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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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RT :radiothérapie 

TTT :traitement 
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VBP :voie billiaire principale 

VBIH  :voies biliaires intrahépatiques 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

PLAN 
 



INTRODUCTION 1 
 
PATIENTS ET MÉTHODES 3 

I. Type et durée d’étude 4 
II. La populationétudiée 4 

1. Critères d’inclusions  4 
2. Critères d’exclusion  4 

III. L’analyse des données 5 
IV. Considérations éthiques 5 

 
RESULTATS 6 

I. EPIDEMIOLOGIE  7 
1. Répartition selon le sexe  7 
2. Répartition selon l’age  7 
3. L’age de diagnostic selon le sexe 7 
4. Facteurs de risques  8 

II. DIAGNOSTIC  9 
1. Motif de consultation  9 
2. Examen clinique  10 
3. Examens biologiques  11 
4. Examens radiologiques  12 
5. Examen anatomo-pathologique  15 

III. TRAITEMENT  15 
1. Chirurgie palliative  16 
2. Traitement endoscopique  17 
3. Radiothérapie  17 
4. Chimiothérapie  17 
5. Traitement symptomatique  18 

IV. COMPLICATIONS  18 
1. Morbidité  18 
2. Mortalité  18 

V. SURVEILLANCE  19 
 
DISCUSSION 21 

I. RAPPELS THEORIQUES  22 
1. ANATOMIE  22 
2. PHYSIOLIGIE  27 
3. ANATOMO-PATHOLOGIE  27 
4. EPIDEMIOLOGIE  28 
5. DIAGNOSTIC POSITIF  29 
6. BILAN D’EXTENSION 31 
7. TRAITEMENT CURATIF  34 

II. TRAITEMENT PALLIATIF DU CANCER DE LA TETE DU PANCREAS  41 
1. BUTS  41 



2. MOYENS  42 
3. INDICATIONS  54 

III. PRONOSTIC  55 
IV. DISCUSSION DES RESULTATS  55 

1. EPIDEMIOLOGIE  55 
2. DIAGNOSTIC  58 
3. TRAITEMENT  64 
4. COMPLICATIONS  72 
5. SURVIE  78 

 
CONCLUSION 74 
 
RESUMES 77 
 
ANNEXES 81 
 
BIBLIOGRAPHIE 85



Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 1 - 

 

 

 

 

 

 

 

  

INTRODUCTION 
 

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 2 - 

 

Le cancer de latête du pancréas peut se définir comme l’ensemble des tumeurs malignes 

primitives développées au dépend des éléments constitutifs de la têtedu pancréas. 

Le cancer du pancréas est l’un des cancers présentant la plus forte mortalité 

dans le monde.Au moment du diagnostic, une résection à visée curative ne pourra être envisagée 

que dans 20 % des cas.La palliation des symptômes engendrés par ces néoplasmes était 

dudomaine exclusif de la chirurgie jusqu’à l’avènement des techniquesd’endoscopie et de 

radiologie interventionnelle qui constituent des alternativesincontournables. 

Le traitement palliatif n'améliore pas la survie mais le confort des patients en permettant 

la disparition des complications mécaniques et/ou algiques au prix d'une morbidité minimale. 

Les techniques non chirurgicales sont de principe réservées aux patients en mauvais état général 

et présentant une sténose biliaire isolée. Le traitement palliatif chirurgical de l'ictère est le plus 

souvent réalisé par une anastomose biliodigestive. Une gastro-entéro-anastomose peutêtre 

associée. Une splanchnicectomie peropératoire, par neurolyse chimique de préférence, permet 

d'obtenir de bons résultats sur le plan algique. [1] 

Nous nous sommes intéressés exclusivement dans ce travail, aux patients atteints de 

cancers de la têtedu pancréaset pris en charge à un stade avancé de la maladie où seul un 

traitement palliatif est possible. 
 

• D’une part de rapporter l’expérience du service de chirurgie générale (hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech) dans le traitement palliatif du cancer de la tête du 

pancréas. 

Le but de notre travail est : 

• D’autre part de comparer nos résultats avec ceux de la littérature. 
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I. 
 

Type et durée d’étude 

Notre travail est une étude rétrospective des dossiers de 39patients, pris en charge au 

sein duservice de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, qui ont 

bénéficiés d’un traitement palliatif pour un cancer de la têtedu pancréas, Ceci durant la 

périodeallant du Janvier 2015 au Décembre 2018. 
 

L’étude a été réalisée grâce à une fiche d’exploitation précédemment élaborée,  

contenant tous les éléments nécessaires à notre étudeà partir : 

- Du registre hospitalier du service de chirurgie générale. 

- Des dossiers médicaux du service de chirurgie générale. 

 

II. 
 

La populationétudiée 

1. 
 

Critères d’inclusions : 

Nous avons retenu tous les patients porteurs d’un cancer de la tête du pancréas et chez 

qui le traitement ne peut relever, pour des raisons locales, générales ou 

2. 

techniques que d’un traitement palliatif. 

 

 

Critères d’exclusion : 

 Tout patient porteur de tumeur du corps et de la queue du pancréas  

ou d’autre tumeurdigestive ou extradigestive. 

 Tout patient ayant bénéficié d’un traitement curatif. 
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III. L’analyse des données: 
 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées à l’aide du logiciel « Microsoft Office 

Excel 2007 ». 

 

IV. Considérations éthiques: 
 

Tout au long de cette étude, nous avons veillé au respect de la confidentialité et à 

l’anonymat des patients. 

 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 6 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

RESULTATS 
 

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 7 - 

I. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Répartition selon le sexe : 
 

Dans notre groupe d’étude, formé de 39 patients ayant bénéficiés d’un traitement 

palliatif pour cancer de la tête du pancréas, 25étaient de sexe masculin soit 64.1%, alors que 14 

cas étaient de sexe féminin soit 35.9 %. 
 

 
Figure 1 : répartition selon le sexe 

 

2. Répartition selon l’age : 
 

L’âge moyen de nos malades était de 61.7ans,avec desextrêmes allant de 40 ans à 87 ans). 

 

3. L’age de diagnostic selon le sexe: 
 

L’âge moyen au moment du diagnostic était de 62.71 ans chez les femmes et 

de 61.2 ans chez les hommes. 
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4. Facteurs de risques : 
 

Le diabète, l’HTA, le tabac étaient les facteurs les plus fréquemment rencontrés 

chez les patients de notre étude (28.21% étaient diabétiques ,17.95% étaient hypertendus). 

Aucun des malades n’avaient desantécédents familiaux de cancer du pancréas, des 

antécédants personnels de cancers gynécologiques ou de pancréatite. 

Dans notre étude, le tabac et l’alcool étaient tous des facteurs de risqueproprement 

masculins. Un seul cas était alcoolique et 44% des hommes dans notre étude étaient tabagiques. 

Les autres facteurs étaient répartis d’une manière variable. 

La cholécystectomie a été retrouvée chez 4 patients soit 10.3%. 
 

Tableau I : facteurs de risques 

Antécédants % 
Tabac 44% 
Diabète 28.21% 
HTA 17.95% 
Cholécystectomie 10.3% 
Alcool 2.6% 
Pancréatite 0% 
Cancer gynécologique 0% 
Cancers familiaux 0% 

 

 
Figure 2 : répartition selon les ATCDS 
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II. DIAGNOSTIC : 
 

1. Motif de consultation : 
 

Les symptômes cliniques ayant motivés les patients à consulter étaient multiples mais 

dominés par l’ictère (56.4%), les épigastralgies (25.64%), coliques hépatiques (12.82%) et 

l’altération de l’état général chez 3 malades soit 7.7%. 
 

