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Le cancer du pancréas occupe dans le monde la quatrièmP position (7%) des cancers digestif:,

après les cancers colo-rectaux, de l'estomac et de l'oesophag<' chez l'homme, la troisième position 

(8 % ) avant le cancer de l 'oesophage chez la femme. 

Même en Europe Occidentale, ce cancer constirue un problème de santé publique en raison de 

sa progression constante, de son mauvais pronostic lié à son diagnostic difficile et tardif. et à son 

épidémiologie mal connue. 

Dans ces pays industrialisés son incidence annuelle est actuellement comprise entre 5 et IO pour 

1OO.000 habitants avant l'âge de 45 ans; cette incidence augmente régulièrement avec l'âge et atteind 

50 à 75 pour /00.000 habitants chez l'homme er 30 à 70 pour 100.000 habitants chez la femme. 

Son diagnostic est m{jourd'hui facilité par les progrès de l'imagerie médicale et de l'endoscopie 

digestive et son traitement est hien codUïé. 

En Afrique Noire il existe peu d'études sur ce SI{jet; les rares publications, pratiquement toutes 

hasées sur des travaux ho,,pitalien estiment safih1uence entre 2,5 et 4,3 % des cancers digest({,-. 

Son incidence n'est pas connue, son épidémiologie resre incertaine. 

L'inaccessibilité des moyens diagnostiques mode mes et l'interdiction des autopsies liée aux moeurs 

rendent encore son étude plus difficile qu'en Europe. 

C'est pourquoi il nous apparu intéressant de rapporter 91 cas de cancers du panaéas exocrine 

diagnostiqués en 10 ans; ce travail a pour hut : 1 

- Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 

évolut(fç de cette tumeur redoutable; 

- frésenter les difficultés de son diagnostic dans un pays démuni de 

moyens matériels; 

- Déduire une conduite diagnostique en fonction des moyens 

disponi hies; 

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

A - SITUAT/ON, DESCRIPTION, RAPPORTS. 

Situé dans le rétropéritoine, le pancréas est un organe de couleur hlanc rosé, long de 15 à 20 

cm, lJUelque peu aplati dans le sens antéro-postérieur et d'un poids légèrement inférieur à JOOg, 

disposé en arceau au-devant des gros vaisseaux à hauteur des deux premières vertèbres lombaires, en 

arrière de l'estomac. On lui distingue quatre parties : la the, l'isthme, le corps et la queue (fig. 1). 

La tête, la parrie la plus haute et la plus épaisse, est localisée â droite de la ligne médiane. 

Orientée en has et en arrière, elle s'inscrit dans le cadre duodénal qui .fàrme un sillon dans son bord 

externe convexe. 

Son extrémité postéro-it1f'érieur est appelée processus uncinatus. 

Sa face postérieure est creusée en haut d'une gouttière l'erricale dans laquelle est enchâssé le 

cholf>doque avant sa pénétration dans (a glande. 

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

fascia de Treitz. 

La face antérieure esr harrée transversalement par Le repli du péritoine donnant naissance au 

mésoc{}lon transverse. 

La llll{jeure parrie du pancréas se situe à l'étage sus-mésocolique. 

A l'isthme est un segment de pancréas étroit et mince unissant la partie antéro-supérieure de la 

tête au corps. En avant, il est au contact du bulbe duodénal. Ses autres faces sont entourées de 

vmsseaux : 

- en haut Le tronc coeliaque, 

- en arrière et en has les vaisseaux mésentériques supérieurs : l'artère à 

son émergence de l'aorte, la veine avant sa jonction avec La veine 

splénique (con.fluent donnant naissance à la veine porte). 

Le pédicule vasculaire mésentérique s'insinue entre l'isthme et Le processus uncinatus de sorte que la 

pointe de celui-ci se situe, avec la troisième portion du duodénum et la veine rénale gauche, entre 

l'aorte el l'artère mésentérique supérieure. 
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Le corps et la queue du pancréas se dirif!,ent en haut et en arrière vers la gouttière 

paravertéhrale J.:lluche. 

Le c01ps, haut de 4 cm et épais de 2 cm, est entièrement sus-mésocolique. Sa face antérieure n'est 

séparée de l'estomac que par l'arrière-cavité des épiploons. Sa face postérieure, en rapport étroit avec 

la veine .\plénique qui la lon1-:e et tllpissée par le fascia de Toldt, se trouve en contact avec les plexus 

nerveux coeliaque et solaire ainsi qu'avec le pilier gauche du diaphragme, la surrénale et le rein 

gauche. Sa face supérieure est côtoyée par l'llrtère splénique, très sinueuse; sa face inférieure 

sU1plombe l'llngle de Treitz avec la racine du mésentère et les premières anses j~junales. 

La queue s'insinue entre les deux feuillets du ligament .\pléno-pllncréatico-rénal et, contrairement aux 

li litres pllrties du pancrélls, est dotée d'une légère mohilitë. Elle se termine de façon abrupte ou effilée, 

à distance ou au-devant du hile splénique, derrière l'estomac et en dessous de l'angle colique gauche. 

B - VASCULARISATION 

1 - Les A1tères 

Les artères nourricières du pancréas sonr originaires du tronc coeliaque et de l'artère 

mésentélique supérieure (fïg.2). 

La tëte est irriguée par les arcades duodéno-pancréatiques antérieure et postérieure formées par les 

branches de division en haut de l'artère gllStro-duodénale issue de l'artère hépatique, en bas de 

l'arrère pancréatico-duodénale inférieure née de l'artère mésentérique supérieure. 

Les artères du corps et de la queue proviennent de branches de l'artère splénique, de l'artère 

mésentérique supérieure, de l'artère hépatique, de l'artère gllstro-duodénale. Certaines plus 

volumineuses, comme l'wtère pancréatique dorsale qui descend à la face postérieure du co1ps, 

donnent naissance à des artères pancréatiques transverses, dirigées vers la queue et souvent 

anastomosées avec l'arcade vasculaire de la tête. La queue reçoit également des branches de l'artère 

gastro-épiploïque gauche. 

A l'intérieur du pancréas, les vaisseaux: parcourent les septa interlohulaires et se distribuent aux îlots et 

aux acini. La partie supérieure de la tête, le cmps et la queue (pancréas dorsale) reçoivent du sang 

provenant principalement du tronc coeliaque, la partie inférieure de la tête (pancréas ventral) est plutôt 

irriguée par l'artère mésentérique supérieure. 
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2 - Les Veines 

Les veuu's, dont le trajet corre.\fJ<Hul en général à celui des artères, se jettent dans la vetne 

splénique. dans la veine mésentérique supérieure ou une de ses branches .i4iunales. Le drainage veineux 

du pancréas s'e/jéctue donc vers le foie par voie porte (fïg.2 et 3). 

3 - Les Lymphatiques 

Les vaisseaux (vmphatiques du pancréas aboutissent : 

- aux ganglions de la chaÎne .\plénique; 

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

antérieurs et postérieurs de la chaÎne hépatique; 

- aux ganglions supérieurs de la chaÎne mésentérique supérieure; 

- aux ganglions ju.rta-aortiques, ptu.fàis méme aux ganglions du mésocôlon 

transverse. 

C - L'INNERVATION 

Les 11e1fç viennent du plexus solaire par l'intermédiaire des plexus secondaires qui suivent les 

artères du pancréas. 
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HISTOLOGIE DU PANCREAS EXOCRINE 

Le pancréas est une volumineuse glande exocrine, ac111euse composée, à l'intérieur de laquelle sont 

dispersées des fàrmations glandulaires endocrines. Le parenchyme glandulaire est divisé en lohules par 

des travées COf!jonctive issues de la capsule de l'organe et contenant des vaisseau.X sanguins, des 

lymphatiques et dès nelj.Ç. 

1 
Les acini pancréatiques sont faits de cellules glandulaires possédant toutes les caractéristiques 

1norplwlogiques des cellules sécrétrices de protéines et en particulier; 

- un très ahundant réticulum endoplasmique granulaire. 

- un appareil de Golf!,i supra-nucléaire hien développé et. 

- s'accumulant au pôle apical de la cellule, des grains de sécrétion dont 

le contenu enzymatique (fait de protéinase.Hrypsinogène, 

chymotrypsinogène, carboxylpolypeptidase, de lipase el d'amylase) est 

déversé dans la lumière de l'acinus par un mécanisme d'e:rocytose. 

Les canaux excréteurs jàrment un système de conduits ramUïés. Faisant suite aux acini sous le nom de 

canaux intralobulaires. ils deviennent ensuite les canaux interlobulaires qui se réunissent etifïn en 

canaux collecteurs (canal de Wirsung et canal de Santorini). Leur paroi est faite d'un épithélium simple 

(cuhique au départ et prisnwtique ensuite) entouré d'une couche conjonctive d'épaisseur 

progressivement croissante. Les cellules épithéliales formant la paroi de ces canaux élaborent et 

déversent dans leur lumière une sécrétion aqueuse, riche en hicarbonates et dépourvue d'enzymes. qui 

contribue, avec la sécrétion enzymatique des acini, à .fàrmer le < < suc pancréatique> > finalement 

déversé dans le duodénum. 
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PHYSIOLOGIE DU PANCREAS EXOCRINE 

La sécrétion exocrine du pancréas est impliquée dans la digestion et l'absorption des nutrimt'nts. 

Le pancréas déverse journcllemellt dans le duodénum 1,5 à 3 litres de suc pancréatique à un débit 

variable, faible à l'état basal et très important dans les périodes post-prandiales. Ce suc contient des 

électrolytes et des protéines. 

Les principaux électrolytes sont : le sodium, le potassium, le chlore et les bicarbonates. Les 

concentrations en 'ions sodi 11111 (/ 60 mmolll) et potassium (5mmolll) du suc pancréatique sont stables, 

ainsi la synthèse des concel1frations des ions chlorures et bicarbonates. cr pendant les concentrations 

respectives de ces deux derniers ions sont variables et fluctuent en sens inverse, la sécrétion des 

bicarbonates étant con1idérohlement augmentée dans la période post-prandiale. Il ya également du 

calcium et des traces de magnésium et de zinc. 

