentue
sans rémission, fongcant de semaine en semaine ; associé a :
. Une urine foncée, biére brune voire noiratre, contenant des pigments et sels

biliaires ;
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. Des selles se décolorant progressivement et sans rémission pour devenir
blanchéatre « mastic » ;

. Une bradycardie ; surtout un prurit intense et rebelle.

— Signes fonctionnels et généraux :

. Une diarrhée faite de selles molles abondantes fétides, graisseuses parfois
huileuses (stéatorrhée) ;

. Anorexie parfois élective pour les viandes et graisses ; lenteur de digestion,
nauseées et sialorrhée.

Troubles généraux : paleur marquée alors que I'anémie reste en generale
discrete avec parfois hyperleucocytose avec polynucléose ; amaigrissement
rapide (10 — 20 kg) aboutissant a la cachexie.

— Signes physiques :

Hépatomégalie avec foie lisse régulier, ferme sans étre dur, indolore,
augmenté de volume avec bord inférieur mousse ; pouvant au maximum
atteindre I'ombilic.

. Grosse vésicule ; serait présent avant I'apparition méme de l'ictere ; c’est un
signe capital en faveur du cancer de la téte du pancréas (Loi de Courtvoisier
Terrier).

Le toucher pelvien est en générale normal.

Le reste de I'examen objective I'absence en général de splénomégalie et de
CVC; retrouve rarement une tumeur pancréatique; recherche
systématiquement une métastase.

Au total; un tel tableau impose un diagnostic d’ictere par obstruction

néoplasique du cholédoque. [9]

8 — Examens para cliniques
8.1 - Biologie :
Leur intérét réside dans la mise en évidence d’une cholestase qui n’est que la
traduction de la compression de la voie biliaire principale, du retentissement
du cancer sur I'état nutritionnel, du retentissement de la stase biliaire sur la

fonction hépatique. [26].
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Au niveau du sang :
Hyperbilirubinémie direct; Elévation des phosphatases alcalines;
Hypercholestérolémie ; Chute du taux de prothrombine corrigée par la
vitamine K (Koller) ; Pas de cytolyse, du moins au début (SGOT et SGPT) ; Pas
d’'insuffisance  hépatocellulaire ; Hyperamylasémie et hyperlipaséemie ;
Hyperglycémie. [9]

Urines : présence de sels et de pigments

Selles : stéatorrhee

Il est affirmé par la cytologie : les cellules néoplasiques sont obtenues par
ponction guidée de la masse pancréatique sous échographie ou scanner ; ou
par prélevements endoscopiques ou laparotomie.

Marqueurs tumoraux :

Il n'existe pas actuellement de marqueur biologique spécifique de cette
tumeur.

La sensibilité de I'antigéne carcino- embryonnaire (ACE) est de 25 a 60%
mais sa spécificité est tres faible. La sensibilité de I'antigene CA19-9 est de
I'ordre de 75%.

Il faut noter que le CA19-9 s’éléeve dans d’autres affections néoplasiques et
en cas de cholestase mais un taux tres élevé supérieur a 400Ul/ml oriente

fortement vers un cancer pancreatique [12].

8. 2 - Radio morphologiques :
8. 2.1 - L’échographie :

C'est I'examen de premiére intention, d’'un colt raisonnable avec une
sensibilité d’environ 76 a 94% et une spécificité de 96% [27] ; elle permet le
diagnostic des tumeurs de plus de 2 cm, suspecte une ascite, et se trouve étre
performant pour le diagnostic de métastase hépatique. [28]

Elle affirme une éventuelle dilatation des voies biliaires intra et extra
hépatiques, avec une grosse vésicule. La dilatation du Wirsung lorsqu’elle
existe est presque toujours reconnue et a une grande valeur.

Le cancer apparait en général sous forme d’'une Iésion hypo échogene, tres

rarement sous forme d’un nodule hyper échogéne. [12]
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8. 2. 2 - Latomodensitométrie (TDM) :

Elle compléte avantageusement les données de I'échographie avec une
spécificité de I'ordre de 90-95% ; peut visualiser une tumeur inférieure a 2 cm,
sans retentissement sur les voies biliaires et le canal de Wirsung. [27]

Apres injection, il est réalisé une étude vasculaire de la lésion et des axes
juxta pancréatiques.

Les coupes doivent suivre la dilatation cholédocienne sur toute sa hauteur
permettant de définir le siege de I'obstacle.

L’'extension tumorale aux gros troncs juxta pancréatique (tronc porte,
pédicule mésentérique, péedicule splénique) est appréciee. [12]

8. 2. 3 - L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Cest une technique récemment appliquée au pancréas; elle offre de
meilleurs sensibilité et spécificité pour le dépistage des lésions pancréatiques
ainsi  qu'une meilleure visualisation anatomique du pancréas.
Généralement demandée en cas d’allergie a I'iode ; les renseignements qu’elle
fournit sont a peu prés équivalente a ceux du scanner. [29]

8. 2. 4 — Echo endoscopie :

Cet examen peut étre utile pour le diagnostic et egalement afin d’effectuer
un bilan d’extension locorégionale avec une sensibilité de 90%.

C’est principalement pour la détection des petites tumeurs que cet examen
est supérieur a I'’échographie, au TDM et a I'lRM. [12]

8. 2. 5 - La cholangiowirsungographie rétrograde : est utilisée si en cas de
doute diagnostique avec une pancréatite chronique.
8. 2. 6 — La cytoponction pancreéatique :

La cytoponction a laiguille fine par voie per cutanée sous guidage
échographique ou scannographique des lésions suspectes a une sensibilité de
70 4 80% et une specificité de 100%. [12]

9 — Formes cliniques
9.1- Formes ulcérées :
Elles sont souvent révélées par une symptomatologie douloureuse, realisant

parfois un cratére sur le 2éme duodénum.
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9. 2 - Formes sténosantes :

Elles se manifestent par un tableau de sténose duodéno-pylorique, pouvant
entrainer des troubles métaboliques et hydro-électrolytiques (alcalose
meétabolique, hypokaliémie, hypochlorémie, déshydratation).

Elles se traduisent par un défilé irrégulier sur le transit cesogastroduodénal.

9. 3 - Formes douloureuses pures :

Elles sont évocatrices, si les douleurs sont épigastriques, en barre, sourdes,
calmés par I'antéflexion du tronc et s’accompagnant d’'une hyper amylasemie
ou d’une amylasurie.

9. 4 - Formes pseudo lithiasiques :
Elles réalisent soit, un tableau d’angiocholite, soit des ictéres a rechute. [13]
9. 5— Formes compliquées :

Métastases hépatiques ou péritonéales; rarement fievre tenace ou avec
acces angiocholitique ; ascite néoplasique ou par compression portale ; anémie
et/ou thromboses veineuses multiples.

9. 6 — Diabete inaugurale :

Apres 40 — 50 ans une glycosurie relativement fréquente (30%) oriente vers
le diagnostic en cas d’ictere par rétention.

Un diabete véritable est rare, précéde ou complique le cancer.

9. 7 — Syndromes para néoplasiques :

Troubles neurologiques (neuropathies périphériques et atrophie

cérébelleuse) ; polymyosite; syndrome de Cushing, hyperthyroidie;

fibrinolyse ; stéatonécrose sous-cutanée et ostéo-articulaire. [9]

10 — Evolution
10. 1 — Spontanée :
- Iictére s’accentue, le prurit devient féroce, les troubles digestifs s’aggravent
chez un malade cachectique ;
- le foie s’indure (hépatite scléreuse de cholestase) ;
- la tumeur peut devenir palpable: épigastrique droite, profond et fixe;

bosselée, dure et indolore ; sonore a la percussion (interposition gastrique).
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10. 2 — les complications :

- Métastases : gros foie nodulaire, pleuro pulmonaire, cérébrales, rachidienne,
péritonéale (ascite néoplasique) et ganglion de Troisier.

- Compressions : portale avec cedéme et ascite ; sténose pylorique, duodénale
ou colique ; thrombose néoplasique, veine splénique.

- Hémorragies digestives; ictere grave; phlébites; broncho-pneumonie;
angiocholite.

10. 3 — La mort survient en six mois rarement apres un an.

Le traitement chirurgical de ces formes compliquées ne modifie guere
I’évolution, il vise a améliorer I'état général, faire régresser l'ictére, le prurit en

particulier (par dérivation interne). [9]

11 — Bilan d’opérabilité
Age,
Antécédents et tares: Cceur (ECG, échographie); Poumons (radiographie,
gazomeétrie) ; Foie (alcool) ; Reins (créatinine).
L’état général ; Importance de I'ictére ; Vitesse de sédimentation augmentée ;
Numeération formule sanguine : anémie hyper leucocytose.
Bilan de coagulation : TP, TCK, plaquettes.
Bilan nutritionnel : amaigrissement, aloumine, triglycérides.
Bilan immunitaire évaluant le risque opératoire.
L'appréciation de ces différents parametres permettra d’évaluer le risque
opératoire.