Tableau II :répartition selon le motif de consultation 

Motif de consultation Pourcentage 
Ictère 56.4% 
Epigastralgies 25.64% 
Colique hépatique 12.82% 
AEG 7.7% 

 

 
Figure 3 : répartition selon le motif de consultation 
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2. Examen clinique : 
 

2.1. Signes généraux : 

Dans notre étude, l’altération de l’état général est retrouvée chez 27malades, soit 69.2%. 

Une fièvre a été notée chez 7 malades, soit 18%. 

 

2.2. Signes fontionnels : 

Dans notre série, le début de la symptomatologie était progressif chez 32 patients, soit 82%. 

L’ictère choléstatique retrouvé chez 37patients, soit94.9%. Cet ictère était associé au 

prurit chez 20 patients (51.3%). 

Des vomissements ont été rapportés chez 18 malades (46.1%). 

Un syndrome douleureux abdominal à type d’épigastralgie était retrouvé chez 26 

malades, soit 66.7% et de colique hépatique chez 6 malades, soit 15.4 %. 
 

Tableau III : répartition des signes fonctionnels 

Signes fonctionnels % 
Ictère 94.9% 
Prurit 51.3% 
Vomissements 46.1% 
Epigastralgies 66.7% 
Douleur HCD 15.4% 

 

 
Figure 4: répartition selon la symptomatologie clinique 

94,90%

51,30% 46,10%
66,70%

15,40%
0,00%

10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%

100,00%

ictère prurit vomissements Epigastralgies douleur de 
l'HCD

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 11 - 

2.3. Signes physiques : 
 

En ce qui concerne l’examen clinique, dans notre série : 

• Un ictère cutanéo-muqeux était noté chez 37 malades, soit 94.9%. 

• Un subictère conjonctival dans 2 cas,soit 5.1%. 

• Une grosse vésicule palpable a été notée chez 16 cas, soit 41%. 

• 51.3% des malades (20 cas)avaient deslésions de grattages. 

• Une masse épigastrique est retrouvée chez 2 malades, soit 5.1%. 

• Et une HPM est palpée chez un seul cas (2.6%). 
 

 
Figure 5: répartition des malades selon les données de l'examen physique 

 

3. Examens biologiques : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique de base, fait d’une NFS, bilan 

hépatique,dosage de bilirubine, d’une glycémie à jeunet d’une lipasémie. 
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18 Patients (46.2%) ont bénéficiéd’un dosage de CA 19.9 qui était augumenté chez 14 

cas,soit 35.9 %. Et le marqueur ACE était élevé chez 11 malades,soit 28.2%. 

Le taux des transaminases était élevé chez 27patients, soit 69.2 % 

Une choléstase hépatique est notée chez tous les patients de notre série (100%) avec une 

nette élévation de labilirubine totale aux dépends de la bilirubine directe. 
 

 
Figure 6 : données biologiques 

 

4. Examens radiologiques : 
 

L’échographie abdominale a été réalisée chez 24 malades, soit 61.54%. Elle a objectivé 

une dilatation des voies biliaires intra hépatiques et de la voie biliaire principale dans tous les 

cas de notre étude (100%). 
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Figure 7 : masse tissulaire de la tête du pancréas 

 

Tous nos malades ont bénéficiés d’une TDM thoraco-abdomino-pelvienne. Elle a permis 

de préciser la taille, le siège, les rapports de la tumeur et la présence ou non de métastases: 

• La taille moyenne des tumeurs est de4.5cm. 

• Une dilatation des voies biliaires dans 100% des cas. 

• Des métastases hépatiques chez 8cas, soit 25%. 

• Chez 9 malades, un envahissement des organes de voisinage (28.1%). 

• 7 patients avaient un envahissement ganglionnaire (21.9%). 

• Un envahissement vasculaire dans 3 cas (9.4%). 
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• La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a permis également d’objectiver des métastases 

à distance :un foyer osseux iliaque chez un cas ; et au niveau du musclepsoas chez un 

seul cas. 
 

 
Figure 8 : processus lésionnel tumoral céphalique du pancréas,importante dilatation des VBIH et 

VBEH et du wirsung,petites ADP locorégionales,nodule hépatique. 
 

 
Figure 9: signes retrouvés à la TDM 
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La bili IRM a été pratiqué chez 8 malades, et elle a objectivé une dilatation des voies 

biliaires dans tous les cas, soit 100%. 

L’écho-endoscopie a été réalisé chez 4patients.Elle a montré dans tous les cas une lésion 

tumorale pancréatique en faveur de la malignité. 

 

5. Examen anatomo-pathologique : 
 

Le diagnostic histologique a été obtenu chez 24 malades, soit 61.5%. 

Quatre patients ont subi une biopsie par voie endoscopique,soit 10.3%. Des biopsies ont 

été réalisées en peropératoire, de la tumeur, des ADP ou des métastases hépatiques,chez 20 

malades, soit 51.3%. 

Il s’agissait d’un adénocarcinome dans tous les cas, soit 100 %. Ces adénocarcinomes 

étaient répartis en adénocarcinomes biendifférenciés (25%) ; adénocarcinomes moyennement 

différenciés (37.5%),adénocarcinomes peu différenciés (37.5%). 
 

 
Figure 10répartition selon l'étude anatomopathologique 

 

III. TRAITEMENT : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement palliatif. 
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1. Chirurgie palliative : 

 

1.1. Dérivations bilio-digestives : 
 

Dans notre série ,30 malades ont bénéficié de dérivations bilio-digestives, soit 76.9% +/- 

associée à une dérivation gastrojéjunale.Les types de dérivations quiont étépratiqués sont : 

 L’anastomose cholédoco-duodénale chez 13 cas, soit 33.3%. 

 Une double dérivation cholédoco-jéjunale et gastrojéjunale chez 6 malades, soit 

15.4%. 

 Une double dérivation hépatico-jéjunale et gastrojéjunale dans 11 cas,soit 28.2%. 
 

 
Figure 11 : répartition selon les types de dérivations 

 

1.2. Le drainage biliaire externe : 

Deux patients ont subi un drainage billiaire externe par drain de KEHR, soit 5.1% 
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2. Traitement endoscopique : 
 

Les prothèses biliaires sont une alternative à la chirurgiepalliative pour repérméabilisation 

des voies biliaires. 

Dans notre série ,6 patients ayant bénéficiés de la mise en place d’une prothése biliare, 

soit 15.4%. 
 

 
Figure 12: répartition selon le traitement palliatif 

 

3. Radiothérapie : 
 

4 malades ont été référé au service d’oncologie pour recevoir une radiothérapie palliative 

(10.3%). 

 

4. Chimiothérapie : 
 

Les patientsont reçu une chimiothérapiepalliative pour améliorer la qualité de vie et 

allonger la survie. Leur pourcentage était de 38.51%, soit 15 patients. 
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5. Traitement symptomatique : 
 

Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement prophylactique contre les 

maladies thromboemboliques. 