Des protéines sont consriruées pour 90 3 d'enzymes de la digestion intestinale. Ce sont : 

- L'alpha-amylase pour l'hydrolyse de l'amidon; 

- La lipase et la phmp/10lipa.1e pour la digestion des lipides; 

- Les protéases pour la digestion des protéines; On compte parmi elles 

des endopeptidases (tnpsine. chymotrypsine, élastase) et des 

exopeptidases (carhoxypepridase A et B). 

D'autres protéines sonr également contenues dans le suc pancréatique, dont l'albumine, la lactoferrine, 

les globulines, l'antigène carcino-emhryonnaire, la protéine stabilisatrice du pancréas (P.S.P) qui 

empëche la précipitation des protéines du suc pancréatique. 

La régulation de la sécrétion du suc pancréatique est sous contrôle neuro-hormonal. Le système 

parasympathique par le netf vague et la cholùystokinine-pancréozymine (cck-pz) provoquent une 

élevation de la sécrétion enzymatique, tandis que la sécrétine et la vaso-intestine peptide (vip) 

augmentent la sécrétion des bicarbonates. La cck-pz, la sécrétine et la vip sont des hormones sécrétées 

par la muqueuse intestinale en période post-prandiale. Entre les repas, leur sécrétion revient à l'état 

basal. 
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l"ANCER PANCREAS EXOCRINE 

A - DEFINITION 

Il s'agit d'une rumeur maligne qui se développe à partir des cellules épithéliales du pancréas 

exocrine, les adénocarcinomes de l'ampoule de Vater (ampullome) sont exclus par d~finition. 

B - EPIDEMIOLOGIE 

1) Fréquence 

Parmi les cancers digest~f\·. celui du pancréas s'inscrit en quatrième position (7%) après le 

côlon et le rectum, ! 'esronwc er /'oesophage chez l 'homrne, en troisième posi ri on (8 % avant le cancer 

de /'oesophage chez la .fémme. En Europe Occidentale, son incidence annuelle est actuellement 

comprise entre 5 et 101100.000 hahitants, un peu plus élevé chez l'homme que chez la femme [27] 

2) Age 

Le cancer du pancréas est rare avant 30 ans [6]. Chez l'homme et chez la femme, par la suite, 

le risque augmente suivant une courbe logarithmique. A 80 ans de cancer et 4.f'ois plus élevé à 40 ans. 

3) Sexe 

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

le riJle respect~/' des facteurs de génétiques et d'environnement esr dWïci le à évaluer. 

La seule relation hien étahlie est l'influence du tahac; dans les deux sexes, la cigarette est 

régulièremenr associée à un risque accru de cancer. 

Un régime alimentaire riche en viande ou en acides gras non saturé, une consommation excessive de 

café, des toxiques industriels ont été incriminés, mais ces études n'ont pas toujours été confirmées. 

La pancréatite colcifïame et dans une nwindre mesure, et la cholécvstérectomie augmenteraient le 

risque de cancer du pancréas. 

L'alcool et la lithiase hiliaire sont apparemment sans in.fluence sur son développement. 

Les légumes er lesfitlit.1 auraient un rôle protecteur grâce à la vitamine A 

C - ANATOMIE PATHOLOGIE 

1) Siège. 

Le cancer se développe deux fois sur trois dans la tête du pancréas, et une fois sur trois dans Le 

corps ou la queue du pancréas. IL peut in.fïltrer La totalité de L'organe. 

2) Macroscopie. 

Le rnncer du pancréas se présente sousjàrme d'une masse nodulaire, dure, grisâtre. 
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Au niveau de La tête son diamètre est d'environ 3 cm et le cholédoque est rétréci par la lésion et 

dilaté en amont. 

Lorsqu'elle est située au corps ou à la queue, La tunu1 ur est plus d{ffuse et souvent d'un diamètre 

supérieur à 5 cm. 

La tumeur peut être molle, A.ystique (cancer enœphaLoide). 

3) Extension loco-régionale et métastatique. 

- L'envahissement régionale se fair par contiguïté. La tu11u1ur repousse, 

comprime et envahit les organes voi.üns : 

. viscères (rate, estomac, duodénum); 

. artères (\plénique, branches digestives de l'aorre); 

. veines (~pLénique, cm1/luef/f du tronc porte, reine cave inférieure); t 

. péritoine; 

. ne~f:\· (plexus de la région spléniqua.). 

- L'extension à distance se fait par voie sanguine (veine porte) et 

surtout par voie lymphatique. L'invasion par voie lymphatique, via les 

ganglions régionaux, conduit à des métastases dans les ganglions 

coeliaques et/ou mésentériques puis dans les ganglions sus

claviculaires gauches. 

L'invasion sanguines 'effectue vers le foie, le poumon, les os. 

4) Microscooie 

La masse tumorale apparaît constituée de cellules à disposition papillaire, tubulaire ou 

glandulaire, irrégulièrement réparties dans un stronw .fibreux. Dans les formes bien différenciées, on 

reconnait des cellules cylindriques et mucosécrétantes; dans les formes indifférenciées, la polarité 

cellulaire et La production de mucus a di.\paru. 
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Dans 75à 85% des cas, il s'agit d'un adénocarcinome. On en décrit plusieurs variétés: 

- cancer mucineux produisam un mucus rrès gélatineu:r; 

- cancer adénosquameux dont le pronostic est particulièrement sombre; 

- cancer à cellules géantes égalemem de mauvais pronostic; 

- cancer à petites cellules avecfl>yers de nécrose; 

li existe desformes rares : 

- cancer anaplasique dont l'origine est d!fjïcile à déterminer; 

- cysradé11ocarci11ome de pronostic plus favorable; 

- lymphome malin non Hodgki11ien. 

D- CLINIQUE 

Elle varie selon lafàrme topographique. 

1) Cancer de la tête du pancréas 

Il réalise le syndrome hilio-pancréatique de Pick et BARD : 

- Ictère par rétention à déhut insidieux, indolore, progress~f; sans 

rémission, de plus en plus jàncé, prenant alors des nflets verdâtres, 

apyrétique; 

- Urines jàncées; 

- Selles décolorées. 

La palpation abdominale met en évidence une hépatomégalie énorme, lisse, indolore, régulière et 

surtout une grosse vésicule (loi de COURVOISIER-TERRIER). 
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La tumeur elle-mème est rarement palpée; elle se présente comme unt masse épigastrique dure, 

transml'ttant les hattements de l'aorte et immohile à la respiration. 

Autres manUéstation.1 : 

- prurit intense avec lésion de grattage; 

- amaif!,ris.\'l'nU'llf rapide et important; 

- anorexie; 

- asthénie physique et psychique; 

- apparition ou aggravarion hrusque d'un diabète prée.ristant; 

- hémorragie dige.1rive par hypertension portale ou par invasion de 

l'esromac cr du duodhwm. 

- diarrhée avec srfororrhée. due à l'obstruction du canal de Wirsu11g; 

- ascite chyleuse suire â l'effraction de voies lymphatiques; 

- pleurésie riche en amylase; 

- thromboses veineuses supeJjicielles; 

- état anxieux er dépressi;f"plus prononcé que dans les autres cancers 

digestif~·. 

2) Cancer du corps du pancréas 

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

La douleur est typiquemmt en barre épigastrique, irradiant en arrière soit de façon transfixiante, soit 

en hemi-ceinture vers l'épaule gauche. 

Elle survient au début par des crises intermittentes, devient ensuite continue, intense. La douleur est 

exacerbée par le décubitus dorsal. 
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Elle est .1·oula1:ée par la position en chien de fusil, la prise d 'a.1pirine. On dit que le malade s'enroule 

autour de son pancréas. 

Cetœ douleur est en rapport avec un envahissement du plexus nerveux de la région coeliaque. Rarement 

la douleur est en rapport avec une pancréatite d'amom secondaire à l'obstacle tumoral. 

li s'y associe : 

- un amaiKrissement, avec asthénie, constipation. unorexte, 

vomissements patjàis; 

- une hématémèse; 

- un diahète; 

- des thromboses veineuses multiples. 

3) Cancer de la queue du pancréas 

Il réalise une tumeur. Il n'y a pas d'ictère. 

C'est un cancer qui est trompeur car muet et tarent. 

E- EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

1) Biologie. 

La hiologie ne permet guère un dépistage précocl'. La numération formule sanguine peur être 

normale ou montre une anémie normo ou hypochrome. 

La vitesse de sédimentation est accélérée. 
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Les épreuves .fànctionnelles hépatiques ré1 1èlent : 

- un syndromP de rétemion hiliaire: 

- un syndronu' inflammatoire inconsrant et non spéc~fïque; 

- un syndronw d'insujjïsance hépato-cellulaire. 

Le hilan pancréatique: l'amylasemie, l'amylasurie et La glycémie sont normales ou élevées. 
t 

La recherche des marqueurs tumoraux esr d'imérh limité : 

- le dosage de l'antigène CA 19-9 sérique : 

.rn sensibilité esr de 85 % et supérieure à celle de L'antigène 

carcino-embryonnairc; 

- le dosage de l'antigène rn rci 110-e111hryo11naire normal ou élevé; 

- dosaf?e de l'alpha~fàcto-protéina...Son élevation est en rapport 

à une extension hépati(/ll<'. 

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

tissue polypeptide antigen (T. P.A). carhohvdrate amigen (CA) 50, CA 242, CA 494 

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

2) Echographie abdominale. 

L'échographie abdominale est l 'exame11 fà11dame11tal. 

Elle peut montrer la tumeur dans 70% des cas : 

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

Les tumeurs de moins de 2cm de diamètre ne sonr pas vues. La tumeur peut entraîner une distension 

vésiculaire et une dilatation des voies hiliaires intra et extrahépatiques. 

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

L'échographie permet la lytoponction écho guidée des métastases hépatiques et de la tumeur 

pancréatique elle-même. 
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3) Tomodensitométrie abdominale. 

Elle a l'avantaJ!,<' de visualiser quasi-constamment le pancréas. Les lllmc11n de moins de 2 cm 

sont di;fjïciÜ's à voir. Elle esr rtn hon e.tal1J('n pour apprécier /'extension néoplasique (plans 

rétropéritonéaux et mésos). les mérasrases hépatiques ne sont pas mieux vues r1u 'en échoJ.;raphie. Les 

ponctions guidées à l'aiJ.;uillefïne permettre de conjïrmN le diagnostic. 