12 —Traitement [1, 8, 30]
12. 1 — Traitement chirurgical
A - Traitement palliatif :
Au moment du diagnostic, la chirurgie palliative est la seule chirurgie
possible dans 50 a 70% des principales séries. [16]
Le traitement palliatif peut étre réalisé par des techniques non chirurgicales

ou chirurgicales.
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Les techniques non chirurgicales sont de principe réservées aux patients en
mauvais état général et présentant une sténose biliaire isolée.

Pour les autres patients, et a fortiori en cas de sténose biliaire et digestive, le
traitement chirurgical palliatif pourra étre proposé soit de premiere intention
si le bilan préopératoire met en évidence une tumeur inextirpable, soit de
nécessité si, au cours d'une laparotomie pour tumeur pancréatique,
I'exploration retrouve une contre indication a I'exérese curative. Une gastro-
entéro-anastomose sera associée de principe.

Une splanchnicectomie per opératoire, par neurolyse chimique de
préférence, permet d’obtenir de bons résultats sur le plan algique.

Il s’agit de I'interruption de I'innervation splanchnique par section des nerfs
a differents niveaux de leur trajet avec amélioration du confort et de la qualité
de survie du patient.

B - Traitement d’exérese :

I a pour but l'exérese de la tumeur, le curage ganglionnaire, le
rétablissement de la continuité digestive et la prévention des récidives.

La duodénopancréatectomie céphalique : cette intervention classique pour
le traitement curatif des tumeurs de la téte du pancréas, réalise une exérese de
la téte du pancréas, du cadre duodénal, de la région antro-pylorique, de la
portion distale de la voie biliaire principale et de la lame rétro portale.

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

La réalisation systématique d’'un examen extemporané de la tranche de
section pancréatique ; le curage des premiers relais ganglionnaires parait licite
au plan de la stadification de la tumeur (les adénopathies a distance doivent
étre considéerées comme des métastase).

L'exérese de la lame rétro pancréatique fait partie intégrante de la DPC pour
cancer.

Préparation du malade :

Temps fort de cette chirurgie, elle comporte :

— une évaluation précise de la fonction hépatique et la correction d’un déficit
en vitamine K chez les malades ictériques dont le taux de prothrombine est bas

en I'absence d’hépatopathie chronique sous-jacente ;
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— la mise en route d’une kinésithérapie respiratoire dont le premier objectif est
d’éduquer le malade a ce qu’il devra faire en postopératoire ;

— une préparation colique par lavement la veille de I'intervention ;

— une antibiothérapie prophylactique associant une céphalosporine de
deuxieéme génération au Métronidazole, administrée pendant les 24 premieres
heures.

En présence d’un ictere par rétention, si les voies biliaires sont infectées,
I'antibiothérapie devient curative, prolongée, associant un aminoside aux
molécules précédentes.

La mise en place d’'une nutrition parentérale préopératoire chez les malades
cancéreux dénutris peut étre utile pour réduire la morbidité postopératoire [1].

En pratique pourtant, dans les cancers de la téte du pancréas, seule la levée
d’obstacles digestifs et biliaires et I'apaisement des douleurs permettent
d’espérer une nutrition entérale efficace.

La conduite anesthésiologiste :

La duodénopancréatectomie céphalique est réalisée sous anesthésie
générale, avec intubation trachéale.

L’induction anesthésique réalisée le plus souvent par voie veineuse fait alors
appel a un narcotique d’action rapide, avec un contrdle des voies aériennes
nécessitant I'emploie d’un curare.

Le schéma le plus habituel consiste a intuber le patient apres curarisation, et
a instituer une ventilation artificielle qui consiste a un controéle de la liberté des
voies aeriennes.

La mise du patient en ventilation artificielle nécessaire en chirurgie
pancreatique est une conséquence notamment des impératifs d’analgésie et du
relachement musculaire.

La pratique de I'anesthésie implique une structure de soins adaptée dans le
cadre du bloc opératoire, elle implique un contrdle permanent des pratiques et
des technologies utilisées et enfin une organisation collective bien rodée.

La réalisation d’une technique chirurgicale aussi lourde et complexe comme

la DPC nécessite une reanimation per- operatoire. [28]
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TECHNIQUE DE LA DPC[1, 30, 31]

La duodénopancréatectomie 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 exérese monobloc de la téte du pancréas,
de l'antre gastrique, du duodénum et de la premiere 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 cceliaque, du
pédicule mésentérique supérieur, voire méme de la région aortico-cave peut
étre indiquée en complément de I'exérése viscérale en fonction de I'indication
opératoire.

De trées nombreux procédes ont eté décrits pour rétablir la continuité
digestive.

Le plus commun est celui de Child (1943) ou sont successivement remis en
circuit sur I'anse jéjunale, le pancréas, la voie biliaire et I'estomac.

1 — Installation et voies d’abord

Le malade est installé en décubitus dorsal, bras en croix. Le champ
opératoire doit étre large, allant de la ligne mamelonnaire au pubis et
s’étendant de chaque coteé, loin dans les flancs.

La voie d’abord est le plus souvent une incision transversale bi-souscostale
allant d’'un flanc a l'autre et passant a égale distance de I'ombilic et de la
xiphoide. L’abord vertical xXiphopubien est réservé aux sujets longilignes.

Notre préférence va a I'abord transversal parce qu’il expose largement la
totalité de la glande pancréatique, donne un accés idéal au foie et a son
pédicule, laisse la possibilité d’'un geste d’exérese associee a I'étage sous méso
colique et semble mieux toléré que les abords verticaux au plan respiratoire.
Enfin, il donne lieu a moins d’éventrations.

L'opérateur est placé a droite, aidé par deux assistants. Une boite de
laparotomie conventionnelle complétée par des clamps vasculaires (droits et
de type Satinsky) de tailles différentes suffit.

Thése de médecine 2007 Raoul Issa Dana DABO



Duodénopancréatectomie céphaligue (D.P.C) dans Je service de Chirurgie « A » 51

Un aspirateur efficace est indispensable. Le bistouri a ultrasons peut étre
utile pour disséquer les accolements d’'un pancréas fibreux aux structures
vasculaires.

L'avenement récent de la chirurgie laparoscopique a amené a en situer les
techniques dans la chirurgie du pancréas. Si son intérét dans I’évaluation de la
résécabilite et la réalisation du geste d’exérése pancréatique reste a confirmer,
nombreux sont les auteurs qui voient dans la laparoscopie, le moyen le plus
spécifigue et le plus sensible pour mettre en évidence une carcinose
péritonéale.

Cette éventualité pourrait faire surseoir a I'intervention chez les malades
non cholestatiques et éviter les complications d’'une laparotomie simplement

exploratrice.

-

P

=
b

&
i

.‘.l.r——--l!-'—'
i

Voies d'abord
résection.

EMC: EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES :
(DPC) 40-880-B Techniques chirurgicales — Appareil digestif 1998.

[}
i
1
LY
T

'\ =

‘-H-H-\-]Ill

DY

|

K
B

Intervention de Whipple : en grisé, ce qu’elle comporte de

DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES

2 — Exposition de la téte et du corps du pancreéas :

Aprés décollement colo-épiploique, I'angle colique droit est abaissé,

dégageant la face antérieure de la téte du pancréas et le 3¢ duodénum.

Le décollement duodéno-pancréatique est ensuite effectué et poussé tres a

gauche de la veine cave inférieure.

3 — Dissection du pédicule hépatique :

On incise le péritoine en regard de la levre antérieure du hile et on fait un

curage cellulo-lymphatique éventuel jusque dans la région cceliaque. On fait la

cholécystectomie.
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On ligature et sectionne les artéres 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, a sa terminaison dans la veine
mésentérique supérieure (VMS) (elle est parfois utilement controlée sur lacs,
en cas d'adhérence tumorale a la paroi veineuse) au bord inférieur du
pancreas.

5 — Tunélisation mésentérico-portale rétro pancréatique :

La face antérieure de I'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 heépatique.

6 — Décroisement duodéno-mésentérique :

On libére I'angle duodéno-jéjunal et sectionne le <<muscle>> de Treitz.

On sectionne le jéjunum, 15 a 20 cm en aval de I'angle duodéno-jéjunal.
La dissection du 4¢ puis du 3¢ duodénum doit étre poussée vers la droite, afin

de faciliter le décroisement.