La majorité des patients étaient mis sousantalgiquesdu 1er

IV. COMPLICATIONS : 

pallier à base du 

Néfopam(Acupan °)et ont bénéficiés d’une correction hydro-éléctrolytique(80 % des cas). 

Une antibiothérapie était administrée chez tous les malades, soit 100% des cas. 

 

 

1. Morbidité : 
 

Les suites post–opératoires étaient simples chez 32 malades, soit 82.1%. 
 

Le tableau suivant regroupe l’ensemble des complications obsérvées chez nos malades : 

Complications Nombre de cas % 
Fistule bilio-digestive 1cas 2.6% 
Suppuration parriétale 1cas 2.6% 
Pneumopathie 2cas 5.12% 
Hémorragie digestive 3cas 7.7% 

 

2. Mortalité : 
 

On a noté2 décés dans notre série : un patient décédé suite à une pneumopathie et un 

cas suite à une péritonite postopératoire. 
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Figure 13 : suites postopératoires 

 

V. SURVEILLANCE : 
 

Tous nos patients ont été vu à J15 postopératoire puis chaque 3 mois. 

Au cours de la surveillance, 26 patients ont été perdu de vue (72.2%). 
 

Pour les 13 patients restants : 

• Trois patients sont décédés dans les six premiers mois (7.7%). 

• Six patients sont décédés entre 6et 12 mois après l’intervention (15.4%). 

• Deux patients sont décédés après une année (5.12%). 

• Les deux malades restants sont vivants avec un recul moyen de 5mois. 
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Figure 14suites à long terme 
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I. RAPPELS THEORIQUES : 
 

1. ANATOMIE : 

 

1.1. ANATOMIE DESCRIPTIVE : 

Le pancréas est une glande à la fois endocrine et exocrine profondément 

située en avant de la colonne vertébrale dans la concavité de l’anse duodénale oùs’ouvrent ses 

canaux excréteurs. 

La subdivision anatomique de la glande pancréatique permet de distinguer : 

La tête : Inscrite dans le cadre duodénal ;L’isthme,le corps et la queue. 

Le pancréas a deux conduits excréteurs : l’un principal qui est le canal de 

wirsung, il parcourt toute la longueur du pancréas et s’accole à sa partie 

terminale au cholédoque pour s’ouvrir avec lui dans l’ampoule de Vater. 

 
Figure 15: SYSTEME CANALAIRE DU PANCREAS [6] 

L’autre accessoire qui est le canal de santorini, de siège uniquement céphalique,s’ouvre à 

la face interne du deuxième duodénum au dessus de l’ampoule deVater.[2-5] 
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1.2. RAPPORTS DU PANCREAS : 

Le duodénum et la tête du pancréas ont entre eux des rapports de contiguïté 

extrêmement étroits. La partie mobile du premier duodénum est séparée de la face antérieurede 

la tête du pancréas par le prolongement droit de l’arrière cavité des épiploons. Enrevanche, le 

premier, le deuxième et le troisième duodénum adhèrent plus ou moinsintimement au 

parenchyme pancréatique. 

 
Figure 16: RAPPORTS ANTERIEURS DU PANCREAS 

Enfin, le quatrième duodénum et l’angle duodéno-jéjunal sont simplement au contact 

duprocessus uncinatus et du bord inférieur du corps du pancréas sans adhérence vraie. 

Leduodénum et le pancréas sont situés dans la même loge, limitée en avant par le 

péritoinepariétal postérieur et en arrière par les différentes zones d’accolement : fascia de 

TREITZ àdroite accolant le duodénum et la tête du pancréas ; accolement du 

mésogastrepostérieur à gauche accolant le corps pancréatique. 
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Figure 17: VUE POSTERIEUR DU PANCREAS 

 

1.3. VASCULARISATION ET INNERVATION : 
 

− 

Les artères du pancréas sont représentées par : 

Les artères pancréatico-duodénales droites, supérieure et inferieure, 

− 

branche de l’artère gastroduodénale, 

L’artère pancréatico-duodénale gauche : branche de l’artère 

mésentérique supérieure, cette dernière s’anastomose sur la face 

− 

postérieure de la tête du pancréas avec les artères pancréaticoduodénales droites et 

forme avec elles deux arcades artérielles rétropancréatiques. 

− 

Les rameaux pancréatiques de l’artère splénique. 

l’artère pancréatique inférieure branche de l’artère mésentérique 

supérieure.[5, 7] 
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Figure 18 VASCULARISATION ARTERIELLE DU PANCREAS 

 

Les veines suivent en général le trajet des rameaux artériels. Tout le sang 

veineux du pancréas est déversé dans la veine porte, par l’intermédiaire des veines 

:splénique,mésentériquesupérieure etpancréatico-duodénales supérieures. 

A l’intérieur de la glande, les vaisseaux cheminent dans le tissu conjonctif 

inter lobulaire et donnent de fines branches qui pénètrent dans les lobes. Au niveaudes ilots de 

Langerhans, le réseau capillaire est très développé. [5, 7] 
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Figure 19 VASCULARISATION VEINEUSE DU PANCREAS 

 

Ils commencent à la limite des lobules ; les vaisseaux lymphatiques 

− 

aboutissent aux : 

− 

Ganglions de la chaine splénique 

− 

Ganglions rétro pyloriques ; sous pyloriques ; duodéno-pancréatiquesantérieurs et 

postérieurs de la chaine hépatique ; 

− 

Ganglions supérieurs de la chaine mésentérique supérieure ; 

− 

Ganglions juxta aortiques ; 

 

Parfois même aux ganglions de méso colon transverse. 

Les nerfs viennent du plexus solaire par l’intermédiaire du plexus secondaire 

et qui suivent les artères du pancréas. 
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2. PHYSIOLIGIE : 

 

2.1. PANCREAS EXOCRINE : 

Le pancréas exocrine est responsable de la sécrétion du suc pancréatique qui 

est fait de deux constituants : Une solution aqueuse alcaline et les enzymes pancréatiques. 

La quantité secrétée du suc pancréatique est d’environ 1500 ml par jour. La bileet les secrétions 

intestinales sont également neutres ou alcalines et ces troissécrétions neutralisent l’acide 

gastrique et élèvent le PH du contenu duodénal à 6-7. 

2.2. PANCREAS ENDOCRINE : 

La régulation de la sécrétion pancréatique est contrôlée principalement par leshormones 

gastro-intestinales (la sécrétine et la cholécystokinine) et en partie par unmécanisme réflexe. 

 

3. ANATOMO-PATHOLOGIE : 

Le pancréas endocrine est constitué d’ilots cellulaires appelés « ilots deLangerhans ». Ces 

derniers sont formés de plusieurs types de cellules sécrétantchacun une hormone différente. Les 

deux principales hormones sécrétées sontl’insuline et le glucagon qui contrôlent le métabolisme 

des glucides. L’insuline est unehormone hypoglycémiante sécrétée par les cellules B alors que le 

glucagon est unehormone hyperglycémiante sécrétée par les cellules A. Les autres hormones 

sécrétéespar les cellules du pancréas endocrine sont : la somatostatine et le 

polypeptidepancréatique humain. Ce dernier inhibe la sécrétion pancréatique exocrine. [8] 

 

 

L’adénocarcinome ductal est de loin le plus commun des néoplasmes pancréatiqueset 

constitue environ 90 % des tumeurs pancréatiques. Le spectre histopathologiquecomprend aussi 

des tumeurs mucineuses papillaires intraductales, des néoplasiesintra épithéliales, des cancers 

pancréatiques familiaux et des tumeurs endocrines.Mais ces dernières sont rares avec une 

incidence estimée entre 1 et 5 par milliond’habitants par an, représentant moins de 1% de tous 
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les néoplasmespancréatiques. Dans 70% des cas, les tumeurs sont situées au niveau de la tête 

dupancréas, alors que 20% siègent dans le corps et 10% dans la queue. 