4) L 'échoendoscopie. 

Par un accès plus direcr une analyse plus fine. permet de détecter des t11meurs plus petites (1 

cm) quelle que soir leur Locali.wrion. Elle est considérée actuellement comme la méthode la plus 

sensihle pour la mise en hùlence des lésions intrapancréatiques. 

5) La résonnance magnétique nucléaire 

Peut se suhstiwer â la tomodensirométrie et à l'artériographie quand une imolérance allergique 

contre-indique l'i1?iection de produits de contraste iodés. Elle montre égalemenr mieux que les autres 

méthodes l'invasion du tissu graisseux péripancréatique el périvasculaire. 

6) La radiologie 

- La radiographie du thorax : recherche les métastases pulmonaires; 

- Le transit oeso-J.;astro-duodénal recherche les signes de compression 

gastro-duodénales; 

- La radiographie de l 'ahdomen sans préparation recherche les 

calc~fications intrapancréatiques. 

- L'artériographie coeliaque et mésentérique supérieures avec étude du 

réseau porte au rewur veineux, est pratiquée lorsqu'au terme du hilan 

d'extension une exérèse de la tumeur peut être envisagée. Elle est 

destinée à vér(fier la disposition anatomique des vaisseaux et à 

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

- Clzolangio-pancréatographie transhépatique : 

.. 1·e .fait par ponction transhépalique percutanée; 

. c.11 utile dam les formes cholestatiques pures; 

esr d'auranr plus facile que les voies biliaire.1· sont dilatées; 

. confïrme le siège intrapancréatique de l'arrét du produit 

de co!llraste; 

. prhise le type d'arrét, hrutal, transversal, rotai: 

. élimine une éventuelle cholestase intrahépatique; 

. expose au risque d'hémo ou de cholériroine; 

. doit érre faire en pré-opératoire immédiate; 

• 11 'esr pas d'indication systématique. 

- Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopie : 

Elle est le principal exanœn de deuxième intention . 

. Indications : 

Elle est particulièrement indiquée : 

- en présence d'un ictère cholestatique, pour en déterminer 

la nature et l'origine ampullaire, biliaire ou pancréatique; 

- lorsque est suspectée une lésion pancréatique, pour en 

confirmer l'existence et la nature; 

- pour distinguer pancréatite et tumeur. 
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. Résultats: 

Le cancer du pancréas prend dUfërents a.\pects. 

Selon son nu>de de rete11tisseme11t sur le canal de Wirsung, 011 en 

· distingue cinq types : 

- sténose localisée et retrodilatation du Wirsung; 

- obstruction complète du Wir.rn11g: 

- <~/fïlement d'un segment de canal sans retrodilatation; 

- opac{fïcation d'une cavité nécrorique; 

- tumeur périphérh1ue avec déplacement des branches 

secondaires. 

La principale di;tférence avec la pancréarire chronique est l'aspect 

normal des canaux en aval de la tumn1r. 

Dans les cancers de la tête, la sténose ou l'obstruction associée du 

cholédoque contribue au diagnostic. 

Le signe du double canal serait pathognomonique de cancer du 

pancréas. 

8) Examen cvtologique. 

L'examen (ytologique est de plus en plus souvent pratiqué. Il porte sur des fragments de rumeur 

prélevés par ponction transcutanée, guidée par échographie ou tonwdensitométrie. Il peut aussi 

s'effectuer da11S le suc pancréatique recueilli par cathétérisme de la papille. La sensibilité de la 

méthode est d'autant plus hasse que la lésion est plus petite, mais sa spécificité excellente (les résultats 

faussement positif\· sont exceptionnels) lui confère un réel intérêt. 
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F - PRONOSTIC 

En dépit des proJ!,rès réalisés dans l'exploration pendant les dernières décennies, faute de 

dépistaJ!,e préclinique, le pronostic du cancer du pancréas reste extrêmement somhre. Au moment où se 

manifestent les premiers symptômes conduisant au diagnostic, plus de 80 % des tumeurs ne sont plus 

totalement résécahles. suite à l'extension régionale ou à des métastases à distance. 

La survie est alors en moyenne de six mois et n'excède pas deux ans. Méme lorsqu'une exérèse radicale 

a pu être pratiquée, le pronostic reste très réservé, le taux de survie à 5 ans est inférieur à 10%. 

G - TRAITEMENT. 

La décision thérapeutique dépend de l'âge et de l'opérabilité du patie111 ainsi que de l'extension 

de la tumeur. 

1) Traitement chirurgical. 

- A visée curative : 

Chez Les St{iets de moins de 70 ans, dont l'état général est sati.~faisant et pour lesquels le bilan 

d'extension n'a pas révélé de métastases, !'exérèse radicale est indiquée. 

Dans Les tumeurs de la rête, la duodénopancréatectomie céphalique est effectuée. 

Pour les ca11ce1:1· de la région corporéocaudale, l'excision complète par pancréatectomie 

caudale s'avère raremenr possible. Les pancréatectomies totales et régionales (pancréatectomie totale 

ou subtotale emportant en hloc la tumeur, les ganglions régionaux, un segment de La veine porte et, au 

be.win, des artèrC's coeliaque et mésentérique) améliorent peu les résultats. 
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- Le drainage biliaire : 

Il est réalisé. lorsqu'en raison de son extension, la tumeur ne peut ëtre totalement réséquée. 

Une douhle dérivation palliative des voies biliaires et de l'estomac, respectivement par une anastomose 

cholédochoduodénale ou hépatico)~iunale en Y et par une gastr<?ié)unostomie, est indiquée pour 

supprimer ou prévenir des conséquences de l'obstruction du cholédoque et du duodénum. Elle peut ëtre 

complétée par une secrion ou une alcoolisation des ne1f\· splanchniques dans un but antalgique. 
l 

2) Drainage 11011 chirurgical des voies biliaires. 

Si le .\ï~jet est âgé, inopérable, ou si le hi fan d'extension a révélé que la tumeur était 

inexârpahle, l'insertion d'une endoprothèse dans le cholédoque met le malade à L'abri d'une 

ohstrucrio11 hiliaire. La survie est d'une durée équivalellte à celle observée après dérivation 

chi rurg il ·ale. 

3) Autres Méthodes. 

- Soulagement de la douleur: 

Les douleurs nécessitent assez-souvent la prescription 

d'opiacrs au mieux sous forme retard (MOSCONTIN). Elles peuvent 

égalemellt être calmées par une radiothérapie externe 

(JO à f 5 GY). 

La .\planchnicectomie peut être effectuée par voie cutanée 

sous contrôle scanographique. 

- La chimiothérapie : 

Les monochimiothérapies et les polychimiothérapies n'améliorent 

pas la survie des cancers du pancréas inextirpables ou 

métasrasés. 

La chimiothérapie adjuvante est inefficace. 
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- La Radiothérapie : 

Elle a une honne action antalgique mais 11 'augmente pas la 

survie. 

La radiothérapie per - opératoire est en cours d'évaluation mais 

elle est techniquement d?fficile /6/. 

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

If semhlerait qu'une administration de 5-Fluom-Uracile 

concomitante à la radiothérapie (40-60 GY) améliore la survie des 

malades présentant un cancer du pancréas inextirpahle [6]. 



METHODOLOGIE 
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Nous avons e.fféctué une étude rétrospective à partir des dossiers des patients atteints de cancers 

du pancréas exocrine du 1er Janvier 1985 au 31 Décemhre 1994, soit une période de 10 ans. 

Cette étude s'est déroulée dans les services de Gastro-entérologie, de carcinologie, des 

chirurgies digestive et polyvalente du Centre Hmpitalier et Universitaire de Brazzaville. 

Au coun de cette étude, nous nous sommes hasés sur l'anaf.i.\·e des dossiers cliniques, 

relativemnlt complets. tenus dans ces diff'érents services, ceux-ci comprenant : 

- une ohservation médicale; 

- des e.rnmens complémentaires; 

- un compte rendu opératoire et/ou une fiche de surveillance en 

milieu chirurgical pour les patients ayant bénéficié d'une 

Laparotomie. 

L'observation médicale a permis de retrouver : 

- L'âge; 

- Le sexe; 

- La provenance; 

- La catégorie socio-professionnelle; 

- Les facteurs de risque : tabagisme, éthylisme, diabète, pancréatite 

chronique calcijiante; 

- Le motif d'entrée; 

- L'anamnèse; 

- Les élémems de l'examen physique. 

Les malades avaient bénéficié d'un certain nombre d'examens complémentaires, notamment: 
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- la hiolo g ie : 

. la numération fàrmule sanguine; 

. la viresse de sédimentation; 

. la hiliruhinémie; 

. le dosage des phosphatases alcalines; 

. le dosage de l'antigène carcino-emhryonnaire; 

. le bilan pancréatique : amylasémie, amylasurie, f!,lycémie; 

. I 'hudc du liquide d'ascite : a.~pecrs macroscopiques er 

m1cro.1l'O/J1ques. 

- L'échographie ahdominale 

- la radiolof!,ie : 

La radiographie du thorax; 

. la radiographie de l'ahdomen sans préparation; 

. le transit oeso-gastro-duodénal. 

- la choÜJ111<iopancréatographie transhéparique. 

- l'étude histologique : 

l'examen de la pièce d'exérèse et les biopsies (pancréatiques et/ou ganglionnaires, hépatiques) 

ont été analysés dans le service d'anatomopathologie du CHU de Brazzaville. 

Certains examens de wandes valeurs diagnostiques n'ont pas été réalisés pa.r manque de 

structures. Ce sont : 

- le dosage des marqueurs tumoraux CA 19-9, CA 494, CA 242, CA 50, 

tissue polypeptide spec(fic antigen (T.P.S), tissue polypeptide 

antigen (T. P.A); 

----·-
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- la tomDdensitométrie abdominale; 

- l 'échoendoscopie; 

- La résonnance magnétique nucléaire; 

- la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique; 

- L'artériographie coeliaque et mésenrérique supérieure, avec érude 

du réseau porte au retour veineux; 

- la (ytoponction percutanée; 

- La laparoscopie. 