A, B. Préhension de la téte du pancréas avec la main
gauche. Le pouce, en avant évalue la limite gauche de la
lésion, la pointe des doigts postérieurs est au contact de la
lame rétro portale et de I'artére mésentérique supérieure.
1. Duodénum ; 2. Tumeur pancréatique céphalique ; 3.
Vaisseaux mésentériques supérieurs (artére et veine) ; 4. Veine cave inférieure ; 5. Aorte

EMC: EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES : DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES
(DPC) 40-880-B Techniques chirurgicales - Appareil digestif 1998.
A

7 — Gastrectomie polaire inférieure :
On ligature et sectionne l'artere coronaire stomachique a son origine. Si
besoin, le curage ganglionnaire ceeliaque est achevé et la section gastrique est
effectuée, emportant le 1/3 inférieur de I'estomac et le grand épiploon.
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L'emploi de pinces a 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.

o ] . . . L’estomac est seqtionné.
EMC : EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES : DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES
(DPC) 40-880-B Techniques chirurgicales — Appareil digestif 1998.

8 — Section de [listhme pancréatique et libération du
prolongement rétro portal du pancréas :

Elle s’effectue au niveau de I'isthme pancréatique en regard du bord gauche
de I'axe mésenterico-portal. L’hémostase de la tranche pancréatique doit étre
tres soigneuse au fil PDS 0,7 et a la pince a coagulation bipolaire.

La biopsie extemporanée de la tranche de section est systématique en cas de
lésion maligne.

La libération complete de la veine porte nécessite I’hnémostase et la section
des veines pancréatiques. Les lames unco-lunaires sont sectionnées a distance
de leurs amarrages pancréatiques apres hémostase. La section de la voie
biliaire principale, a la partie basse du pédicule hépatique achéve le temps de

résection.
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L’isthme
pancréatique est sectionné, exposant I'axe veineux mésentéricoportal. EMC : EXERESES PANCREATIQUES
CEPHALIQUES : DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES (DPC) 40-880-B Techniques chirurgicales
— Appareil digestif 1998.

9 — Reconstruction digestive (1): lI'anastomose pancréato-
jejunale
Aprés passage de l'anse jéjunale a travers une breche du méso colon
transverse, I'anastomose pancréato-jejunale, termino-latérale ou termino-
terminale, est réalisée a 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-
jejunale
L’anastomose termino-latérale, réalisée 30 a 40 cm en aval de I'anastomose
précédente est faite par un surjet ou des points séparés de fil fin monobrin,
lentement résorbable (PDS1)
11 — Reconstruction digestive (3): I'anastomose gastro-jejunale
Trente a quarante centimetres en aval de I'anastomose biliaire, 'anastomose
gastro-jejunale est effectuée au surjet de fil fin monobrin, lentement résorbable
(PDS1), apres ouverture de la cavité gastrique au niveau de I'extrémité
inférieure et gauche de la tranche de la section gastrique.
Apres suspension de I'anse afférente et fermeture des bréches méso coliques

et mésentérique, un drainage de I’hypochondre droit est réalisé par deux
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drains siliconés tubulaires(Charriere 22), sortant par une contre incision du
flanc droit, et drainant les régions péri anastomotiques bilio et pancréato-

digestives.

o i . . . Montage selon Child.
EMC : EXERESES PANCREATIQUES CEPHALIQUES : DUODENOPANCREATECTOMIES CEPHALIQUES
(DPC) 40-880-B Techniques chirurgicales — Appareil digestif 1998.

C - Les Suites opératoires :

La chirurgie des voies biliaires et celle du pancréas ont en commun un
terrain d’ictére rétentionnel, responsable d’altération de la coagulation et
d’atteintes multi viscérales source de complications péri opératoire avec une
létalité elevée. [32]

Il y a une indiscutable relation entre I'expérience de I'équipe en matiére de
pathologie pancréatique et la qualité des suites opératoires.

Celles-ci demeurent greffées d’une lourde morbidité, atteignant 25 a 40% des
cas.

La mortalité s’est considérablement réduite au cours de ces derniéres
annees, variant de 0 a 10%. Le taux de ré interventions est cependant faible.

Parmi toutes les complications potentielles, il faut citer :

Les complications septiques :

Elles sont les plus fréquentes. Leur fréquence atteint 14 a 35 %. [28]

Les abces intra abdominaux sont la plupart du temps traités avec succes par un
drainage percutané placé  sous contr6le  échographique ou

tomodensitométrique.
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e La fistule pancréatique apres duodénopancréatectomie
céphalique :

Par définition la fistule est un «trajet congénitale, infectieuse ou
traumatique, faisant communiquer anormalement un organe avec l'extérieur
ou un autre organe ». Sur le plan étiologique les fistules pancréatiques sont
classées en deux groupes :

- les fistules externes : dont la plupart sont secondaires a un « traumatisme »
pancréatique, habituellement chirurgical.

- les fistules internes : deux variétés peuvent étre individualisées, les fistules
pancréatiques internes spontanées et les fistules pancréatiques internes
provoquées, c'est a cette forme qu'on peut rapprocher les anastomoses
pancréatico-digestives aprés résection pancréatique (pancréaticojéjunostomie
apres DPC).

Cette fistule a pendant longtemps été considérée comme la complication la
plus redoutable de la duodénopancréatectomie céphalique en raison de sa
frequence et de son pronostic. La fistule pancréatique complique environ 10 %
des DPC.

Conséquences fonctionnelles de la chirurgie pancreéatique :

L’extension des indications des pancréatectomies a des lésions bénignes ou
de faible malignité et une meilleure connaissance de I'histoire naturelle de la
pancréatite chronique a rendu nécessaire I'appréciation des résultats
fonctionnels de la chirurgie pancréatique.

La duodénopancréatectomie céphalique entraine généralement une perte
de poids lorsqu’elle est indiquée pour cancer et une prise de poids lorsqu’elle
est indiquée pour une pancréatite chronique.

Méme lorsque le parenchyme pancréatique est sain, la DPC entraine dans la
majorité des cas une insuffisance pancréatique exocrine nécessitant la prise
d’extraits pancréatiques.

Parmi les différents types de construction proposés apres DPC, aucun n’a
fait la preuve de sa supériorité. En particulier, le bénéfice fonctionnel de la

conservation pylorique n’est pas démontré et le type d’anastomose pancreéatico
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- digestive (pancréato-jejunale ou pancréato-gastrique) assurant la meilleure
fonction exocrine est inconnu.
Le risque de diabéte lié a la DPC est inférieur a 10% ; en cas de PC, le « sur

risque » induit par l'intervention est également inférieur a 10% [29].

12. 2 - Traitement médical :

Il s’agit du traitement antalgique qui est fondamental étant donné la
fréquence et I'intensité de la douleur.

Les grands principes des traitements médicamenteux sont la prise réguliere
a dose suffisante d’antalgique puissant.

Le recours aux opiaces, d’abord per os.
Pour le prurit c’est le Questran qui est utilise.
* Traitement adjuvant :

% 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 Poly chimiothérapie utilisant: 5FU, Meéthotrexate,
Vincristine, Cyclophosphamide puis 5FU et Mitomycine C).

. Au stade adjuvant : la chimiothérapie adjuvante apres chirurgie radicale
associant 5FU, Dexorubicine et Mitomycine C.

Il existait un béneéfice de survie dans le groupe traité a lan et 2 ans mais
celui-ci disparaissait a 5ans avec une survie faible (4%); il n'est donc pas
actuellement licite de réaliser une chimiothérapie adjuvante en dehors d’essai.
[11]

% L’hormonothérapie et cancer du pancréas

L’hormonothérapie du cancer du pancréas chez I'homme semble peu
intéressante méme si, en experimentation animale, l'utilisation des analogues
de la LH — RH et de la somatostatine apparait bénéfique.

L’efficacité du Tamoxifene reste controversé.

Si Wong et al montrent un avantage significatif en faveur dans une étude non

controlée, Keating et al et Bakkevold et al ne constatent aucune supériorité
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lorsqu’on la compare a celle de l'acétate de ciprotérone ou au traitement
symptomatique. [33]

% Radiothérapie

Elle n’a fait I'objet d’aucun protocole prospectif que ce soit en situation
adjuvante, néo adjuvante ou palliative.

En situation adjuvante ou néo adjuvante les doses délivrées de I'ordre de
40Gy en fractionnement classique.

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

employée. [34]

Piece opérire de DPC (Phot CH <A »du du Point G de Bamako)
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I1-METHODOLOGIE

1. Cadre de I’étude

Notre étude unicentrique a été réalisée dans le service de Chirurgie « A » du
CHU du Point G de Bamako (République du Mali).

Hopital de 3me référence, il est situé a 10 Km du centre ville sur la colline
du Point G et regroupe 18 services dont le service de Chirurgie « A» ou se
déroulent les activités de chirurgie générale, thoracique et laparoscopique.

La capacité d’hospitalisation est de 40 lits dont 18 lits de 3®me catégorie, 16
lits de 2¢me catégorie et 6 lits de 1¢ catégorie avec un total de 5 chirurgiens.