Sur le plan pathologique, l’apparence classique est celle d’une tumeur solide 

squirreuse et infiltrante.  

La nécrose centrale et la dégénérescence mucineuse nesont cependant pas rares dans les 

autres variantes comme : le carcinome mucoepidermoide[9, 10] 

 

4. EPIDEMIOLOGIE : 
 

Le cancer de la tête du pancréas, classé au monde au même pied d’égalité que 

le cancer rénal, avec 338.000 nouveaux cas diagnostiqués en 2012, dont 178.000sont des 

hommes et 168.000 sont des femmes. 

Le cancer de pancréas est un cancer à révélation tardive. La prévalence de survieau bout 

de 5 ans des personnes atteintes tout type confondu est estimée à 4,1 %. 

Le cancer du pancréas est classé parmi les cancers les plus meurtriersvu son diagnostic 

tardif mais vu également le caractère agressif des tumeurs pancréatiques, c’est un cancer qui est 

presque toujours mortel et représente laseptième cause de mortalité par cancer au monde. 

La résection chirurgicale suivie d'un traitement adjuvant offre la seuleoption curative. 

Cependant, moins de15% des patients présentent une tumeurrésécable. La chimiothérapie est 

considérée comme un relai thérapeutique essentiel.La radio chimiothérapie est une autre 

approche thérapeutique proposée maisson rôle reste controversé. Malheureusement, le taux de 

survie à 5 ans descas réséqués reste faible (20%).Par conséquent, des efforts 

supplémentairespour améliorer les résultats du traitement adjuvant paraissent nécessaires. [11] 

Le pronostic de survie des patients atteints d’un cancer du pancréas ne 

s’est pas amélioré malgré les progrès effectués dans la compréhension de lamaladie. En effet, il 

était encore en 2012 de 6% à cinq ans, tous stadesconfondus. Ce mauvais résultat s’explique 

entre autres par un diagnostictardif à un stade avancé de la maladie. C’est de ce constat qu’est 
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né l’intérêtdu dépistage. Il se heurte à plusieurs obstacles. D’une part, la relativement faible 

incidence du cancer du pancréas rend le rapport coût-efficacité d’unprogramme de dépistage 

inefficient.D’autre part, l’absence de test performant, peu coûteux et non invasif, complique 

l’éventuelle mise en place d’un tel programme. 

5. DIAGNOSTI C POSITIF : 

Néanmoins, si l’on sélectionne une population à haut risque de cancer dupancréas, le 

dépistage pourrait être coût efficace.[12-14] 

 

 

5.1. Circonstances de découverte : 

Le cancer du pancréas est souvent diagnostiqué à un stade avancé de la 

maladie.Le pancréas est un organe profond. De ce fait les tumeurs pancréatiquessont 

caractérisées par leur latence clinique. Actuellement, il n’existe aucun outilde dépistage efficace 

disponible qui peut être recommandé en dehors d'unepopulation à haut risque, par exemple, les 

patients avec une hérédité du cancerdu pancréas.[14] 

Les symptômes principaux sont au nombre de trois : la douleur (surtout 

épigastrique), la perte de poids et la choléstase (ictère et prurit). Souvent,des nausées et des 

vomissements sont associés .L’apparition récente d’undiabète (6-68%), surtout sans anamnèse 

familiale, l’apparition ou l’aggravationd’un diabète chez un homme de plus de 40 ans doit 

toujours faire évoquer unadénocarcinome du pancréas .Les épisodes de pancréatites aiguës 

ouchroniques peuvent aussi être un mode de présentation d’une tumeurpancréatique (5% des 

cas) .Des thromboses veineuses paranéoplasiquesdans le contexte d’un syndrome de Trousseau 

sont également évocatrices carl’adénocarcinome du pancréas favorise les phénomènes 

thrombotiques, etdoivent faire rechercher une origine néoplasique lorsque la cause de 

lathrombose n’est pas claire [15].[16-18] 
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5.2. Echographie : 

5.3. 

L’échographie est l’examen de première intention. Elle permet en casd’ictère, d’affirmer 

qu’il s’agit d’une cholestase extrahépatique en montrant unedilatation de la voie biliaire 

principale qui vient buter sur une massehypoéchogène pancréatique visible de manière 

inconstante. Elle n’est passensible pour les tumeurs pancréatiques de moins de 15mm. Elle 

visualiseparfaitement les métastases hépatiques.[19] 

 

Tomodensitométrie (TDM) 

5.4. 

Si l'échographie ne montre pas bien le pancréas (20 % des cas) ou nepermet pas de voir la 

tumeur, le diagnostic radiologique repose sur La TDM.Sa sensibilité est de 90 % pour le 

diagnostic de cancerdu pancréas[20].Cependant, 20 % à 30 % des cancers du pancréas de 

diamètreinférieur ou égal à 20 mm sont méconnus par cet examen.[21] 

 

L’échoendoscopie (EE) : 

C’est un examen d’imagerie précis pour établir le diagnostic et le bilan 

d’extension d’un cancer du pancréas. L’échoendoscopie est aujourd’huiun examen de troisième 

intention réservé à des indications particulières [22] .La sensibilité de l’échoendoscopie dans le 

diagnostic des tumeurspancréatiques est supérieure à 95 %.  

5.5. 

Cet examen estparticulièrementperformant dans les lésions inférieures à 2 cm [23]. Entre 

les mains d’opérateursperformants, la normalité d’une échoendoscopie permet d’éliminer de 

manièrequasi certaine le diagnostic du cancer du pancréas. 

 

Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Les performances de l’IRM se sont améliorées avec les progrès techniques.Son principal 

avantage est de pouvoir faire une étude des canaux biliaires etpancréatiques grâce aux 

séquences de cholangio-pancréatographie par IRM ainsiqu’une imagerie vasculaire grâce aux 

séquences angiographiques[24, 25].. 
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Les études ayant conclu à la supériorité de l’IRM par rapport à la TDM en 

6. Bilans d’extension : 

matière de détection tumorale. En ce qui concerne les signes indirects lasensibilité de la TDM 

dépasse celle de l’IRM, justifiant son utilisation depremière intention pour le diagnostic de 

cancer du pancréas. 

 

Le but de l'imagerie est de rechercher une contre-indication à l'exérèse. Les 

critères de non résécabilité sont différents d'un centre à l'autre et le choix des 

examens d'imagerie en est influencé. Les contre-indications les plus consensuelles àun geste 

d'exérèse à visée curative sont : la présence d'une carcinosepéritonéale, demétastases 

hépatiques et un envahissement du tronc coeliaque, de l'artèrehépatique ou de l'artère 

mésentérique supérieure. Les examens d'imagerie utilisésdans le bilan d'extension du cancer du 

pancréas sont nombreux : l’échographie, TDM,IRM, artériographie, transit œsogastroduodénal. 