Le compte rendu opéraroire fait état chez les malades opérés : 

- de l'e_rploration pancréatique, des chaÎnes ga11gfion11aircs et des 

organes misins en cas de laparotomie simple; 

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

hépatiques); 

- du trairement chirurgical entrepris. 

Chaque tumeur a été stadijïée selon la classijïcarion de HERMRECK et coll. (tableau /) 

Les éléments du dossier clinique ont permis de retenir 91 cas de cancers du pancréas exocrine, 

collectés dans les d~fférents services : 

- Gastro-entérologie 67 cas; 

- Chirurgie digestive 20 cas; 

- Carcinologie : 3 cas 

- Chirurgie polyvalente 1 cas 

Le diagnostic a reposé sur : 

- des preuves histologiques; 
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- des constatations opératoires; 

- et/ou un faisceau d' ar!!,umcnts cliniques, échowaphiques, 

radiolof!,iques et évoluri(\·. 

Les dossiers exclus de notre étude so111 ceux : 

- des cancers du pancréas endocrine; 

- des cancers de la voie hiliaire extra-hépatique: 

- des adénocarcinomes de l'ampoule de Vater (ampullome). 

Le recul minimum de 3 mois. calculé â partir de La date d'hospitalisatùm est observé pour 

chaque malade. 

La survie est évaluée selon la méthode directe. 

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

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

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

D (t) Nombre de sujets décédés avant le temps t. 

p (t) Nombre de sujets perdus de vue et qui est 

écarté du calcul, avant le temps (t) . 

Pour l'interprétation de nos résultats, nous avons utilisé comme méthodes statistiques : 

- Le calcul des moyennes pour les variables quantitatives; 

La moyenne est égale à la somme des ejfect~fs sur le nombre 

total des cas. 

- La méthode des points médians. 

On joint les sommets par une ligne, on procède de même pour les 

fonds. On détermine les points situés à égale distance des deux 

lignes ainsi tracées. La ligne qui joint ces poims représente 
la tendance. 
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- La méthode de x2 (Chi-Carré) selon la loi de PEARSON et YAIT. 

Cette méthode permet de savoir si d<'S proportions ohservées dans 

une population ne sont pas le fait d'un hasard. 

Sa formule est : 

. Oi étant la valeur observée dans L'écha11ti/lon; 

. Ci éranr la valeur calculée dans l'échantillon; 

. soir tme whle à colonne (C) et ligne (L) dont Oil, Oi2' Oi3, Oi4 

sont les valeurs observées. 

cl C2 T 0 T A 

0 i1 0 iJ 

L1 nl 

cil ciJ 

Oi 2 0 i4 

L2 i n2 

ci2 ci4 

TOTAL n3 n4 N 

L 

La valeur calculée Ci est égale à la somnu' de la ligne multipliée par la somme de la colonne 

sur le total N, soit : 

cil = n 1xn3 /N 

ci2 n 2 xn3 /N 

ci 3 = n 1xn 4 /N 

ci 4 n2 xn4 /N 

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

L = nombre de ligne; 

C = nomhre de colonne. 
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Pour un x2 donné et le ddl qui Lui est détermin<', on rccherche la probabilité (p) dans le tableau 

de x2. 

Lorsque la prohahilité est inférieure à 0,05 la dUférence <'ntre la distribution observée et la 

distribution calculée est dite sign(fïcative avec un risque d'erreur il~/'érieur à 5 %. 
Autrement dit, cette dUJ'érence n'est pas le fait d'un hasard. 

Dans le cas comraire, la d(fjërence est dite non sign(fïcative. 
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Tableau I: 

Classification d'HERMRECK et Coll. 

Stade I : Cancer localisé au pancréas 

Stade II Invasion des organes de voisinage 

Stade III Envahissement des ganglions lymphatiques régionaux 

Stade IV Diffusion métastatique 



RESULTATS 1 
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I - EPIDEMIOLOGIE 

1 - FREQUENCE 

- Fréquence Globale parmi les maladies digestives : 

Au cours de notre étude 18.267 malades ont été ho.\pitalisés pour une pathologie digestive, 

parmi eux 91 cas de cancers du pancréas exocrine, soit 0, 49 % 

- Nombre de cas diagnostiqués annuellement.: 

Le nombre de cas diagnostiqués annuellement est porté dans le tableau Il. 

Lo tendance générale des cancers du pancréas exocrine au Centre Hospitalier et Universitaire 

de Broz.wvi!lc esr représentée dans la figure 4. 

Tableau II 

Répartition des malades selon l'année de consultation. 

ANNEE CAS Pourcentage (%) 

1985 6 6,6 

1986 21 23,1 

1987 11 12,1 

1988 6 6,6 

1989 8 8,8 

1990 9 9,9 

1991 11 12,l 

1992 8 8,8 

1993 4 4,3 

1994 7 7,7 

T 0 T A L 91 100 
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Fig. 4: Courbe de tendance générale des cancers du pancréas exocrine au CHUS 

Années 
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- Place des cancers du pancréas exocrine parmi les cancers digestifs. 

833 cancers digcst{l1· ol/f été diagnostiqués dans la période de notre étude, JO, 92 % des cas 

représentaient les cancers du pancréas exocrine. Les résultats sont représemés dans le tableau Ill. 

Tableau Ill 

Fréquence des cancers digestif:\· selon leur localisation au CHUR 

de 1985 à 1984. 

Localisation Nombre de cas 

Cancers primitif du foie 526 

Cancers cola-rectaux 147 

Cancers du pancréas exocrine 91 

Cancers de l'estomac 44 

Cancers de l'oesophage 17 

Cancers des voies biliaires 
extra-hépatiques 5 

Cancers de la marge anale 2 

Cancer du duodénum 1 

TOTAL 833 

Pourcentage ( % ) 

63,16 

17,65 

10,92 

5,28 

2,04 

0,60 

0,24 

0,12 

100 

' 
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- Place des cancers du pancréas exocrine dans la pathologie pancréatique. 

Nous avons récencé 104 cas d'ajfections pancréatiques dont 87,5 3 de cas de cancers du 

pancréas exocrine, les résultats sont portés dans le !ah/eau IV. 

L'étude statistique des dUférentes affections pancréatiques montrait une différence très 

signdicative (X2 :250,4: P<0,05) 

Tableau IV: 

Fréquence des affections pancréatiques au CHUB de 1985-1994. 

j 

Maladies Pancréatiques Nombre de cas Pourcentage 

Cancers du pancréas exocrine 91 87,5 

Pancréatites chroniques 9 8,7 

Pancréatites Aiguës 3 2,9 

Kyste du pancréas 1 0,9 

TO'I'AL 104 100 

( % ) 
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2 - AGE ET SEXE 

L'âge de nos malades variair de 17 ans à 88 ans. Seulement 30 patients (32, 97%) étaient âgés 

de moins de 50 ans, alors que 61 patients (67, 03 %) avaient plus de 50 ans. 

L'âge moyen gloha/ au moment du diap,nostic était de 56, 49 ans. Chez les hommes, il était de 5 7, 42 

ans et de 55 ans chez les femmes. Cette différence d'âge moyen selon le sexe n'était pas statistiquement 

sign(fïcative (X2 = 0,052; P> 0,05. 

Nous avons réparti nos malades par tranches d'âge de JO ans, Les résultats sont dans Le tableau V et la 

.fïp,ure 6. 

L'étude comparative des d{ffërentes tranches d'ôp,e était statistiquement sign(ficative (X2 = 64, 83; 

P<0,05). 

Notre série comptait 57 hommes (62,64%) et 34femmes (37,36%). 

Cerre d(fférence de sexe était statistiquement sip,n{fïcative pour x2 = 5,8; P<0,05. 

Les cancers du pancréas exocrine se situaienr dans les deux sexes après les cancers primitif:\· du fàie et 

co/o-rectaux. 

Tableau V. 

Répartition des malades selon l'âge et Le sexe. 

Classe d'âge (ans) Homme Femme Cas 

16-25 2 1 3 

26-35 2 3 5 

36-45 7 1 8 

46-55 9 9 18 

56-65 18 13 31 

66-75 14 5 19 

76-85 3 2 5 

86-95 2 2 

TOTAL 57 34 91 
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3 - DISTRIBUTION REGIONALE 

Le milieu d'habitation a été précisé chez tous nos patiems, les résultats sont portés dans le 

tableau VI. 

L'étude statistique de la répartition des malades selon le mi lieu d 'hahitalion montrait une différence 

très si~nifïcative (X2 = 274.3; P< 0,05). 1 

Tableau VI. 

Répwtition des malades selon la provenance régionale. 

Région Nombre de cas Pourcentage (%) 

Brazzaville 55 60,4 

Pool 14 15,4 

Plateau 8 8,8 

Kouilou 5 5,5 

Cuvette 3 3,3 

Sangha 2 2,2 

Bouenza 1 1,1 

Lékoumou 1 1,1 

Likouala 1 1,1 

Niari 1 1,1 

TOTAL 91 100 
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4 - CATEGORIE SOC/0-PROOFESSIONNELLE. 

Les catégories socio-pr<?f'essionnelles de nos patients sollf portées dans Le tableau VII. 

L 'ëtude statistique montrait une d{fférence signifïrntive entre Les d{fférentes catégories (X2 

P<0,05). 

Tableau VII. 

Répartition des malades selon la catégorie socio-professionnelle. 

Catégorie socio-professionnelle Nombre de cas Pourcentage 

Sans emploi 38 41,7 

Ouvriers-Artisans 17 18,7 

Cultivateurs 12 13,2 

Cadres Moyens 9 9,9 

Profession libérale 8 8,8 

Elèves-Etudiants 5 5,5 

Cadres Supérieurs 2 2,2 
i 

TOTAL 91 100 

66, 74; 

( % ) 
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5 - FACTEURS DE RISQUES : 

Les .facteurs de risques retrouvés dans notre étude sont présentés dans Le tableau VIII. 

La d{fjérence entre les .facteurs de risques était statistiquement sign{fïcative pour x2 = 59, 49; P < 0, 05. 