2. Période et type d’étude
L’étude s’est déroulée de janvier 2000 a Décembre 2006 soit une période de
84 mois.
Notre étude rétrospective et descriptive a porté sur 6 cas de
duodénopancréatectomie céphalique (D.P.C) pendant ladite période.

3. Echantillonnage

<> Critéres d'inclusion

Il sagit de tous les patients opérés, ayant subit une
duodénopancréatectomie céphalique pour tumeur de la téte du pancréas dans
le service de Chirurgie « A » du CHU du Point G de Bamako.

<> Critéres de non inclusion

- Résection a localisation non céphalique.

- Chirurgie palliative

- Patients ayant des dossiers incomplets ou non opérés.

4. Support des données :
Nos supports de données ont été :
- Les dossiers et observations des patients du service de Chirurgie « A » du
Centre Hospitalier Universitaire du Point G ;
- Les dossiers et observations des patients du service d’Anesthésie et de

Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire du Point G ;
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- Les registres de compte rendu opératoire du service de Chirurgie « A »

- Les fiches de consultation pré anesthésique du service d’Anesthésie et de
Réanimation du CHU du Point G ;

- Le registre des résultats histologiques de I'Institut National de Recherche
en Santé Publique (INRSP).

5. Gestion et analyse des données
Le traitement de texte et les histogrammes ont été realisés au logiciel
Microsoft Word et Excel sur Windows XP professionnel 2003.
L'analyse des données a été effectuée sur le logiciel EPI info version 6.0 ; le
Chi 2 a été utilise comme test de probabilité avec un seuil de signification p <
0,05.
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Il — RESULTATS

A — Données administratives

Figure 1 :

Repartition des patients selon I'age
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La moyenne d’age était de 63,8 ans avec des extrémes de 38 et de 84.
50% des patients avaient un age supérieur a 70 ans.

Tableau 1 : Répartition des patients selon le sexe

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE
Masculin 6 100%
Féminin 0] 00,00%
Total 6 100%

Tous les patients de I'étude étaient de sexe masculin.

Tableau 2 : Répartition des patients selon la provenance

PROVENANCE EFFECTIF POURCENTAGE
Zone urbaine 3 50%
Zone suburbaine 1 16,7%
Zone rurale 2 33,3%
Total 6 100%

50% des patients avaient une provenance urbaine.
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Tableau 3 : répartition des patients selon I'ethnie

64

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE
Bambara 2 33,3%
Sonrhai 1 16,7%
Sarakolé 2 33,3%
Malinkeé 1 16,7%
Total 6 100%

Tous les patients de I'’étude étaient de nationalité malienne.

B — Données cliniques

Figure Il :

Répartition des patients selon la durée d'évolution
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Trois patients sur six avaient une durée d’évolution comprise entre zéro et trois
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Figure 111 :
Répartition des patients selon le poids
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Le poids moyen était de 53,5 Kg avec des extrémes de 46 et de 67.

Tableau 04 : Répartition des patients selon le motif de consultation

MOTIF DE CONSULTATION EFFECTIF POURCENTAGE
Ictere + Douleur abdominale 1 16,7%
Masse abdominale + Indigestion 1 16,7%
Douleur abdominale + Prurit 2 33,3%
Douleur abdominale + vomissement 1 16,7%
Ictére 1 16,7%
TOTAL 6 100%

La douleur, le prurit et I'ictére représentaient le motif de consultation le plus

fréquent.
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Tableau 05 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Néant 4 66,6%
Adénome de la prostate 2 33,4%
Total 6 100%

Quatre patients sur six n'avaient pas d’antécédents chirurgicaux

Tableau 06 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

ANTECEDENTS MEDICAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Néant 2 33,3%
HTA 1 16,7%
UGD 1 16,7%
HTA + Diabéte 1 16,7%
Autres* 1 16,7%
Total 6 100%

* = Bilharziose, Gonococcie

Tableau 7 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux

ANTECEDENTS FAMILIAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Néant 6 100%
Autres 0 00,00%
Total 6 100%
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Tableau 8 : Répartition des patients selon I’habitude alimentaire

HABITUDE ALIMENTAIRE EFFECTIF POURCENTAGE
Tabac 1 16,7%
Café 1 16,7%
Autres* 4 66,6%
Total 6 100
*=Cola, Thé
Figure 1V :

Répartition des patients selon les signes
fonctionnels

33,30% 33,30%

16,70% 16,70%

@ prurit cutané, vomissement
O Vomissement

W prurit cutané

m Autres

*= Dyspepsie, Diarrhée (Stéatorrhée)

Tableau 9 : Répartition des patients selon les signes a I'inspection

INSPECTION EFFECTIF POURCENTAGE
Ictére conjonctival + Iésions 3 50%
de grattage + urines foncées
Ictére conjonctival 1 16,7%
Ictére+ urine foncée 1 16,7%
Oedeme des membres inférieurs 1 16,7%

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

Thése de médecine 2007 Raoul Issa Dana DABO




Duodénopancréatectomie céphaligue (D.P.C) dans le service de Chirurgie « A » 68

Tableau 10 : Répartition des patients selon le siége de la douleur

SIEGE DE LA DOULEUR EFFECTIF POURCENTAGE
Douleur épigastrique 3 50%
Douleur diffuse a point de départ 1 16,7%
épigastrique
Douleur d’hypochondre droit 2 33,3%
Total 6 100%

La douleur avait été retrouvée chez tous avec une prédominance épigastrique.

Figure V :
Répartition des malades selon les signes
d'examens
16,70%
@ Hépatomeégalie
16.70% m Vésicule biliaire palpable
66,60% 0O Masse abdominale

Présence d’'une masse abdominale chez 66,6% des patients.

C - Données des examens complémentaires
7/

s Données biologiques

Tableau 11 : Répartition des patients en fonction du groupe sanguin

GROUPE SANGUIN/RHESUS EFFECTIF POURCENTAGE
A* 2 33,3%
B* 0 00
AB* 0 00
o+ 4 66,7%
Total 6 100%

Le groupe sanguin O rhésus positif était retrouve chez quatre patients sur six.
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Tableau 12 : Répartition des patients en fonction des résultats de la
numération formule sanguine

EXAMENS NORMAL DIMINUE ELEVE TOTAL
EFF % EFF % EFF % EFF %
Globules blancs 6 100 0] 0] 0 00 6 100
Globules rouges 5 83,3 1 16,7 0 00 6 100
Hémoglobine 5 83,3 1 16,7 0 00 6 100
hématocrite 5 83,3 1 16,7 0 00 6 100

Tableau 13 : Répartition des patients en fonction des résultats de la glycémie et
de la créatininemie

EXAMENS NORMAL DIMINUE ELEVE TOTAL
EFF | % EFF % EFF % EFF %

Glycémie 5 | 83,3 0 0 1 16,7 6 100

Créatininemie 1 16,7 3 50 2 33,3 6 100

Tableau 14 : Répartition des patients en fonction des résultats de 'amylasémie
et de la lipasémie

EXAMENS NORMAL | DIMINUE ELEVE ~ NON | TOTAL
EFFECTUE
EFF % EFF | % | EFF % EFF| % EFF | %
Amylasémie 2 33,3 0] 0 4 66,7 0] 00 6 | 100
Lipasémie 3 50 0] 0 1 16,7 2 33,3 6 | 100

66,6% des patients avaient une amylasémie élevée, alors que la lipasémie était
normale dans 50% des cas.
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Tableau 15 : Répartition des patients en fonction des résultats de la bilirubine
libre et totale

EXAMENS NORMALE ELEVE TOTAL
EFF % EFF % EFF %
Bilurubine libre 1 16,7 5 83,3 6 100
Bilurubine totale 1 16,7 5 83,3 6 100

Les taux de bilirubine libre et totale étaient élevés chez cing patients sur six.

Tableau 16 : Répartition des patients en fonction des résultats de I'ASAT,
ALAT, Phosphatase alcaline, Taux de prothrombine

EXAMENS NORMAL DIMINUE ELEVE TOTAL
EFF % EFF % EFF % EFF %
ASAT 2 33,3 0 00 4 66,7 6 100
ALAT 2 33,3 0 00 4 66,7 6 100
P.A 1 16,7 0 0 5 83,3 6 100
TP 3 50 3 50 0 00 6 100

X Données de I'imagerie

Tableau 17 : Répartition des patients selon les résultats de I'échographie

RESULTAT ABSENCE PRESENCE TOTAL
EFF % EFF % EFF %
Masse tumorale 0 00 6 100 6 100
Métastase 6 100 0 00 6 100
Ascite 5 83,3 1 16,7 6 100
carcinose 6 100 0] 00 6 100
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Tableau 18 : Résultats échographiques

RESULTAT DE L’'ECHOGRAPHIE EFFECTIF POURCENTAGE
Image de masse de la téte du pancréas
plus dilatation des voies biliaires intra et 4 66,7%
extra hépatique et du canal de wirsung
Dilatation des voies biliaires intra et extra
hépatiques sans obstacle visualisé 2 33,3%
Total 6 100%

Tableau 19: Répartition des patients selon les résultats de la
Tomodensitométrie (TDM). N=5
RESULTAT EXAMEN ABSENCE PRESENCE TOTAL
EFF % EFF % EFF %
Métastase héepatique 5 100 0] 00 5 100
Envahissement VMS 5 100 0 00 5 100
Envahissement AMS 5 100 0 00 5 100
Envahissement VP 5 100 0 00 5 100
Ascite 4 80 1 20 5 100

I’examen TDM n’a pas été effectué chez un patient (défaut de moyen financier)
Présence d’ascite chez un patient sur cing.