 

6.1. Envahissement vasculaire : 

 

a. Echographie : 

Les critères d'envahissement vasculaire spécifique sont la déformation du 

vaisseau au contact de la tumeur, la thrombose ou l'englobement du vaisseau par latumeur, un 

contact entre la tumeur et le vaisseau sur une longueur supérieure à 2cm. Les différentes études 

réalisées concernant l'envahissementvasculaire en échographie ne sont pas concordantes. En 

effet quelques unes ontmontré une excellente sensibilité avoisinante 90%. Ces bonnes 

performances n'ontpas été confirmées par des études comparatives en particulier celles 

avecl'échoendoscopie [26]. 

 

b. TDM : 

Les signes directs formels d'envahissement vasculaire par un adénocarcinome 

du pancréas en TDM sont : l'occlusion ou la thrombose; la sténose et l'englobementtissulaire 
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circonférentiel des vaisseaux[27]. Lessignes indirectsd'envahissement vasculaire concernent 

l'envahissement veineux splénique oumésentérique supérieur. Dans ce cas des collatéralités 

peuvent se développer àpartir de la veine gastro-épiploïque ou à partir des arcades pancréatico-

duodénalesréalisant une hypertension portalesegmentaire.  

L'existence d'une densificationcirconférentielle de la graisse péri-artérielle au niveau du 

tronc coeliaque ou del'artère mésentérique supérieure est très fortement suspecte. Elle traduirait 

unediffusion tumorale au sein des lymphatiques péri-vasculaires. Les principales sériesayant 

évalué les performances de la TDM en mode hélicoïdal sont concordantes etmontrent une 

sensibilité variant de 80 à 91% et une spécificité de 89 à 100 %. LaTDM est considérée 

aujourd'hui comme l'examen de référence pour le diagnosticd'envahissement vasculaire. 

 

c. Échoendoscopie 

Les signes formels d'envahissement vasculaire sont : la présence d'un bourgeon tumoral 

endoluminal, l'absence de visualisation du vaisseau avec présenced'une circulation collatérale, 

l'engainement des vaisseaux par la tumeur. Lasensibilité de l'échoendoscopie pour la prédiction 

de l'envahissement vasculaire esttrès élevée avoisinant 95%. Les séries récentes ayant comparé la 

TDM hélicoïdale etl’échoendoscopie les trouvent équivalentes[26]. 

 

d. IRM 

La sensibilité de l'IRM pour la prédiction d'envahissement vasculaire varie de 

70 à 90% [25]. Aucune étude comparant l'IRM à la TDM hélicoïdale n'a démontré desupériorité 

significative dans le bilan d'extension locale. 

 

6.2. Envahissement ganglionnaire : 
 

a. Echographie 

Les ganglions cœliomésentériques ou pédiculaires sont considérés envahis 

lorsque leur petit axe est supérieur ou égal à 10 mm. L'échographie est peuperformante dans la 

prédiction d'envahissement ganglionnaire vue sa faible sensibilité pour la détection des 

ganglions péri-pancréatiques. 
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b. TDM 

La sensibilité de la TDM pour le diagnostic d'envahissement ganglionnaire 

même en mode hélicoïdal reste très moyenne entre 54 et 77 %. La principale limiteétant la 

détection des adénopathies péri-pancréatiques [28]. 

 

c. IRM 

L'IRM ne constitue pas un bon examen pour l'étude de l'envahissement ganglionnaire. Sa 

résolution spatiale est encore moins bonne que celle de la TDM[25]. 

 

d. Echoendoscopie 

Les critères d'envahissement ganglionnaire à l'échoendoscopie sont: un petit 

axe supérieur à 5 mm ; le caractère hypoéchogène du ganglion, des limites nettes etun aspect 

arrondi. La sensibilité de l'échoendoscopie pour prédire un envahissementganglionnaire est 

estimée à 70% [29]. Elle constitue le meilleur examen pour ladétection des adénopathies péri-

pancréatiques. 

 

6.3. Envahissement hépatique, péritonéal et à distance : 
 

a. Echographie 

L'échographie permet la détection de 70 à 80% des métastases hépatiques ou 

péritonéales qui représentent une contre-indication formelle à une résection chirurgicale [30]. 

 

b. TDM 

L’envahissement hépatique est bien apprécié en TDM hélicoïdale avec une 

sensibilité de 75%. La sensibilité est beaucoup moins élevée pour des lésions depetite taille (de 

l'ordre de 2 à 8 mm). La TDM n’est pas un bon examen pour ladétection de la carcinose 

péritonéale débutante. Le scanner thoracoabdomino-pelvien en coupes fines recherche les 

métatstases à distance [26]. 
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c. IRM 

L'IRM est performante dans la recherche des métastases hépatiques. Elle a les 

mêmes limites que la TDM pour la détection des lésions de petite taille [25]. 

 

d. Échoendoscopie 

L'échoendoscopie n'a pas de place dans l'étude de l'envahissement péritonéal et hépatique. 

  

7. TRAITEMENT CURATIF : 
 

La technique classique de la DPC comporte une résection selon Whipple effectuée « 

d’avant en arrière » suivie d’une reconstruction selon Child. Elle comporte trois temps 

opératoires : Une exploration chirurgicale et un bilandes lésions, un temps d'exérèse et un 

temps de rétablissement de la continuitéDdigestive. Cette intervention dure en moyenne 4 à 6 

heures, selon les difficultés locales. Elle doit être précédée d’une préparation préopératoire 

standard : une correctiondestroubles hydro-électrolytiques et glycémiques, une nutrition 

hypercalorique, unlavement colique, une sonde nasogastrique, une vitaminothérapie K, pour 

lutter contre un éventuel déficit en vitamine K secondaire à l’obstruction biliaire, et une 

antibiothérapie prophylactique (céphalosporine de 2ème génération + métronidazolependant les 

24 premières heures)[31]. 

 

7.1. L’instalation et la voie d’abord : 

Le malade est installé en décubitus dorsal,jambes serrées et bras écartés à 90º.Un billot 

peut être placé à la jonction dorsolombaire pour mieux exposer la régioncoeliaque. L’opérateur 

se place à droite du malade et l’aide à gauche. 

La voie d’abord classique et préférée est une incision transversale sous-costaledroite 

prolongée vers la gauche car elle expose largement la totalité de la glandepancréatique, donne 

un accès idéal au foie et son pédicule et permet de faire un gested’exérèse associé à l’étage sous 

mésocolique. Elle est également mieux tolérée auplan respiratoire et donne lieu à moins 
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d’éventrations. L’incision médiane, parfoislimitée à la région sus-ombilicale est réservée aux 

sujets longilignes et auxinterventions qui ne présentent pas de difficultés particulières[32]. Des 

résections pancréatiques céphaliques ont été réalisées par voiecoelioscopique afin de confirmer 

la faisabilité de l’intervention par un abord miniinvasif et surtout pour rechercher une contre-

indication à l’exérèse. Ceci permetd’éviter une laparotomie inutile[33]. 
 

 
Figure 20Les voies d'abord de la DPC. (1) Incision sous-costale droite prolongée àgauche. (2) 

Incision médiane. [32] 
 

7.2. La procédure chirurgicale : 

 

a. Exploration chirurgicale et bilan des lésions : 

L’exploration chirurgicale est une étape indispensable mais doit s’efforcer de 

mobiliser le moins possible la tumeur. Son but est d’éliminer les contre-indications àla DPC qui 

sont essentiellement les métastases hépatiques et péritonéales passéesinaperçues sur l’imagerie 

préopératoires ou l’envahissement d'un tronc artérielmajeur (le TC, l'artère hépatique ou l'AMS). 