Les cas de diabète étaient diagnostiqués au moins deux ans avant la survenue du cancer. Ces patients 

éraient âgés re.\pectivemeflf de 50 ans et 70 ans. 

Tableau V l l I. 

Réparlition des malades selon les facteurs de risques. 

Facteurs de risques Nombre de cas 1 Pourcentage ( % ) 

Diabète 2 2,2 

Pancréatite chronique 
calcif iante 3 3 1 3 

Alcool 10 19,8 

Tabac 36 30,8 

Non précisés 40 43,9 

TOTAL 91 100 
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II - CLINIQUE. 

1 - DELAI DE CONSULTATION: 

Le délai de consultation variait de l mois à J 4 mois, nos résultatsfïgurent dans le tableau IX. 

Tableau IX. 

Répartition des malades selon le délai de consultation. 

Délai de consultation Nombre de cas Pourcentage ( % ) 

.::; 6 mois 56 61,54 

> 6mois-lan 18 19,78 

> lan-lanl/2 3 3 ' 3 

Non précisé 14 15,38 

TOTAL 91 100 
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2 - SYMPTOMES. 

Les symptômes révélateurs du cancer du pancréas exocrine sont donnés dans le tableau X. 

L'amaigrissemenl était présent dans 90 cas (98,9%). Seule une patiente avait un état général conservé. 

La triade ictère-hépatomér:alie et !-{rosse vésicule biliaire (loi de Courvoisier-Terrier) était retrouvée 

dans 66 cas. 

Les douleurs abdominales étaient retrouvées tant dans les localisations corporéales que céphaliques. 

Elles étaient le plus souvent de type solaire. 

Tableau X. 

Répwtition des malades selon les caractéristique cliniques. 

Symptômes Effectif Pourcentage ( % ) 

Amaigrissement 90 98,94 

Hépatomégalie 75 82,48 

Ictère 73 80,2 

Grosse vésicule 66 72,58 

Douleurs abdominales 40 43,9 

Prurit généralisé 22 24,1 

Masse abdominale 12 13,1 

Ascite 7 7,6 

Trouble du transit 
(Diarrhée graisseuse) 4 4,3 

Hémorragie digestive 
(hématémèse) 2 2,1 



-45-

III - PARACLINIQUE. 

1 - BIOLOGIE. 

Dans 80 cas (87. 9%), l'hénwgramme ne montrair aurnne anomalie; une anémie normochmme 

normocytaire éwit portée dans 11 cas (12, I %). 

La vitesse de sédimentation se révélait nwdérémenr accélérée chez tous les malades. 

La bilirubine conjuguée était révélée très augmentée dans 73 cas (80,21 %), variant entre 

120mgll et 644mgll. 

Le dosage de prosphatases alcalines chez 73 patients, montrait une élevation, avec un taux qui 

variait enrre 158 Ulll et 765 Ul/l. 

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

Au cours d'hospitalisation 7 patients avaient dére/oppé un diabète. Le taux d'hyperglycémie 

variait entre 1, 98gll et 5, 08/l. 

La recherche d'antigène carcino-embryonnaire éwit révélée positive dans 8 cas. 

La ponction du liquide d'ascite réalisée chez 7 patienrs montrait un liquide citrin dans 5 cas, 

hémorragique dans 2 cas; l'étude biochimique révélair un exsudat (protéines > 30g/l); l'analyse 

bactériologique et hématologique était négative. 
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2 - ECHOGRAPHIE. 

L'échographie était ahsente avant 198 7. Donc seuls 68 patients ont suhi cet exanwn. 

L 'échof!,raphie a permis le diaf!,nostic du cancer du pancréas dans 63 cas; dans 5 cas elle a été 

négative, la tumeur étant une découverte de la laparotomie e.\ploratrice. Les résultats éclwgraphiques 

sont donnés dans le tahleau XI. 

Tableau XI: 

Répartition des malades selon les anomalies échographiques. 

Résultats 

Tumeurs de la tête 

Dilatation des voies biliaires intra 
extra hépatiques 

Hépatomégalie 

Métastases Hépatiques 

Métastases péritonéales 

Métastases ganglionnaires 

Tumeurs du corps 

Tumeur de la queue 

Tumeur diffuse 

Nombre de cas 

57 

58 

58 

18 

13 

9 

4 

1 

1 
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3 - RADIOLOGIE. 

Les clichés radiop,raphiques de l'ahdomen sans préparation et du thorax réalisés chez tous les 

malades 11 'avaienr révélé aucune anomalie. 

Le m111.1it oe.10-gastro-duodénal a été fait chez 20 patients et montrait une déjàrmation du hord 

interne de la deuxième portion du duodénum et un élargissement du cadre duodénal. 

4- CHOLANG/O PANCREATOGRAPHIE TRANS-HEPATIQUE. 

Elle a élé réalisée en 1985 chez 5 malades ictériques en pré-opératoire immédiate. 

Dans tous les ms, elle avait permis de confirmer Le siège pancréatic11œ de la tumeur. 

Aucun ms d'hémopériroine n'a été notée. 

5 - LAPAROTOMIE. 

31 parienr.1 (34,06%) avaient subi une laparotomie, dont 11 cas dq 1985 à 1986 et 20 cas de 

1987 à 1994. 

Les laparotomies avaie/lf permis de voir: 

- 36 cas de méwsroses repartis ainsi : 

hépatiques : 18 cas 

péritonéales 10 cas 

ganglionnaires 5 cas 

. spléniques 3 cas 
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- 31 wmeurs de localisations : 

céphaliques 22 cas 

corporéales 4 cas 

. caudales 2 cas 

. diffuses 3 cas 

5 locali.rntions n'avaient pas été visualisées à l'<'chof.!.rophie. parmi lesquelles 3 cas corporéales et 2 
cas dUJi1ses. 
Les /oca!i.rntions d~ffuses étaient diagnostiquées chez. les s11;jets jeunes (17 ans, 23 ans et 26 ans). 
Les JJré/èvcmenrs hiopsiques sous laparotomie étaie/If réalisés dans 23 cas et comprenaient : 

- 23 biopsies de tumRur pancréatique; 

- 5 biopsies hépatiques; 

- 2 biopsies J<anglionnaires de la chaÎne hépatit1ue: 

- 2 biopsies péritonéales. 
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6 - ANATOMO-PATHOLOGIE. 

a) - Siège. 

La topoRraphie du cancer du pancréas aéré connue dans tous les 91 cas, les résultats sont dans 

le tableau XII. 

L'étude comparative des différentes lornlisarions monrrait une différence statistique très siRnifïrntive 

(X2 = 179,2; P<0,05). 

Tableau X Il. 

Répa11ition des malades selon la topographie tumorale. 

Localisation Nombre de cas Pourcentage ( % ) 

Tête 78 85,7 

Corps 8 8,8 

Diffuse 3 3' 3 

Queue 2 2,2 

TOTAL 91 100 
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Tableau XIII. 

Répattition des malades selon le sexe et la localisation tumorale. 

Localisation Homme Femme Cas 

Tête 47 31 78 

Corps 6 2 8 

Diffuse 3 - 3 

Queue 1 1 2 

TOTAL 57 34 91 

Aucune dfff'érence sign(fïcative n'a été observée dans La répartition topographique selon Le sexe 
au niveau céplwlique (X2 = 3,28; P>0,05) et corporéal (X2 = 2; P>0,05). 



-51-

b). Histologie. 

Sur les 23 prélèvements hiopsiques, seuls 18 ont héné/ïcié d'une étude histologique, Les résultats 

sont portés dans Le tableau XIV. 

Donc 73 paricnrs (80,21 %) n'avaient pas un diagnostic hisrologique. 

Tableau XIV. 

Répmtition des malades selon le type histologique. 

Type histologique 

Adénocarcinomes 

Bien différencié 

Peu Différencié 

Non précisé 

Cystadénocarcinome 

Lymphome Malin non Hodgkinien 

-

TOTAL . 

La.fih1uence des adénocarcinomes était signi;/icativemcnt plus élevée 

(X2 = 20,2; P< 0,05). 

Nombre de cas 

10 

3 

2 

2 

1 

18 
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c). Extension loco-régionale et métastatique. 

Les éléments cliniques, échographiques, histologiques et les constations opératoires avaient 

permis d'apprécier l'extension tumorale selon la class(fïcation d'HERMRECK et Coll. Les résultats 

sont présentés dans le tahleau XV. 

Tableau XV. 

Répartition des malades selon la classification d'HERMRECK et Coll. 

Cas Pourcentage ( % ) 

Stade I : lésion localisé au pancréas 1 1,1 

Stade II : Extension au delà du 
pancréas mais limitée à un 
organe voisin 7 7,7 

1 
Stade III : Métastases ganglionnaires 

régionales. 20 21,9 

Stade IV : Métastases viscérales 
(hépatiques,péritonéales, ... ) 63 69,3 

TOTAL 91 100 
1 
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IV - TRAITEMENT 

Les résulwts du traitement sont portés dans la jïgure 7 et le tahlfau XVI. 

V 

Traitement chirurgical 
N=31(34,06%) 

31 Laparotomies 

- 1 Exérèse : 

Duodénopancréatec
tomie céphalique : 
n=l 

- 21 Dérivations 

Biliaires : n=lO 

Doubles dérivations 
(biliaires et 
digestives) : n=2 

Digestives n=l 

- 9 Simples. 

N 91 

V 

L:.rai tement: m~r'l i r:;; 1 
. Sympt.r· .,yt \ '1\;_,, c... . 

N=6 u ( 6·-, /~~· 1> 
. ---- -- --· 

Légende rv Nombre de cancers du pancréas exocrine 
N Nombre de cas traités. 
n = Répartition de cas traités 

Figure 7 Organigramme du traitement de 91 cancers du pancréas 

exocrine au CHUB. 
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Tableau XVI. 

Répwtition des différentes dérivations palliatives selon la topographie 

tumorale 

D E R I V A T I 0 N s 

Topographie Choledoco- Choledoco- Biliaire et Gastro- TOTAL 
Duodénale jéjunale Digestive jéjunale 

Céphalique 12 6 1 19 

Corporéale 1 1 2 

T 0 T A L 12 6 2 1 21 
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V - EVOLUTION 

Le devenir des cancers du pancréas exocrine a pu ërre déterminé, les résultats sont dans le tahleau 

XV/I. 