Tableau 20 : Résultats TDM

RESULTATS DU TDM EFFECTIF POURCENTAGE
Tumeur kystigue pancréatique 1 16,7%
Tumeur pancréatique + cholestase 1 16,7%
Tumeur de la téte du pancréas avec 4 66,6%
compression duodénale
Total 6 100%
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Tableau 21 : Répartition selon les résultats de I’Abdomen Sans Préparation

(ASP)
RESULTAT ASP EFFECTIF POURCENTAGE
Pas de calcification pancréatique 4 66,7%
Non effectué 2 33,3%
Total 6 100%

Examen réalisé chez quatre patients sur six avec une absence de calcification
pancreéatique.

Tableau 22: Répartition selon les résultats du transit oesogastroduodénal

(TOGD)
RESULTAT TOGD (N=3) EFFECTIFS POURCENTAGE
Sténose duodénale + distension 3 50%
gastrique
Non effectué 3 50%
Total 6 100%

Examen réalisé chez trois patients sur six avec une sténose duodénale plus
distension gastrique chez tous

Tableau 23: Répartition selon les résultats la fibroscopie
oesogastroduodénal (FOGD)
RESULTAT FOGD (N=2) EFFECTIF POURCENTAGE
Gastro-duodénite congestive = lac bileux 1 50%
Sténose duodénale 1 50%
Total 2 100%

Examen réalisé chez deux patients sur six avec une gastro-duodénite
congestive +lac bilieux et une sténose duodénale.

Thése de médecine 2007

Raoul Issa Dana DABO




Duodénopancréatectomie céphaligue (D.P.C) dans Je service de Chirurgie « A » 73

Tableau 24 : Répartition des patients selon la classe ASA

CLASSE ASA EFFECTIF POURCENTAGE
11 4 66,7%
Il 2 33,3%
Total 6 100%

Tableau 25: Répartition des patients selon le critere de résécabilité pré

opératoire
CRITERE DE RESECABILITE EFFECTIF POURCENTAGE

Masse tumorale au dépens de la

téte du pancréas sans

localisations secondaires 6 100

Masse tumorale au dépens de la

téte du pancréas avec

localisations secondaires 0 00,00
Total 6 100

s Données sur les traitements (Chirurgie)

Tableau 26 : Répartition des patients selon les criteres de contre indication

d’exérése a visée curative.

CRITERES ABSENCE PRESENCE TOTAL
EFF % EFF | % EFF %
Meétastase hépatique 5 83,3 1 16,7 6 100
Métastase péritonéale 6 100 0 0] 6 100
Ascite 6 100 0 0 6 100
Fixation postérieure 5 83,3 1 16,7 6 100
Adhérences vasculaires
postérieures 5 83,3 1 16,7 6 100
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s  Techniques chirurgicales

Tableau 27: Répartition des patients selon le type de résection et
d’anastomose

RESECTION/ANASTOMOSE EFFECTIF POURCENTAGE

Duodénopancréatectomie

céphalique / Gastro-jejunale
Hépatico-jejunale 3 50
Pancréato - jéjunale
Jéjuno - jéjunale

Duodénopancréatectomie

céphalique / Gastro-jejunale
Hépatico-jejunale 3 50
Pancréato — gastrique
Pyloro-jejunale

Total 6 100

X/

%  Suites opératoires

Tableau 28 : Répartition des patients selon la durée du séjour au service de
réanimation

Durée du séjour (en jour) Effectif Pourcentage
0-3 1 16,7
4—-6 2 33,3
7—9 3 50
Total 6 100

Tous les patients avaient séjournés au service de réanimation
50% avait une durée de séjour moyenne de 6 jours avec des extrémes de O et
de 9 jours.
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Tableau 29 : Répartition des patients selon les suites opératoires immédiats

SUITES OPERATOIRES EFFECTIF POURCENTAGE
Suites simples 4 66,6
Fistules + suppurations pariétales 1 16,7
Déces 1 16,7
Total 6 100

Figure VI

17%0

50%06 G i
33%0

Répartition des patients selon la dureée
du sejour au service de Chirurgie " A"

= 0 a 10 jour
m 11 & 20 jours

O Supérieure a 20
jours

o Revue en ambulatoire

Tableau 31 : Répartition des patients selon la survie

SURVIE EFFECTIF POURCENTAGE
A 3 mois 4/6 66,6
A 10 mois 2/6 33,3
A 12 mois 2/6 33,3
A 15 mois 1/6 16,7

A 15 mois un patient était encore vivant (opéré le 15 Mars 2004)
Le deuxiéme patient vivant a 12 mois a été perdu de vue.

Thése de médecine 2007

Raoul Issa Dana DABO




Duodénopancréatectomie céphaligue (D.P.C) dans Je service de Chirurgie « A »

76

Tableau 32: Répartition des patients en fonction du type histologique

(pancréas)

HISTOLOGIE EFFECTIF POURCENTAGE
Adénocarcinome 4 66,6
Adénocarcinome inflammatoire 1 16,7
et nécrotique
Adénocarcinome moyennement 1 16,7
différencié
Total 6 100

On notait une cholécystite chronique, une gastrite chronique atrophique
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IV — COMMENTAIRES et DISCUSSIONS :

Notre étude rétrospective et descriptive s’est déroulée de Janvier 2000 a
Décembre 2006, soit sur une période de 84 mois dans le service de Chirurgie
« A » du CHU du Point G de Bamako.

Elle a porté sur les 6 cas de DPC pour tumeur de la téte du pancréas dans

ledit service.

1 — Données épidémiologiques et socio démographiques

De nombreuses études révélent une augmentation de la frequence du cancer
de la téte du pancréas dans les pays industrialisés ou il constitue un probléme
de sante publique.

Il s'agit d'une tumeur rare en Afrique, au Moyen-Orient et surtout en Inde.
Les incidences sont plus élevées en Amérique du Nord (environ 8 cas pour
100000 hommes et 6 pour 100000 femmes), en Amérique du Sud et au Japon
(environ 9 cas pour 100000 hommes et 5 cas pour 100000 femmes) ainsi
gu'en Ameérique du Nord. [35]

Dans ces régions a risque élevé, les cancers du pancréas représentent
environ 3% des cancers.

Dans notre série, les cancers de la téte du pancréas ont représenté 0,3% des
hospitalisations. Cette fréquence est retrouvee au Sénegal. [14]

Le taux de résécabilité a visée curative des séries mondiales est de 8 a 32%
[38] et un taux de mortalité variant de 8 a 14%. [31, 36,]

s Age:
Dans notre étude 83,3% de nos patients avaient un age supérieur a 50 ans.
La moyenne d’age était de 63 ans avec des extrémes de 38 et de 84 ans.
TANGARA B. [28] et SAID A. [35] avaient obtenu un &ge moyen de 61,8 ans
et de 58,3 ans au Mali. Ces reésultats s’accordent avec les données de la
littérature africaine.

M’'BENGUE M. [14] au Sénégal et CHRISTOPHE M. [37] avaient eu
respectivement un age moyen de 60 ans et 57 ans.

Au Maroc, H.O.EL MALKI [38] avait trouvé 60% des patients ayant un age

compris entre 50 et 70 ans.
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En France, DOUSSET B. et al [16] avait trouvé une moyenne d'age

supérieure a 70 ans.
% Sexe:

La prédominance du sexe masculin est effective dans la quasi-totalité des
études portant sur les cancers de la téte du pancréas.

Dans notre série, I'ensemble de nos patients était de sexe masculin.

Au Mali, SAID. A [35] avait retrouvé une prédominance masculine dans
59,1% avec un ratio de 1,4% en faveur de 'homme.

Par contre, H.O. EL MALKI [38] avait trouvé autant d’homme que de
femme ; 50% chacun. (p = 0,116)

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature une explication a cette
predominance masculine.

% Provenance et ethnie

Notre série nous avait relevé une prédominance dans le milieu urbain avec
50% des cas.
Nos résultats sont proches de ceux de la Céte d’or en France [39] 73,9% de ces
patients venaient du milieu urbain.
SODIO. P avait trouveé une prédominance du milieu rurale [15].