Cette exploration comporte d’abord la palpation du foie et du pédicule hépatique, 

l’examen des coupoles diaphragmatiques, de l’intestin, dumésentère etdu cul de sac de 

Douglas.Elle se poursuit par l’exposition de la tête et du corps du pancréas qui, en raisonde sa 

localisation profonde dans l’abdomen, nécessite le décollement de certainesstructures. 

On commence par un décollement colo-épiploïque qui permet d’accéder à l’arrière cavité des 

épiploons et d’explorer la face antérieure du pancréas, le troncveineux gastrocolique, le versant 

supérieur du mésocôlon transverse ainsi que lesganglions du pédicule mésentérique. 
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Figure 21La manoeuvre du décollement colo-épiploique. [32] 

 

L’exploration se poursuit par l’abaissement de l’angle colique droit avec 

libération du fascia prépancréatique et désinsertion de la racine du mésocôlon droitpermettant 

ainsi l’exposition du genus inferius et de la troisième portion duduodénum dont la face 

antérieure doit être libérée de la face postérieure du pédiculemésentérique supérieur. 

Ensuite, un décollement duodéno-pancréatique est effectué selon la manœuvre de Kocher ce qui 

libère toute la face antérieure de la veine cave inférieure, laterminaison de la veine rénale 

gauche, la face antérieure de l’aorte et l’origine del’AMS. Il permet donc la vérification de 

l’absence d’envahissement du plan vasculairerétro-péritonéal ainsi que l’exploration et le 

prélèvement des ganglions interaorticocaves et préaortiquesmacroscopiquement suspects. 
 

 
Figure 22La Manoeuvre de Kocher (décollement duodéno-pancréatique). [32] 
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Toutes les lésions suspectes de métastases doivent être prélevées et analysées 

par examen anatomopathologique extemporané dont le résultat positif contreindique l’exérèse. 

Une échographie per-opératoire permet parfois de découvrir des petites lésionsmétastatiques 

hépatiques passées inaperçues. 

 

b. Le temps d’exérèse 

 

b.1. Dissection du pédicule hépatique et cholécystectomie 

On commence par une cholécystectomie, après ligature et sections électives ducanal 

cystique et de l’artère cystique, avant d’entamer la section de la voie biliaireprincipale (VBP) au 

niveau du canal hépatique commun et le curage ganglionnaire dupédicule hépatique.  

La cholécystectomie peut être faite en bloc avec la résection de laVBP et du confluent 

biliaire inférieur. 

L'artère gastroduodénale est ensuite recherchée puis sectionnée. 
 

 
Figure 23La dissection du pédicule hépatique et la section de la VBP. [32] 

 

b.2. Section gastrique 

La section gastrique au niveau de la jonction antro-fundique, 5 et 8 cm du 

pylore, permet d'exposer la face antérieure de l'isthme pancréatique. Elle est réaliséesoit par 

section-agrafage à la pince mécanique soit par section manuelle avecligatures appuyées des 
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vaisseaux sous-muqueux. Elle nécessite la ligature suivie dela section de l’artère coronaire 

stomachique à son origine. 

 

b.3. Section pancréatique 

Elle s’effectue au niveau de l’isthme pancréatique en regard du bord gauche del’axe 

mésentéricoportal. Cette section expose une tranche pancréatique qui nécessiteun examen 

extemporané systématique en cas de lésion maligne. Un résultat positifrend nécessaire 

l’élargissement de l’exérèse vers la gauche, suivi d’un nouvel examenextemporané. L’hémostase 

doit être très soigneuse, au fil fin et à la pince à coagulation bipolaire. 

 

b.4. Section jéjunale 

Le colon transverse est récliné vers le haut, exposant l’étage sousmésocolique. 

La première anse jéjunale est sectionnée environ 15 cm en aval de l’angle duodénojéjunale. Le 

segment jéjunal libéré sera ensuite récupéré à l’étage susmésocolique en passant à droite et en 

arrière du pédicule mésentérique supérieurréalisant ainsi la manoeuvre dite du "décroisement". 
 

 
Figure 24Libération et décroisement de l'angle duodéno-jéjunal en arrière des 

vaisseaux mésentériques supérieures. [32] 

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 39 - 

b.5. Résection de la lame rétroportale 

Il s’agit d’un feutrage lymphatique et nerveux compris entre le bord droit de 

l’AMS et le pancréas, dont la qualité d’exérèse est un facteur pronostic importantaprès DPC.  

Cette résection se fait de bas en haut en mettant à nu le bord droit del’AMS et permet 

l’ablation des ganglions mésentériques supérieurs dontl’envahissement a également une valeur 

pronostique. 
 

 
Figure 25 La section de la lame rétroportale. [32] 

 

Après cette section de la lame rétroportale, l’ablation de la pièce opératoire estalors 

possible. Elle doit faire l’objet d’une préparation spécifique pour permettre unexamen 

anatomopathologique précis. 

 

c. Le rétablissement de la continuité digestive 

La reconstruction des continuités pancréatique, biliaire et gastrique après DPC 

selon la technique de Child permet un brassage rapide des sécrétions biliopancréatiques avec le 

bol alimentaire. En effet, le jéjunum proximal draine successivement le pancréas, la voie biliaire 

et enfin l’estomac. On note donc 3 anastomoses : anastomose pancréatico-jéjunale, anastomose 

hépatico-jéjunale oubilio-digestive et anastomose gastro-jéjunale. 
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c.1. L’anastomose pancréatico-jéjunale 

C’est l’anastomose la plus délicate et qui présente le plus de complications 

post-opératoires car le pancréas sain est fragile et friable. Elle peut être termino-terminale ou 

termino-latérale. On préfère plutôt cettedernière qui permet d’adapter l’ouverture jéjunale à la 

tranche pancréatique.  

Dans ce cas, l’ouverture de l’anse est réalisée sur le bord anti-mésentérique de l’anse 

jéjunaleà 2 ou 3 cm de l’extrémité distale pour éviter un cul de sac trop long. 

Elle est réalisée à points séparés ou au surjet de fil fin, lentement résorbable. 

En cas de pancréas friable, des points séparés semblent préférables à un surjet. Lesnoeuds 

doivent être modérément serrés pour éviter de couper le tissu pancréatique. 

Quelques points de la suture antérieure et de la suture postérieure chargent lesbords 

correspondant du canal de Wirsung. 

 

c.2. L’anastomose hépatico-jéjunale ou bilio-digestive 

Elle est confectionnée en termino-latérale, 20 à 40 cm en aval del’anastomose 

pancréatique-jéjunale afin de diminuer le reflux biliaire vers l’anastomose pancréatique et 

limiter la gravité d’une éventuelle fistule pancréatique. Elle est faitepar un surjet ou des points 

séparés de fil fin monobrin lentement résorbable. 

 

c.3. L’anastomose gastro-jéjunale 

Il s’agit d’une anastomose termino-latérale, environ 30 à 40 cm en aval de 

l’anastomose hépatico-jéjunale. Elle est faite par suture extra-muqueuse au surjet defil fin 

lentement résorbable. Selon le montage de Child, elle est faite en pré colique. 