La mortalité opératoire globale (d~fïnie arbitrairement comnu' tout décès survenant dans le mois 

suivant l'intervention) a été de 48,38% (15 cas). 

La survie dans notre étude après exérèse était de 7 mois. 

Le taux de survie glohal par la méthode directe était de 7% à 6 mois et de I % à 9 mois. 

Tableau XVII. 

Répartition des malades suivant le mode évo/ut!f~ 

Recul Décédés Perdus de vue Total 

A 3 mois 62 24 86 

A 6 mois 3 1 4 

A 9 mois 1 - ! 1 

~ 12 mois - - -

TOTAL 66 25 91 
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Dans cc travail, l'absence, dans 80, 21 % des cas, de confirmation histologique du diagnostic de 

cancer pancréatique pose le problème de la validité des résultats. 

En f 'ahscnce d'histologie, le diagnosric repose sur des constatations opératoires et/ou sur un 

faisceau d'arguments cliniques, échographiqucs, radiologiques. t 

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

Le diagnostic de ce cancer est d(ffïcile et tout enregistrement est gêné d'inévitables erreurs, tant 

par excès que par d~f'aut. 

Malgré ces réserves, plusieurs critères permettent de considérer comme valables les il?fornwtions 

rapportées dans cette étude : 

1) la provenance des sources d'i11fàrmations (dossiers cliniques des 

services de Gastro-entérologie, de carcinologie, de chirurgies 

digestives et polyvalente) témoignent de la con\'ergence des 

diagnosrics,-

2) L'évolurion rapide vers la morr confïrme la malignité des lésions,-

3) La possibilité de revoir la quasi-totalité des dossiers cliniques et 

ainsi d'éliminer les cas douteux. 

Le risque d'erreur par excès est cerrainement très faible, par contre le risque d'erreur par d4faut 

apparaît plus important du.fait de la difficulté d'explorer le pancréas et La non réalisation d'autopsies. 

A partir de ces d(fférentes observations, nous apportons les commentaires ci-après. 
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I- EPIDEMIOLOGIE 

Les cancers du pancréas exocrine sont une ajj'ection très rare dans la pathologie digestive au 

CHU de Brazzaville. 

Le nombre de cas diagnostiqués Le plus élevé (21 cas) était enregistré en 1986 et Le plus bas (4 cas) en 

1993. Cette élevation étai! en rapport avec la ji-équence importante de laparotomies exploratrices 

réalisées au cours de cette année. La diminution brutale du nombre de cas pourrait s'expliquer par la 

baisse du nombre de consulration et d'hospitalisation liée aux évènements socio-politiques survenus à 

Brazzaville durant cette période. 

En Europe, plusieurs travaux démontrent que La fréquence des cancers du pancréas est en augmentation 

constante f 71, 89, 104/. 

Dans notre étude, la felJ(fance générale montre que le cancer du pancréas exocrine semble être en 

régression ces dernières années. Ce constat est également.fait dans la série de EKOE et Coll. [30]. 

Les cancers du pancréos exocrine représentaient 10, 92 3 des cancers digest~{\· et se situaient au 3e rang 

après les cancers primirif.\· du .fàie et colo-rectau.x. 

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

Par contre, ceue .f'réquence esr supérieure à celle obtenue dans d'autres études aj'ricaines [51,62,94]; 

celle-ci variant de 2, 5 à 4, 3 3 

A /'exclusion du diahète, les cancers du pancréas exocrine étaient La patHologie pancréatique la plus 

.f'réquente. Mais pour SANKALE /117], ils viennent au 2e rang après Les pancréatites. 

Comme l'ont souligné certains auteurs, le cancer du pancréas est un cancer du sujet âgé 

[3,6,23,27,60]. 

La 11wyenne d'âge rapportée par beaucoup d'auteurs varie entre 64 et 71 ans [4,30, 80, 89, 104]. 
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Dans notre étude, l'âge moyen glohal était de 56,49 ans. cette moyenne d'âge est identique chez 

l'homme comme chez la femme. 

Nous avons un pic de fi"équence d'âge entre 56 ans et 65 ans. 

Le risque de cancer augnu'ntait rép,ulièrement avec l'âf.!.e dans les deto.: sexes avant 56 ans et diminuait 

après 65 ans. 

Nos résultats n~joif.!.nem ceux d'autres auteurs africains /94, J 17, J 20/ et nous permettent de constater 

que les sujets africains semblent ëtre atteints de cette maladie d'une.façon précoce. 

L'âge jeune de survenue du cancer pancréatique est relativement la même dans les autres cancers 

digest({\' (tahleau XVIII). 

En <'.tfét, GOMBE-MBALAWA /47/, analysant la distrihurion du cancer en général en milieu africain, 

fait ressortir le prohlhne d'espérance de vie courte et d'éventuels facteurs étiologiques propres à 

l'aji"icain dans la survenue précoce du cancer. 

Les cancers du pancréas exocrine prédominaient dans le sexe masculin. 

Plusieun aureun rapportent également cette prédominance /3,4,6,23,27.30,60,94,106]. 

lis 'agit d'une notion classique. Les oestrogènes semblent jouer un r6le protecteur, les androgènes un 

rôle favorisallf /56/. 

Dans les deux sexes. les cancers du pancréas exocrine se plaçaient au 3e rang des cancers digestifs 

(tahleau XVIII). 

Par contre. ifs sonr au 5e rang chez l'homme et au 4e rang chez la femme dans les départements de 

Côte-D'or /89/ er de Haute Garonne {104] en France. 
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Tableau XVIII. 

Répmtition des cancers digestifs selon la tranche d'âge et le sexe. 

Homme Femme Tranche d'âge (ans) 

Cancers primitifs du foie 370 156 4 - 81 

cancers cola-rectaux 94 56 23 - 83 

Cancers du pancréas exocrine 57 34 17 - 88 

Cancers del'estomac 34 10 23 - 82 

Cancers de l'oesophage 12 5 25 - 76 

Cancers des voies biliaires 
extra-hépatiques 3 2 19 - 70 

Cancers de la marge anale 2 22 - 45 

Cancer du duodénum 1 79 
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Plusieun travaux, notamment ceux de LEV/N /71 /, PIENKOWSKI et Coll. révèlent que la 

fréquence de survenue de la pathologie tumorale pancréatique est indépendante du milieu rural ou 

urbain. 

Pour CHERIE-CHALLINE /16/, MILAN /89/, WATERHOUSE /128/ et Coll. une prédominance 

urbaine est notée. 

L'analyse de notre série montre que 60, 4 % des patients provenaient de Brazwville. On pourrait alors 

penser à une prédominance des cancers du pancréas exocrine dans cette ville. Cette affirmation est à 

considérer avec beaucoup de réserve. En <lfét, le manque d'infrastructures de transport, le faible 

pouvoir d'achat et surtout les considérations socio-culturelles, pourraient justi;fïer La réduction des 

évacuations sanitaires vct:\· le CHU de Brazzaville qui est le centre de référence au CONGO. 

L'analyse socio-prt~féssio11ne!/e montrait une prédominance des patients à faible niveau de vie, 

notamment les sans-emploi. 

L'étude de LIN et KESSLER /74/ trouvait une fréquence plus élevée de cancer du pancréas dans les 

classes sociales aisées. 

Cette d?fference n'a pas été rerrottl'ée dans deux études américaines réalisées par LEVIN / 7 I /, MA CK 

f 80] et Coll. 

Les résultats que nous rapportons sur le rôle des facteurs socio-professionnels doivent ëtre interprétés 

avec prudence en raison d' e.ffecri{\· faibles. 

· Dans notre étudl'. il apparait que Le talwc est le plus important facteur de risque. 

Le riUe cancérigène du tabac a presque systématiquement été retrouvé dans les travaux antérieurs, tant 

expérimentalement [l l 1, 131] que dans des études épidémiologiques analyti<Jues [21, 34, 42, 58, 81}. 

L'hypothèse avancée par WINDER /130,131/ est que le tabac contiendrait des carcinogènes qui 

pourraient soit refluer de la bile dans les canaux pancréatiques ou y arriver par voie sanguine. Ces 

carcinogènes peuvent donc convertir le cholestérol intrapancréatique en époxyde de cholestérol qui est 

connue comme carcinogène expérimentalement dans la peau de la souris. 

Le rôle de l'alcool reste discuté pour certains auteurs {2, 9, 60, 110, 130]. 

Notons aussi que d'autres facteurs de risques alimentaires (viandes, graisses, café) sont retrouvés dans 

d'autres études {23,34,42,43, 79,89,94/. Les légumes et les fruits auraient un rôle protecteur grâce à la 

vitamine A /35,43,46,57,60/. 

Dans la pancréatite chronique calcijiante, il est pa1fois possible de saisir des aspects prolijëratifs qui 

conduisent insensiblement aux processus tumoraux comme l'ont relevé certains auteurs [28,63,84]. 
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Des études récefltes révèlent que le risque de survenue du cancer du pancréas est sixn{ficativement 

élevé chez les sujets qui ol/l une pancréatite chronique calcifiante / 15, 23. 63, 76, 119/. 

Peu d'études ollf pu déterminer L'existence d'une association nette entre le cancer du pancréas et le 

diabète sucré ou l'i11/ïr111er sur la hase de données irréfutables. 

l'impossibilité de pouvoir déterminer avec précision l'anrériorité de la maladie diabétique par rapport 

au diagnostic du cancer semble être l'un des plus importants facteurs limitant dans toutes ces études. 

EKOE et Coll. /30/ SUJ!,J!.<'re11t que le diabète jouerait un rôle important dans la ?,enèse du cancer du 

pancréas. 

De nombreuses <'tudes rn.1-rémoins ou de cohorte se sont <';fforcée.1· d'estimer le risque de cancer du 

pancréas chez Les diahétir1ues. CUZICK et BAB/KER [21/ ont récemment trouvé une très forte 

association entre le cancer du pancréas et une histoire de diabète sucré. 