Dans notre étude I'ethnie la plus représentée était le Bambara et Sarakolé
avec 33,3% chacun.

SAID A. [35] avait trouvé 59,1% de Bambara, sans doute lié a la
prédominance de ces différentes ethnies au Mali.

Une étude de la répartition globale de la population pourrait expliquer ces

constations.

2 - Etude clinique
% Durée moyenne d’évolution entre le début des
symptomes et la consultation :
Elle était de 3 mois dans notre série. Un patient sur six avait une durée
d’évolution supérieure a une année.
M'BENGUE M. au Sénégal [14] et ABDELMADJID en Tunisie [40] avaient

trouveé un délai moyen respectivement de 5 mois et 2,5 mois.
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s Poids:

Le poids moyen de nos patients en préopératoire était de 53,5 kg avec des
extrémes de 46 et de 67 kg.

Ces reésultats se rapprochent de ceux de TANGARA. B [28] qui avait trouve
un poids moyen de 54 kg au Mali (5 cas).

Dans notre série, 66,7% de nos patients avaient une altération de I'état
générale et 50% avaient un poids inférieur a 50 kg.

s Motif de consultation des patients :

La douleur abdominale et le prurit représentaient le motif de consultation
dans 33,3% des cas et 66,7% des patients étaient référés.

Ceci s’explique par la difficulté de prise en charge chirurgicale des tumeurs
de la téte du pancréas dans nos centres de santé périphériques.

Par ailleurs, la douleur abdominale associée a l'ictere et l'ictere franc
représentaient 16,7 % chacun.

% Antécedents:

Deux patients sur six avaient un antécédent chirurgical fait
d’adénomectomie de la prostate soit 33,4%. On notait I'absence d’antécédents
familiaux dans notre série.

66,7% des patients présentaient des antécédents médicaux faits
d’hypertension artérielle associée au diabéte, d’hypertension artérielle isolée,
et d’'ulcere gastroduodénal.

% Signes fonctionnels :

Les prurits et les vomissements représentaient en association 33,3% des cas
et 16,7% chacun pris isolement dans notre étude.

Par ailleurs, d’autres signes fonctionnels comme la diarrhée et la dyspepsie
étaient rencontrées dans 33,3% des cas.

A l'inspection la triade ictére, urines foncées et les Iésions de grattage était
représentée dans 50% des cas.

L’ictere était présent chez 5 malades sur 6 de I'étude.

s Ladouleur
Le cancer de la téte du pancréas est réputé comme étant genéralement

silencieux au départ.
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Dans notre série, la douleur était retrouvée chez 83,3% de nos patients.
Ces résultats se rapprochent de celle de H.O. EL MALKI [38] qui avait retrouve
une douleur abdominale dans 77% des cas. (p > 0,05)

M’BENGUE M. [14] ; SAID A. [35] avaient trouvé respectivement 77% et
77,3%.

Elle est évocatrice en général d’'un envahissement locorégional de la tumeur
pancreéatique.

Par contre, LILLEMOE [41] et TRIGUI [42] avaient trouve respectivement
40% et 50%.

L’épigastralgie était préedominante dans 50% des cas de notre étude.
% Les signes d’examen :

La masse pancréatique

La masse abdominale qui traduit une tumeur évoluée était palpable chez
66,6% de nos patients.

SAID A. [35] et SODIO P. [15] au Mali avaient obtenu respectivement 63,6%
et 61,54% des cas.

Par contre M'BENGUE M. [14] au Sénégal avait obtenu 25,5% des cas. Par
ailleurs, NDJITOYAP [43] et BERRADA [44], avaient respectivement trouves
13,3% et 4,7% des cas.

La grosse vésicule :

Une grosse vésicule était palpable chez 16,7% de nos patients.

Au Mali SAID [35] avait obtenu 59,1% ; NDJITOYAP [43] et BERRADA [44]
avaient respectivement obtenu 20% et 60% des cas.
Hépatomeégalie :

Dans notre série une hépatomeégalie éetait retrouvée dans 16,7% des cas.

Par contre, SAID A. [35] et BERRADA [44] avaient respectivement retrouveé
une hépatomeégalie dans 59,1% et 78% des cas.

3 - Données biologiques :

% Groupe sanguin rhésus:

Le groupe sanguin O rhésus positif a été le plus représenté avec 66,7% des cas.
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s Numération formule sanguine :

La normalité des globules blancs était retrouvée chez tous les patients de
I’étude. On notait la diminution des globules rouges chez un patient sur six soit
16,7% de méme que le taux d’hémoglobine et d’hématocrite.

% Glycémie et créatininemie :

L’hyperglycémie n’avait été retrouvée que chez un patient sur six soit 16,7%
des cas de I'étude.

% La cholestase hépatique :

Elle s’exprime par les taux élevés de bilirubine libre et totale. Ces fréquences
élevées s’expliquent par I'envahissement précoce des voies biliaires dans la
localisation céphalique.

Dans notre série la bilirubine libre et totale étaient élevées dans
respectivement 83,3% des cas chacun.

Ces résultats sont proches des données de la littérature, ABDELMADJI [40]
et CHAMPAULT G. [45] avaient trouve chacun 100% dans leurs études.
L’élévation des phosphatases alcalines était retrouvée dans 83,3% des cas.

% L’atteinte hépatique
S’exprimant par I'élévation des transaminases, l'atteinte hépatique eétait
retrouvée chez 66,7% des cas.

% Lipasémie et amylasémie :

La lipasémie était demandée chez quatre patients sur les six de I'étude avec
une élévation chez un patient sur quatre, soit 25% des cas.
L’hyperamylasémie avait été retrouvée chez 66,7% des cas.

Le taux de prothrombine était normal chez 50% des patients de notre série.

4 - Données de I'imagerie :
% L’échographie abdominale :
Cet un examen est non invasif et de premiere intention dans le diagnostic
d’'une tumeur de la téte du pancréas. La littérature atteste une sensibilité de
76% a 94% et une specificité de 96% a cet examen [27].
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TANGARA B. [28], LANDI B. [46] et M'BENGUE M. [14] avaient retrouvé
un diagnostique échographique respectivement dans 80% ; 70% et 68,90%
des cas.

Par contre le diagnostic n'avait pu étre posé que dans 34% au Maroc dans
I'étude de H.O EI MALKI [38]. (p = 0,0292)

Dans notre série, elle avait permis d’évoquer une tumeur de la téte
pancréas dans 100% des cas.

Nous avons retrouvé une masse au dépend de la téte du pancréas plus
dilatation des voies biliaires intra et extra hépatique et du canal de wirsung
dans 66,7% des cas; une masse au déepend de la téte du pancréas avec
dilatation de voies biliaires intra et extra hépatique sans obstacle dans 33,3%
des cas.

s Tomodensitométrie abdominale (TDM) :

Elle avait permis de poser le diagnostic d’'une tumeur de la téte du pancréas
lorsqu’elle a pu étre réalisée dans 100% des cas.

Un patient sur six n’a pas pu bénéficier de cet examen pour faute de
moyen. La sensibilité de cet examen est de 90 a 95% [27].

ROSCH. T et al [27] ; et SAID. A [35] avaient retrouvé respectivement une
localisation céphalique de la tumeur dans 85% et 94,74% des cas.

La sensibilité était de 89% avec une specificitée de 95% pour H.O. EL
MALKI [38].

Dans notre série, on notait la présence d’ascite chez un patient sur cing soit
20% des cas et une absence denvahissement des veines et artéres
meésentériques supérieures et de la veine porte.

Cet examen avait permis d’évoquer une tumeur de la téte du pancreéas avec
compression duodénale dans 80% des cas et avec cholestase dans 20% des cas.

Nos patients n’ont pas bénéficié des autres moyens diagnostiques telles que
la tomodensitométrie hélicoidale, la cholangio-pancréatographie rétrograde
endoscopique, l'imagerie par résonance magnétique et surtout I'écho
endoscopie qui est actuellement le moyen diagnostic le plus fiable.
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% Radiographie du thorax et I'abdomen sans préparation :

Dans notre étude, on notait une absence de localisation secondaire tumorale
dans les foyers pulmonaires dans 100% des cas.

Une calcification pancréatique n’avait pas eété mise en évidence lors de
I’'abdomen sans préparation. Cet examen avait éte réalisé chez quatre patients
sur six de I'etude.

D’autres examens réalisés comme la Fibroscopie Oesogastroduodénal avait
retrouvé une gastro-duodénite congestive avec lac bilieux et une sténose
duodénale. Cet examen a été realisé chez deux patients sur six de I'étude.

De méme le Transit Oesogastroduodénal réalisé chez trois patients sur six
de I'étude avait retrouvé une sténose duodénale plus distension gastrique dans
100% des cas.