Le résultat obtenu à la fin de cette intervention après un montage classique de CHLID est 

présenté : 
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Figure 26La reconstruction digestive lors d’une DPC (Montage de Child). [32] 

 

d. Drainage, péritonisation et fin de l’intervention 

A la fin de l’intervention, deux drains siliconés avec lames multi-tubulées 

(drains Jackson-Pratt) sont mis en place afin de drainer la loge pancréatique et 

recueillir les liquides digestifs. 

La fenêtre rétro-mésentérique est fermée par des points en X afin d’éviter une 

incarcération du grêle mais sans induire une traction de la première anse vers le basqui peut 

favoriser une fistule anastomotique. Les fermetures aponévrotique et cutanéesont sans 

particularité. 

 

II. TRAITEMENT PALLIATIF DU CANCER DE LA TETE DU PANCREAS : 
 

1. BUTS : 
 

• 

• 

Pallier au symptomes et améliorer la qualité de vie des patients. 

 

  

Améliorer la survie. 
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2. MOYENS : 
 

2.1. 
 

LA CHIRURGIE PALLIATIVE : les dérivations biliodigestives. 

a. Anastomoses bilio-digestives sur la voie biliaire principale : 

a.1. 

Il faut faire une cholécystectomie de principe avant une anastomose sur la voie 

biliaireprincipale. 

 

Anastomose cholédoco-duodénale: 

Pour une anastomose latéro-latérale, le cholédoque est incisé transversalement. Les 

deuxextrémités de l'incision sont montées sur fils repères. L'incision duodénale est 

longitudinalesur le bord supérieur ou sur la face postérieure et elle est de calibre plus petit. 

L’anastomose peutaussi être termino-latérale. Le moignon cholédocien distal est soit lié, soit 

fermé à l'aide d’unsurjet au fil lentement résorbable. 
 

 
Figure 27 ANASTOMOSE CHOLEDOCO-DUODENALE 
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a.2. Anastomose cholédoco-jéjunale ou hépatico jéjunale: 

L'anastomose peut être latéro-latérale ou termino latérale surune anse en Y, cette anse 

estmontée en pré colique ou transmésocoliqueselon les conditions locales. 

L'anastomose latéro-latérale est préférée en cas d'hypertensionportale avec 

cavernomepédiculaire, car elle respecte en partiela suppléance veineuse. Une incision 

transversale estréaliséesur le cholédoque, des files repères sont mis en placeauxextrémités de 

l'incision.L'incision jéjunale est longitudinale àenviron 5 cm de l'extrémité borgne de l'anse 

exclue. 

En cas d'anastomose termino latérale, il s'agit plutôt d'une anastomose hépaticojéjunale, 

lasection de la voie biliaireétant réalisée en amant de la jonction 

cysticocholédocienneaprèscholécystectomie de principe.  

L'extrémitéinférieure du cholédoque est fermée ; l'anastomoseestconfectionnée à l'aide 

de deux hémi surjets ou de points séparés. [34] 
 

 
Figure 28 anastomose cholédoco jéjunale 
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b. Anastomose bilio-digestive sur la voie biliaire accessoire: 

b.1. 

Les anastomoses portant sur la voie biliaire principale, lorsqu’elles sont réalisables; 

sontpréférées par rapport à ces anastomoses, sont le plus souvent réalisées chez des 

patientsprésentant une extension tumorale locale atteignant plus d'un segment du pancréas 

oumétastatique.[35] 

 

 

Anastomose cholécysto-duodénale: 

• 

Elle ne peut être envisagée qu'en absence: 

• 

de lithiase vésiculaire. 

• 

de cholécystectomie antérieure. 

 

envahissement de la convergence cystico-cholédocienne. 

b.2. Cholécysto-jéjunostomie : 

 

Elle peut être réalisée sur anse en oméga, selon le procédé deTomoda ou sur anse exclue 

en"Y" selon Roux. Généralement la préférence va à l'anse exclue, vu qu'elle diminue 

lesrisquesd'angiocholite. L'anastomose cholécysto-jéjunale est soitlatéro-latérale, 

soitterminoterminal [36]. 
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 Dérivation digestive : 

 

La dérivation digestive consiste en une anastomose gastrojéjunale latéro-latérale. Il 

existe des divergences concernant l’indication de cette dérivationsurtout en l’absence 

d’obstruction objectivée à l’endoscopie, ou sur un transitradiologique. Les auteurs qui optent 

pour l’indicationsystématique de la dérivation digestive se base sur le faite que 13à 30% des 

sujets porteurs du cancer vont développeraprès dérivation biliodigestive(DBD) une sténose 

duodénale qui nécessite une réintervention. Cette indication systématique semble être d’autant 

plus justifiée que lamortalité et la morbidité de cette double dérivation sont largement liées à la 

DBDplutôt qu’à la dérivation gastrojéjunale. [37] 

 

Indications du traitement chirurgical : 

Certains auteurs indiquent le traitement chirurgical palliatif pour les tumeurs 

de tête du pancréas dont l’irrésecabilité n’a été jugée que lors de lalaparotomie [38], d’autres le 

recommandant pour les patients ayant une espérancede vie de plus de 6 mois (absence de 

métastases à distance)[39][40][41]. 
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 L’ictère obstructif : 

Le type de dérivation bilio-digestive à choisir est encore controversé.  

 

 L’anastomose cholédoco-duodénale : 

C’est la plus communément utilisée. Il s’agit d’un geste souvent facile à réaliser du fait de 

la proximité anatomique des deux organes et du fait de la distension de lavoie biliaire principale. 

Cette anastomose assure une décompression rapide et complète de la voie 

biliaire principale. Mais elle n’est pas sans inconvénients. Elle n’est pas toujoursréalisable quand 

le duodénum est envahi, cartonné ou si le pédicule hépatique estdéjà le siège d’une lymphangite 

carcinomateuse, car la rigidité des deux organes àanastomoser peut aboutir à une anastomose 

sous tension, facteur de fistule biliaire. 

D’autre part, il s’agit d’une anastomose relativement proche de la tumeur ellemême, et 

donc exposée à un envahissement de proche en proche.Elle partage avec l’anastomose 

cholécysto-duodénale le risque de refluxalimentaire qui dans certains cas peut aboutir à 

l’obstruction partielle voire totale del’anastomose, source quasi constante d’angiocholite. 

 

 L’anastomose bilio-jéjunale sur anse en Y : 

Le geste idéal, en ce qui concerne la dérivation biliaire, est sans doute 

l’anastomose hépatico-jéjunale sur anse en Y. ses qualités ont pu être appréciéeslors de 

surveillances dépassant dix ans pour sténose biliaire bénigne. Le bonrésultat fonctionnel de 

cette anastomose est directement lié à la qualité techniqueavec laquelle elle est confectionnée. 

Cependant, il s’agit d’une intervention pluslongue, nécessitant une deuxième anastomose 

digestive (au pied de l’anse), et dontl’intérêt n’est évident que si elle est faite à distance de la 

tumeur, c’est-à-dire aumoins sur le canal commun. Il en résulte une utilisation moins fréquente 

de ceprocédé dans les cancers de la tête du pancréas [42]. 
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 L’obstruction duodénale : 

Une anastomose gastro-jéjunale doit être réalisée chez les patients présentant 

ou à risque de développer une sténose duodénale [38]. 