Il est rarement fait mellfion des types de diabète dans Les différentes études portant sur Les associations 

possibles entre le cancer du pancréas et le diabète sucré/ 110, 125]. Ce mème constat est fait dans notre 

série. 

L'âge relariveme11t ova11cé des sujets porteurs de cancers du pancréas, le dia hère 1/m insulino-dépendant 

est prohahie111n1t le rvpe de diabète sucré décrit dans Ü'S études puhliées jusqu'à ce jour 

/29,42, 110,125/. 

les mécanism.es as.1ocia!lf diahète sucré et cancer du pancréas restent encore inconnus /30/. 

La plupart des auteurs s'accordent pour penser qu'une combinaison de facteurs, qui chacun 

auxmenterait faihlemem le risque de cancer, est responsable de la cancérogénèse pancréatique 

/37, 71, 74/. 

IL ressort de ces résultats, que seules des études cas-témoins, entreprises sur une base de 

population, pennettronr de vérifier les hypothèses actuelles, de préciser l'importance de chaque facteur, 

et lew~\· interactions. 
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II - CLINIQUE 

Le délai écoulé entre les premiers symptômes et le diagnostic est f{énéralement long comme l'ont 

noté la 11U{jorité des aweurs /2,3,89,94, 97, 105/. 1 

Dans norrc série, il w1riait de 1 mois à 14 mois, soit une moyenne de 6 nwis et demi. 

Ce retard pourrait.\ 'expliquer par trois/ait.\' : 

- le manque d'infàrmations médicales; 

- l'auwmédirntion: 

- et l'i llfetprhmion socio-culturelle qui attrihue la maladie à l'envoûtement 

ou à la sorceflerie: /(Jnt que les signes d'appels du cancer pancréatique 

soiellf négligés. Dès lors, le premier r~flexe du malade est de recourir 

aux guérisseurs ou aux sectes religieuses qui dicteront les sacr~fïces â 

faire. Ce n 'cst qu'après l'échec de ceux-ci que le patient se n'.wudra à 

co11.rnltcr dans un u'ntre de santé. 

Les données cliniques de norre étude ne présentent aucune originalité, elles sont comparables à 

celles décrites dans d'autres puhlications / 16,50, 61, If 7,120/. 

La fl"équence élevée d'altération de l'état général rejoint l'hypothèse de la durée d'évolution assez 

longue de la maludie amnt le diagnostic. 

cette hypothèse est également suggérée par SANKALE f 117/ au SENEGAL et par TAKONGMO et Coll. 

/120/ au CAMEROUN. 

Dans l'étude de SANKALE [117/, l'alrération de l'état général constitue le signe clinique le plus 

fi·équel/f (71 %). 

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

La loi de Courroisier-Terrier garde une valeur diagnostique. Ce constat est1fait également par EKOE et 

Coll. /30/. 

Cette loi pernu't dans un pays sous-équipé, de porter le diagnosüc clinique du cancer de la tête du 

pancréas. 

Les douleurs ahdominalcs dans l'étude de SANKALE [l 17/ sont retrouvées dans 40% des cas. 

Elles constituem Le signe le plus précoce et le plus fréquent (65 à 75 %) dans l'étude de SARLES 

rapportée par SAN KA LE /117]. 
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Dans notre étude. les douleurs abdominales sont présenre.\ dans 43, 9 % des cas et elles contrastent avec 

la notion habituelle de l'indolence du cancer de la tête du pancréas. Celles-ci pourraient s'expliquer 

par une pancréatite en amont ou une extension postérieure de la tumeur. 
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Ill - PARACLINIOUE 

Les examens biolot1,iques olll raremelll une valeur dia?,nostique, les résultats étam en t1,1w1.de 

parrie non Sf)('cÏ;/Ïqucs et ne permettent t1,uèrc un dépistat1,e précoce. 

Les résultats de l'hémogramme, de la vitesse de sédimentation et du dosage de l'antigène carci110-

emb1yonnaire concordent aux données de la lirté rature /6, 8, ! 8, 2 7, 40, 55, 60/. 

La cholestase est univoque, particulièremelll dans les cancers de la tête du pancréas. Ce résultat r<~joilll 

celui de MALONCA /83/. La clwlcstase est d'autant plus importante que l'ictère rétemionne! esr 

d'orit1,i11e néoplasique, ce qui peut s 'e.\pliquer par l'ancienneté et la totalité de l'obstruction comme L'a 

constaté LAPIS et Coll. cités par MAKA YA /82/. 

L 'élevation d'amylases a été observée dans 40 cas et seulement au cours de poussées douloureuses. Ce 

constat est ét1,ale111ent souligné chez w1 dixième des malades dans la publication de SANKALE / 117/. 

li semble probable, que la survenue d'un diahère au cours d'un cancer pancréatique soit due à la 

slippression directe de la fonction des cellules bêta par le cancer. Cette hypothèse est soutenue dans 

une étude américaine par MELVIN et SCOTT /86/. 

Les résultats d'analyses 111acroscopique.1 du liqliide d'ascite dans notre étude re10111t ceux de 

TCHISSAMBOU {121 f. Aucun cas d'ascite chyleuse n'a élé retrouvé. Il s'agit d'un aspect rare. 

Cette thèse est soutenue er démontrée par de nombreux auteurs dont SULTAN et Coll. / l l 8j, qui 

rapportent Les é rapportent les études de NIX et Coll. et celles de BVRDE1TE, PRESS et Coll. d. 

General Hospital qf' BOSTON. En e_ff'et. ces auteurs estiment re.11}('Ctivement à 1 pour 129.862 

admissions pour la période de 1932 à 1952 et à I pour 20.464 admissions de 1960 à 1980 les cas 

d'ascites chyleuses h(}.\pitalisés. 

La nature inflammatoire de nos épanchements, témoigne certainement d'une origine néoplasique 

comnu' le souligne plusieurs auteurs [l,26]. De nombreuses études /1,26,41] cependant, s'accordent 

sur la difficulté de distinguer les cellules néoplasiques. 

De cette étu.de biologique, il ressort que les différents aspects relevés ne sont pas d'une grande 

utilité diagnostique comme le précise SANKALE / 117/. 
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L'échographie est 1 'examen capital réali.sée dans notre étude. Elle a permis une meilleure 

exploration des voies hi!iaires. du pancréas er la recherche des métastases. 

La dhnarche diawwstique dans /'e.tplorario11 nwrphologÜ/U<' du cancer pancréatique, commençant par 

l'éclwgraphie esr proche de celle proposée par LA CAINE /67/, ainsi que par TAKONGMO et Coll. 

/ 120/. 

Cet exanœn joint aux do111u'es de la clinique avaient fait évoquer le diagnostic du cancer du pancréas 

chez 63 malades (69, 2 %) . Cef/e .fi'équence esr proche de celles des autres auteurs /68, 114, 120]. 

Dans 5 cas (7, 4 %) de notre série d'érude écho graphique, la tumeur pancréatique 11 'avait pas été 

visualisée. 

Celte d{fficulté esr COl?fàmw â la pluparr des études qui reconnaissent que la région pancréatique est 

mal vue dans 6 à 37% des échographies ahdominales /20,38,64,120/. 

L'imprécision dans le diagno.11ic des tumeurs pancréatiques par L'échot1,raphie est due â plusiew:1· 

facteurs dom les condirions rechniques, le caractère des lésions, la cmpulence du malade et 

l'expérience de /'opérateur /70/. 

Dans tous les cas où la tumeur pancréatique n'était pas localisée, aucune cyto-poncrion percutanée 

11 'avait été faite. Ce consrar est le même dans L'étude de TAKONGMO et Coll. / 120/, bien que cette 

technique soit acrue!lemenr le meilleur moven de diagnostic pré-opératoire des cancers du pancréas 

/ 12, 14,32,98/. 

Hormis les 7 cas d'ascires mis en évidence à l'examen clinique, 6 nouveaux cas avaient été visualisés 

par l'échographie. 

Ce constat rejoint celui de TCHISSAMBOU /121]. 

La ponction blanche 11 'exclue donc pas la présence d'une ascite, car GOERG et SCHWERK [4} 

estinu.'nt qu'il faut en moyenne 2, 5 litres de liquide pour que la ponction soit positive. 

li est admis que le transit oeso-gastro-duodénal est utilisé pour rechercher une extension 

métastatique et les signes de compression gastro-duodénale par la tumeur pancréatique. 

SANK4LE / 117/ sou/if!,11<' dans sa série une seulefois l'élargissement du cadre duodénal au transit 

haryté, tandis que la grande courhure gastrique était refoulée une j(Jis sur trois. 
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Dans notre étude, lon(/U 'il a été réalisé, le transit oeso-gastro-duodénal a permis d'évoquer une 

tumeur pancréatique dans 20 cas. 

La chola11gio-pa11créatographie franshépatique a été d'un appot+ non nép,ligeable dans le 

diagnostic de 5 rns de rnncers de la tête du pancréas. 

La lapa roromie n'a pas été systématique chez rous les patients, du fait des contre-indications 

opéra roi re.1 : 

- malades â!!,és: 

- malades ayallf une diftusio11 mérastarique (en f,énéral associée à une 

alférmio11 de l'état J!,énéral); 

- malades aw111t des .fàcreurs de risques opératoires importants : 

i11.111ffï.rn11ce respiratoire. risque cardio-vasculaire. 

li a été plus .fàt'ile par les laparotomies, de palper les wnu'urs de dia!!,nostic échographique certain, de 

metlre en fridc11ce celles non vues par échographie. d'évaluer l'exrension et de prélever les biopsies. 

La laparoromie mieux que routes les techniques de diagnostics, permet de voir les métastases 

J!.anglio1111oircs er péritonéales. 

Cette approche est confortée par les résultats d'études d'autres auteurs, notamment LECLERE [70], 

DE-JONC /25/ er Coll. 

De nombreux auteurs ont montré les avantages de laparoscopie dans le diagnostic d'extension 

/48, 88, 126, 12 7/. 
Mais. dans 1111 ce/lfre mmns éqlllpe, pour compléter le diagnostic échographique de cancer 

pancréatique. le recours à la laparotomie, à défaut de la laparoscopie nous semble justifié. 