5-Traitement:
% Classe ASA:

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

Ils ont tous effectué un séjour au service de réanimant pré opératoire.
La classe ASA Il avait été la plus dominante chez 66,7% des patients et 33,3%
des patients étaient ASA II1.

TANGARA. B [28] avait trouvé 40% de patients ASA 111 ; et SODIO P. [15]
avait 55,56%.

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

Critere de résécabilité a visée curative :

Selon J.M REIMUND et all [33], les facteurs qui déterminent la résécabilité
a visée curative de la tumeur sont établis par le bilan d'extension.

Il s'agit de la taille de la tumeur (<2 — 3 cm), de sa localisation, de
I'existence d'une invasion du tissu péri pancréatique, de I'existence d'une
atteinte ganglionnaire associée, de la présence d'une invasion vasculaire, du

caractere d’emblée métastatique de la maladie ou non.
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Le taux de résécabilité a visée curative des séries mondiales est de 8 a 32%.
[4,5, 6]

Ce taux de résécabilité est corrélé au diametre de la tumeur. C’est le premier
facteur prédictif de la survie selon les études récentes de FORTNER et al (2,5
cm) et YEO et al (2 cm). [48].

Il n’excede pas 2,6% quelque soit la période d'étude considérée dans le
registre de Birmingham. Cette résection est de 90% lorsque le diamétre de la
tumeur est inférieur & 2 cm et de 5% lorsque le diamétre est supérieur a 4 cm.
[49]

Au Mali, un taux de résécabilité de 9,12% avait été retrouvé en 2005 ; et
34,61 % en 2006 sur des études multicentriques. [15, 28] (p = 0,0046)

Dans notre série, I'exérése a visee curative a été réalisée dans 33,3 % des cas
et 66,7% des patients ont bénéficié d’'une résection a visée palliative.

La duodénopancréatectomie céphalique a été réalisée sans conservation du
pylore dans 50% de casde notre étude ; une duodénopancréatectomie
céphaligue avec conservation du pylore dans 50% des cas.

La préservation pylorique a pour avantage théorique de réduire la durée
opératoire et d’améliorer le statut nutritionnel post opératoire. [55]

Cette technique est corrélée a un taux important d’ulceres sur moignon
gastrique selon Hunt et coll. [50]

Par contre, avec la technique de WHIPPLE I'incidence de l'ulcére est de 6 a
20% [51].

Dans notre étude, la courte survie des patients n’a pas permis une évaluation
des avantages et inconvénients des deux procédés.

En l'absence d’examen extemporane, le curage ganglionnaire a été
largement mené mais sans résection élargie a d’autres organes.

La durée moyenne d’anesthésie était de 444 mn avec des extrémes de 345
mn et 540 mn.

La durée moyenne de l'intervention était de 418,2 mn avec des extrémes de
320 mn et 470 mn.
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% Suites opératoires :
Séjour post opératoire :

Dans les suites opératoires immédiates le séjour en réanimation est d’'une
importance fondamentale dans la prise en charge des malades.
L'optimisation des traitements antalgiques, de [I'équilibration hydro
électrolytique et de la nutrition parentérale permet aux malades de dépasser
cette étape tres délicate du dispositif thérapeutique. [10]

Tous les patients de notre étude avaient effectués un séjour au service de
réanimation en post opératoire immediat avec une durée moyenne de 6 jours
et des extrémes de 3 et 9 jours.

TANGARA B. [28] avait trouvé une moyenne de 5,8 jours.

Tous les patients avaient été perfuses et avaient recu des antalgiques ; 33,3%
avaient éete transfuses.

Le test d’étanchéité de I'anastomose au bleu avait été réalisé chez un patient
avec passage au niveau des drains (fistule).

* La durée du séjour au service de chirurgie « A » était en moyenne de 16
jours avec des extrémes de 6 a 30; 50% des patients avaient une durée
supeérieure a 20 jours.

SODIO P. avait 44,45% des patients dont le séjour était compris entre 21 et
36 jours.

Complications et suites opératoires :

Avec un lourd taux de morbidité atteignant 25 a 40%, une relation a été
établie entre I'expérience de I'équipe en matiere de DPC et la qualité des suites
opératoires. La mortalité s’est considérablement réduite au cours de ces
dernieres anneées, variant de 0 a 10%. Le taux de réintervention est cependant
faible [28], elle était de 16,7% dans notre étude.

Les complications rencontrées dans notre etude étaient une fistule digestive
et une suppuration parietale dans 16,7% des cas de méme gu’un déces dans
16,7% des cas en post opératoire immédiat (36 premiéres heures).

SODIO P. avait trouvé 44,4% de complications aprés DPC.
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Mortalité opératoire :
La duodénopancréatectomie céphalique a été a ses débuts une intervention
greffée d’une lourde létalité. [52]
Les déces précoces avant trois mois étaient de I'ordre de 33,3% des cas dans
notre étude.
PIENKOWSKI. P et al [53] avait trouve 23% de déces.
La survenue de déces tardifs était respectivement de trois mois et de dix

mois chez 33,3% des patients.

Taux de survie :

A 15 mois un patient était encore vivant. Le deuxiéme patient vivant a 12
mois a été perdu de vue.
Ces deux patients avaient bénéficié d’une chirurgie d’exérése a visée curative.

H.O EL MALKI [38] avait trouvé une survie moyenne a5 ans de DPC qui
varie entre 15 et 25%.

PIENKOWSKI. P et al [53] avait trouvé une survie globale de 35,9% a 6
mois; 18,9% aun an ; et de 2,8% a5 ans.

J.M REMUIND et al [33] avait trouvé une survie apres DPC de 12 a 30% en
5 ans.

Histologie

La tumeur du pancréas dans sa portion céphalique est essentiellement une
tumeur exocrine. La littérature fait état de pourcentage variant de 73 a 86%.
[54]

L’adénocarcinome avait été retrouvé chez 66,6% des patients de notre
étude.

PIENKOWSKI. P et al [53] avait trouvé a Toulouse un adénocarcinome dans
86,5% des cas histologiquement prouves.

M'BENGUE M. [14] au Sénégal avait trouvé un adénocarcinome chez 73%

des patients de son étude, alors que SODIO P. l'avait retrouvé dans 92,3%. [15]
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Suivi post opératoire en ambulatoire
Le contrdle échographique et biologique n'ont pu étre obtenus chez nos
patients bien que demandés.

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

Seul un malade a pu payer en post opératoire un bilan biologique.

La DPC a amélioré significativement la régression de la douleur, de l'ictere et
du prurit.
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CONCLUSION
ET

RECOMMANDATIONS
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V — CONCLUSION

Les tumeurs de la téte du pancréas sont de faible fréguence (0,3 %) avec un
retard diagnostic toujours accusé dans notre contexte d’exercice.

Aucun des moyens diagnostics actuels n’a permis d’améliorer la précocité de
la détection du cancer au stade initial.

Les technigues non invasives d’'imagerie telles que I'échographie et la TDM
ont été utilisées.

Un syndrome de cholestase clinique et biologique a caractérisé cette
localisation céphalique.

La duodénopancréatectomie céphalique a été réalisée dans 50 % des cas
avec conservation pylorique, et 50 % des cas sans conservation pylorique. Elle
a impligué une anesthésie réanimation soigneuse.

Un geste d’exérese a visée curative a été effectué dans 33,3% des cas.

Il na été rapporté aucun accident ni incident (chirurgical et

anesthésiologiste) per opératoire.
Une survie a 15 mois a été enregistrée avec un perdu de vue a 12 mois.
Le suivi post opératoire reste clinique et surtout en rapport avec la qualité

de vie.

VI - RECOMMANDATIONS

Aux termes de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :

* Aux patients :
- Consulter précocement devant tout tableau d’ictere, douleur abdominale

chronique ;
* Aux personnels socio sanitaires :

- Pratiquer systématiquement I’échographie chez tous patients présentant un

tableau de cholestase clinique et biologique ;
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- La nécessité de toujours tenter le geste d’exérese des tumeurs de la téte du
pancréas ;
- Créer un pool dynamique multidisciplinaire associant médecins, radiologues,

chirurgiens et anesthésistes réanimateurs ;

+  Auxautorités:
- Renforcer le plateau technique des centres spécialisés, en matériels de
réanimation et de chirurgie ;
- Créer un systéeme de sécurité sociale pour la prise en charge des patients ;
- Favoriser et promouvoir la formation des meéedecins et chercheurs dans le

domaine.
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FICHE DPENQUETE D.P.C
Numeéro de la fiche :

Theése de médecine

DONNEES ADMINISTRATIVES

DONNEES CLINIQUES

Durée d’évolution : 3 mois....