JI apparaÎt de cette étude, que le diagnostic des cancers du pancréas exocrine,; doit se reposer 

sur les séquences c!i11il1ue-écl10graphie-laparotomie. Cerre démarche rl'.ioi~lt celle de TAKONGMO et 

Coll. / 120/ au CAMEROUN. 

lis 'aJ!,it d'une straté!!,ie réaliste adaptée à un centre qui n'a ni tomodensitométrie, ni possibilité de faire 

une cholanJ!,io-pancréatographie rétrograde endoscopique ou un prélèvement du suc pancréatique pour 

examen cyrologique. li en est de mhne de l'impossibilité des dosages des marqueurs tumoraux:. 
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l<'s fàrm<'s céphaliques des cancers du pancréas exocrine éraient les plus fréquentes dans notre 

étude. 

Ce résultat corrohore ceux de nombreux aute111:1· / 89. 94, I 04, 117/. 

Celle prédominance des tumeun céphaliques renf'orce l'hypothèse d'un reflux des éventuels 

rnrcinoJ;ènes, avancée par WINDER / J 30, 131 f. 

Nos localisariom c01poréales et caudales occupent le même rwl/!, que dans d'autres publications 

/89, 94, 104/. 

Le sexe n'a aucune influence sur la répartition ropo!!,mphique des tumeurs dans notre série, ainsi dans 

celle de P!ENKOWSKI er Coll./ /04/. 

Lesf(mnes difjitses représentées dans ce présenr tromif dans 3, 3 3 de cas, occupent la deuxième place 

(2/ %) dans l'étude de SANKALE [l 17/. 

Cependant, ces fàrmes d{fj'uses ne som pas rerrouvée.1 dans les études fi·ançaises de MILAN /89/, 

PIENKOWSKI /104/ et Co/L. 

la prédominance des adénocarcinomes comnu' rrpe histologique dans notre étude rejoillf les 

données de lu litrérature /27,60,89,94, 104/. 

Dam la série de NDJ!TOYAP-NDAM cr Coll. /94/. la preuve hiJtologique n'était obtenue que dans 9 

cas sur J 5, soit dans 60 3 de cas. 
1 

EKOE et Coll. [30] rapportent dans une population rnnadienne française de Montréal, le diagnostic de 

cancer du pancréas confirmé par L'histoloJ!,ie dans 83 % des cas, les 17% restant le jurent par la 

clinique et par des examens radùJloJ!,iques. 

En Europe, le problème de confirmation histoloJ!,ique de rnncers pancréatiques se repose également 

dans de nombreuses études : 

- MILAN et Coll. /89/ dans une série de 243 patiellls précisent l'absence 

dans 61 % des cas de confirmation histologique; 

- PIENKOWSKI et Coll. [104/ soulignelll dans une étude de 246 cas: 51,6% 

d'ohsence de diagnostic histologique. 

lis rapportenr également la.fréquence d'absence de co11/ïrmation 

hisrologique d'aurres registres de cancers : 65 3 dans le Tarn, 64% 

dans le Bas-Rhin et le Calvados. 

Ainsi, en Europe, à l'exception des registres appartmant à des pays à taux d'autopsie élevé (Canton de 

Genève, Norvège), le pourcentage de cas sans diagnostic histologique est identique à celui observé en 

Côte-D'or en France /128], soit 61 %. 
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A partir de ces dUférentes études. il apparaÎt que la COl!firnwtion histolof!,ique est tm réel problème qui 

se pose dans le diaf!,nO.\tic des cancers pancréatiques. 

Celte ahsence de co11/ïrmario11 hi.1rolof!,ique se rauache à la d~tficulté du dia~11ostic précoce de la 

maladie. 

Au moment du diaf!,11osric. le ca11cer érait d'emblée métastatique. 

TAKONGMO er Coll. j 120/ au Cameroun trouvent le cancer 11 fois au stade 3 et 2 .fàis au stade 4. 

Le stade 4 représente da11s les éludes de MILAN /89/, PIENKOWSKJ j 104/ et Coll. des .fi'équences de 

45% et 43%. 

Ces résulrats révèlent r1ue le diaf!,nosric au stade curable est rarement possible. 
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IV - TRAITEMENT 

Nous 1101011s dans norre étude. une prédominance du traitement svmpromatique. 
Les i11dirn1io11s chirtll'girnle.1 posenr quelques prohlèmes : 

- les formes rardi1·cs avec mérasrases fonr que la plupart des malades 11e 

soient pas opérh: 

- l'altéra1io11 de l'érw général, nécessitant une réanimation pré, per er 
posr- opéraroire dffjïcilc à réaliser. constitue une contre-indication à une 
chirurgie pancréatique lourde; 

- les Jrmnes diffi1.1es re11det11 le gesre curat(f impossihle. 

Parmi les 3 I po1ic111.1 opérés: une exérèse consiswnr à une d11odé11op(J11créarec1omie céphalique fut 
réalisée. 9 maludes 0111 suhi une /(Jparotomie sans geste rhérapeurique. 
En raison de Io 11011 r<'sérnhiliré de la rumëur. le traitemellf chirurgie({/ a été pa/Liatff dans 21 cas, dont 
une d<'riva1io11 hilio-di;.:esrirc dons la quasi-toralité des rns, noramment dans fo localiwtion céphalique. 

La dériva1io11 sur Io mie hiliaire principale a été pr~fërée comme recommandée par la plupart des 

auteurs /10, 109/. 
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V - EVOLUTION 

Toure.\ les sh1es concordent et con.firme/If Le mauvais pronostic des cancers du pancréas 

C\<h·rine. La survie à I an n'excède pas 20% /6,27,89, 120/. 
Cerre surl'ie est rrès lnù·e dans notre étude; elle esr estimée à I % à 9 mois. 

Les données de la lirrérature concernant la survie après chirur1-:ie sont peu nomhreuses / 104/, mais la 

plupa rr./<mr érm d' /Ill mauvais pronostic, mi!me aprh 1111 J.:esre à visée eu ra rive. 
Scion les shies. la moyenne varie de 6 à 23 mois après d11odé110-pa11créatectomie céphalique, et de 5 à 

12 111ois après dérivmion. Elle est de 8 mois en l'absence de méwstase, let n'excède pas 6 mois Cil 

l'o/Jsenu' /59/. 
Lo morwliré opératoire l!,lohale est élevée dans notre étude, la survie n'est pas ù?fluencée par l'acte 

chi ru rRi cal. comrai rement aux ohservations d'autres aureu rs / 13, 114, 115, 120/. 



CONCLUSION 
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Ce travail nous a permis d'aJjirmer l'existence du rnncer du pancréas exocrine au Congo et d, 
relever que : 

- les do1111ées an1ui.w's sur celui-ci en milieu hospiwlier restent 
i ns u/jïsa 11 tes: 

- la démarche diagnostique doit tenir compte de l'état général 
du pmient. de /'e11vironnement socio-économique et des 
possibilités techniques; 

- Le diagnostic peur ëtrefait par l'examen clinique et l'échographie; 

- la topografJ/Jie esr co11fïrmie par la laparotomie, la nature de la 
tumeur par /'hisro!ogie obtenue après laparotomie; 

- Son rroi1eme111 est souvent palliat(f;· 

- Le pronostic globo! de ce cancer, reste mauvais, en raison d'un 
~ 

diawwstic à 1111 srade rard(f'ou l'extension loco-régionale erlou 
mélllsllltique rend impossible la chirurgie curative. 

Dans ces conditions, il apparaît important de connaître les facteurs favorisants la survenue , 
ce cancer, d'où /'inrérér d'entreprendre des études prospectives sur un large échantillon. 



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

1\u-\. 0"~ \~ ç 
1) Aux ~sanitaires : 

- De /uuer contre lesfacteur.1 de risques qui som surtout 

environnementaux : tahac, alcool; 

- DeJàvoriser le régime alimenraire !orni (traditio1111el) qui est 

protecteur : régime pauvre en graisses, riche en .fï/Jres 

végérales (fiïlits et légumes); 

- D 'h1uiper les services en moyens modernes de diagnostic comme la 

tomodensitométrie, l'échoendoscopie. l'imagerie par raisonnance 

magnétique, la laparoscopie. 

2) Aux Médecins et chercheurs: 

- D'instituer des études cas-témoins en vue de connaÎtre les facteurs 

famrisallts la survenue des cancers du pancréas; 

- D'assurer un suivi régulier des malades; 

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



RESUME 
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Nous rapportons une étude rétrospective de 91 rns de cancers du pancréas exocrine recensés 

da11.1 les services de Gastro-elltérolof!,ie, de carcinolof!,Ù' et des chirtlff!,ies dixestive et polyvalente du 

cemre hospitalier et universitaire de Braz.wvi!Le enrre 1985 et 1994. 

Ces cancers représelllaient: 

- O. 49 3 des ajfections dif!,estives; 

- 10,92% des rn11cers digestif~·: 

- 8 7. 5 3 des affections pancréatiques. 

La série d'étude a été constituée de 57 homnu's et 34 fémmes d'un âge moyen f!,lobal de 56,49 ans, 

avec des ertréme.1 d'âge de 17 ans et 88 ans. 

Le whac a représenré le facteur de risque le plus imporram. 

La cli11i(/U<' érair dominée par des consultations tardives a1•ec d'emblée un amaigrissement important. 

La hio/oj!,ie rél'l1Ülir une cholestase univoque dans les amcers de la rête du pancréas. 

L 'éc/101!, raphie ahdominale hait ['examen de première i mention. 

Les sé(/Uences clinique-échographie-laparotomie constiruaiellt la démarche diagnostique. 

HistoloJ!,iquemem. les cancers étaient des adénocarcinomes dans 83, 33 3 des cas. 85, 7% des cancers 

siégeaiem sur la tëte du pancréas. les métastases étaient souvent hépatiques et péritonéales. 

La plupart des patients ont eu un diagnostic tardif;· la chirurgie curative était donc impossible, seule 21 

déril'Gtions palliatives furent pratiquées. 

Le tllux de survie glohale était de 7% à 6 mois et de 1 % à 9 mois. 
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