Antécédents médicaux :
1 — Diabete
4 —Asthme
7 — sans particularite

Antécédents chirurgicaux :

1 — Sans particularité
2 — Autres

Habitudes alimentaires :
1 — Alcool
3 — Café
5 — Autres

Examens cliniques :
Signes fonctionnels :

2 — Prurit cutané
4 —VVomissement
Signes généraux :

1 — Etat général : Bon............

.................. /6mois............./>1an.........../
2—HTA 3 — Drépanocytose
5—-UGD 6 — Tuberculose

8 - Autres
2 — Tabac

1 — Douleur abdominale (2 PréCiSEr) ... /
3 — Steatorrhée
5 - Autres
......................... / Mauvais..........cccceecvveennnn
3 —Pouls

2 — Tempeérature

4 — Tension artérielle

6 — Autres

Signes physiques :
Inspection

1 — conjonctives ictériques
3 — Selles décolorées

5 — Positions antalgiques
6 — Autres

Thése de médecine

5 — Fréquence respiratoire

2 — Urines fonceées
4 — Lésions de grattages
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Palpation

1 — Adénopathie : Siege
2 — Masse (a préciser) : palpable
3 — Hépatomégalie

5 — Vésicule palpable

4 — Splénomégalie
6 — Autres

102
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Examens complémentaires :
Examens biologiques :

Numération formule sanguine

Globules rouges
1 —Normale
Globules blancs
1— Normale
Hémoglobine
1— Normale
Hématocrite
1— Normale

Vitesse de sédimentation

1 —Normale

4 — Non effectuée
Glycémie :

1 —Normale

4 — Non effectuée
Créatininemie :

1 —Normale

4 — Non effectuée
Amylasemie :

1 —Normale

4 — Non effectuée
Lipasemie :

1 —Normale

4 — Non effectuée
Bilirubine libre :
1 —Normale

4 — Non effectuée

Bilirubine totale :

1 — Normale
4 — Non effectuée

Thése de médecine

2 — Elévée
2 —Elévée
2 —Elévée
2 —Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

3 — Diminuée
3 — Diminuée
3 — Diminuée
3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée
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ASAT :

1— Normale

4 — Non effectuée
ALAT :

1 —Normale

4 — Non effectuée
Phosphatase alcaline :
1—Normale

4 — Non effectuée
Taux de prothrombine :
1— Normale

4 — Non effectuée

TS, TCK :

1 —Normale

4 — Non effectuée

Imagerie :

Echographie abdominale : dimension de latumeur................c.ccccn e, /
Métastases.................... /AsCite.................. / CarciNOSe.......cccovvviiiiiiie e, /
Scanner abdominal : dimension de la tuMeUr.............cccoooi i, /
MeEtastase NEPALIQUE............ooiiii it e e e e /
Envahissement vasculaire : VMS......... / AMS /VP..... /AscCite.......cccouee. /
Transit oesogastroduodénal (TOGD) :

Sténose duodénale : Complete..........c.cooeeieiineans / Passage .........cccccoeeieiiiinn, /
Dilatation gastrique.............cccooeviiiveieeiee e JAULIES..........ooo /
Abdomen sans préparation (ASP) :

CalCification PANCIEALIGUE. .. ......ciiiie e ettt ee e et re e et e e e ae e enees

AAUTIES

Radiographie du thorax :

MEtastase PUIMONGAITE............ooiiiiiiii et e s
AAUTE S ittt e e e e e e e e

Anesthésie :

Classification ASA : l.....ccccceeveenee VA | IR V48 | | IOUOR /IV........ /
Diagnostic pré opératoire:

Criteres pré opératoire de résécabilité @...............ccoco i

Diagnostic per opératoire :

Criteres de réséCabilite @ ......c...ooviiiiii
Taille de [a tUMEUL ©. ... e

Absence de métastase hépatique................. / péritonéale ........... / ascite............ /
Absence de fixation postérieure (mobilisation possible de la tumeur)................ /
Absence d’adhérences vasculaires POStErieUIreS. .........ccovvveeeriiieiee e, /

Thése de médecine

2 — Elévée

2 — Elévée

2 —Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée
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TECHNIQUES

1-Resection /2-Anastomose
Gastro-jejunale
Hépatico-jejunale
Pancréato-jejunale
Jejuno-jejunale

1-Resection /2-Anastomose :
Pancréato-gastrique
Hépatico-jejunale

Gastro-jejunale

Pyloro-jejunale
SUITES OPERATOIRES
Séjour au service de réanimation :
DU ..t e e e e et e et e /
TrANSTUSION & e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e rran /
PEITUSTON L. e e e e /
ANTAIGIGUES ... e e et s /
NUTFTMIEINTS C.oeoii it e e e e e e et et ee e e, /
Pansements: 1¢raJ............. /28me 3 J.. ... /3mead........... /4¢meq J.. ... /
SUPPUration ..o /Pariétale @.........cc.ccoi i, /
Test anastomOSe (DIEU) ... ..uvi i e

Complications :

Hémorragie
Fistule : siege
Fistule : reprise
Retour au service de Chirurgie«A»a J..........

Durée du séjour post opératoire : 10j ................ /20J ................ />20j.............. /
DECES : CAUSES BT PEIIOUE. .. .. viiiii e e e e

Revue en ambulatoire
Controle clinique :

POIAS T, /
Régression de l'ictere : totale...............cccoee e, /partielle...................coeen /
Prurit:absence .........cccocccciiiiiiiie e, / persistance.............ccoccevvviiienen, /

Controle biologique :

Glycémie post opératoire :

1 —Normale 2 — Elévée 3 — Diminuée
4 — Non effectuée

Créatininemie :

1 —Normale 2 —Elévée 3 — Diminuée
4 — Non effectuée

Amylasemie :

1—Normale 2 — Elévée 3 — Diminuée
4 — Non effectuée
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Lipasemie :

1— Normale

4 — Non effectuée
Bilirubine libre :
1 —Normale

4 — Non effectuée
Bilirubine totale :
1—Normale

4 — Non effectuée
ASAT :

1— Normale

4 — Non effectuée
ALAT :

1 —Normale

4 — Non effectuée
Controle imagerie :

2 — Elévée

2 — Elévée

2 —Elévée

2 — Elévée

2 — Elévée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée

3 — Diminuée
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IMETASTASE § SIBUB. ... vuviiii ittt et e et e e e e e

Résultat histologique :

Thése de médecine
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Fiche Signalétique

NOM & PRENOM : DABO Raoul Issa Dana

TITRE : Duodénopancréatectomie céphalique (DPC) dans le service de
Chirurgie « A» du CHU du Point G de Janvier 2000 & Décembre 2006 : A
PROPOS DE 6 CAS.

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2006 — 2007

PAYS D’ORIGINE : MALI

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

LIEU DE DEPOT: BIBLIOTHEQUE de la Faculté de Médecine de
Pharmacie et d’Odontostomatologie (FMPOS).

SECTEUR D’'INTERET : CHIRURGIE

RESUME :

Notre étude unicentrique a porté sur 6 patients ayant subit une DPC dans le service de
Chirurgie « A » du CHU du Point G. 1l s'agissait d'une étude rétrospective et descriptive qui
s'est déroulée de Janvier 2000 a Décembre 2006.

Elle avait pour but d'étudier les aspects cliniques et thérapeutiques des six cas de la prise
en charge curative des cancers de la téte du pancréas dans ledit service.

Les malades avaient été vus en consultation (dont la plupart avaient été référés) et étaient
inclus dans I'étude tous les patients ayant bénéficié d’'une consultation pré anesthésie pour
tumeur de la téte du pancréas et qui ont subit une DPC quel que soit I'age.

Notre série était constituée exclusivement par des hommes dont la moyenne d’age était de
63,8 ans avec une provenance urbaine (soit 50%), une durée moyenne d’évolution de 3 mois
(soit 50%) et deux patients était de la classe ASA 111 (soit 33,3%).

La DPC a été réalisée sous AG avec une durée moyenne d’anesthésie de 444mn, et de
418,2mn pour I'acte sans aucun incident ni accident per opératoire.

Un suivi post opératoire immédiat a été assuré en Réanimation avant transfert dans le
service. Un seul cas de déces a été enregistré dans les premiéres 48 heures post opératoire
dans un tableau de collapsus cardiovasculaire et une fistule digestive a été également
observée chez un patient 8 jours post opératoire.

La durée moyenne de séjour post opératoire était de 20 jours (50%) avec 2 déces précoces
(3 mois), 2 déceés tardifs (10 mois) et 2 patients perdus de vue (dont une survie a 15 mois).

L’adénocarcinome était retrouvé chez 4 patients (soit 66,6%)

MOTS CLES : Duodénopancréatectomie céphalique, Tumeur de la téte du pancréas.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je jure au nom de I'étre supréme d'étre fidele aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail,

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

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

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

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

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

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

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

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

Je le jure.
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