Une étude américaine a comparé deux groupes de patients : le premier a 

bénéficié d’une dérivation bilio-digestive associée à une gastro-jéjunostomieprophylactique et le 

deuxième n’a reçu qu’une simple dérivation bilio-digestive,sachant que les deux groupes 

avaient les mêmes symptômes et les mêmes donnéesde l’exploration chirurgicale. Seulement 

2,8% des patients du premier groupe anécessité une réintervention contre 20,7% des patients du 

deuxième groupe ; cecisignifie une réduction de 18% du risque absolu de réintervention.Il n’y 

avait pas de différence significative concernant la morbidité chez lesdeux groupes (31% avec et 

28% sans). De même, la durée moyenne d’hospitalisationétait de 11 jours chez le premier groupe 

et de 9 jours chez le deuxième groupe. Lamédiane de survie était de 7,4 mois pour le premier 

groupe et de 8,4 pour ledeuxième sans différence sur le plan de la qualité de vie [43]. 

Nombreuses autres études ont montré des résultats similaires, ce qui permet 

 

de conclure que la gastro-jéjunostomie doit être systématique [44, 45]. 

 

La douleur : 

La neurolyse des plexus cœliaques peropératoire doit être réalisée en 

 

association avec le geste principal même si le patient ne se plaint pas de douleur,ceci pour 

prévenir sa survenue éventuelle dans le futur. 

 

 Place de cœlio-chirurgie : 

Actuellement, la laparoscopie occupe essentiellement une place dans le bilan 

d’extension pré thérapeutique. 

La laparoscopie pourrait ne plus se limiter à ce rôle. La faisabilité des gastroentéro-

anastomoses et d’anastomoses bilio-digestives sous laparoscopie a étédémontrée de manière 

expérimentale mais aussi décrite chez l’homme. 
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La réalisation de ce type d’anastomose sous laparoscopie dépend del’expérience 

chirurgicale laparoscopique de l’opérateur et peut représenter unebonne alternative lorsque seul 

un geste chirurgical palliatif de dérivation est indiqué. 

2.2. 

Ces anastomoses peuvent être manuelles ou mécaniques. Les avantages liés à laqualité 

des suites opératoires, potentiellement plus simples, de la chirurgielaparoscopique représentent 

un atout chez des patients souvent fragiles dontl’espérance de vie est diminuée. Néanmoins, 

l’erreur consisterait à mésestimer larésecabilité pour une tumeur résécable [1]. 

 

Traitement endoscopique : 

Une tumeur, située dans la tête du pancréas, peut perturber la digestion des 

aliments et constitue parfois un obstacle qui empêche le transit de se fairecorrectement. Lorsque la 

tumeur ne peut pas être enlevée par chirurgie, la posed’une prothèse est alors indiquée. 

La pose d’une prothèse biliaire ou d’une prothèse duodénale

a. 

(on parle aussi destent), 

permet de limiter l’apparition de complications, d’améliorer la qualité de vie etde poursuivre les 

traitements. 

 

Il existe deux types de prothèses : 

 

Types de prothèses : 

a.1. Prothèse plastique : 

La mise en place de la première prothèse est réalisée par N.SOEHNDRA en 1979 [46][47] 

.Depuis cette date, les progrès dans le matériel et la technique ont été considérables. 

Les prothèses plastiques ont une forme droite ou légèrement incurvée, il existe des 

prothèses avec orifices latéraux et ailerons anti-migration et d’autres sans orifices latéraux. 

La prothèse la plus utilisée est celle faite de polyéthylène [48], mais il existe d’autres 

prothèses faites d’autres matériaux comme le téflon et la silicone . Le diamètre des prothèses 

varie de 7 à 12 frenchs (F). Les prothèses de 12 F n’ont pas clairement démontré d’avantage en 
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termes de durée de perméabilité par rapport à celle de 10 F. Des prothèses de plus petit calibre 

peuvent être nécessaires (7 ou 8,5 French) pour intuber les sténoses serrées difficilement 

franchissables. La longueur de la prothèse est choisie en fonction de celle de la sténose, 

différentes longueurs sont disponibles [49]. Les prothèses plastiques s’obstruent après un délai 

moyen de 3 à 4 mois suivant les séries. 
 

 
Figure 29 PROTHESES BILLIAIRES EN PLASTIQUES[50] 

 

a.2. Prothèses métalliques auto expansibles : 

Plusieurs types de prothèses métalliques auto expansibles sont actuellementdisponibles. 

Elles sont soit sous forme de treillis auto expansibles, de spiresjointives, ou de ressorts 

transversaux. 

Ces prothèses sont constituées d’un treillage en acier ou alliage nickel-titane(nitinol) qui 

leur confère une capacité d’autoexpansion radiale. En général, la durée de vie moyenne des 

prothèses métalliques auto expansibles est de l’ordre de 6 à 7 mois ; cependant, les nouvelles 

prothèses métalliques auto expansibles couvertes confèrent un soulagement plus long que celles 

non couvertes.[51-53] 

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 50 - 

 
Figure 30 PROTHESES BILLIAIRES METALIQUES[50] 

 

a.3. Choix de prothèse : 

Le choix de type de la prothèse est en fonction de l’espérance de vie et des 

moyens économiques. En fait, il n’existe pas de différence significative en terme de survie 

globale des patients entre les prothèses plastiques et métalliques. 

 

b. 

 

La pose d’une prothèse : 

b.1. Une prothèse biliaire : 

Lorsque la tumeur se développe sur la tête du pancréas, les cellules cancéreuses entrent 

parfois en contact avec le canal cholédoque, chargé de transporter la bile dufoie à l’intestin. Avec 

le temps, les cellules cancéreuses se multiplient, la tumeurgrossit et exerce une pression sur ce 

canal, ce qui bloque l’écoulement de la bile. Onparle aussi de cholestase. La bile ne peut plus 

participer à la digestion des aliments, ellestagne dans le canal et entraîne un ictère, des 

démangeaisons et de la fièvre ; l’installationd’une prothèse est alors nécessaire. Il s’agit d’un 

morceau de tube semi-rigide,métallique ou en plastique. La bile s’écoule à travers la prothèse, 

qui maintient lecanal ouvert, malgré la pression exercée par la tumeur.[54] 
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Figure 31 téchnique de pose d’une prothèse biliare 

 

 Comment se déroule l’intervention 

b.2. 

L’intervention s’effectue sous anesthésie générale. Le gastroentérologue effectuele plus 

souvent l’intervention sous endoscopie : il insère l’endoscope par la bouche et lefait progresser 

jusqu’à l’intestin. Une fibre optique intégrée lui permet de suivre entemps réel chacun de ses 

mouvements. Les différents instruments miniaturisésnécessaires à l’intervention sont déployés 

par la sonde. Depuis l’intestin, legastroentérologue remonte à contre-courant le canal bloqué 

pour dilater lerétrécissement et y installer la prothèse. [55] 

 

Une prothèse duodénale : 

Dans certaines situations, c’est la première partie de l’intestin, le duodénum, qui 

estbloquée par la présence de la tumeur, ce qui empêche le transit de se faire 

correctement.L’intervention consiste alors à mettre en place une prothèse duodénale ; c’est un 
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tuyau quimaintient ouvert l’intestin et permet le passage des aliments en provenance 

del’estomac. Cette intervention s’effectue le plus souvent par endoscopie, comme pourune 

prothèse biliaire 

c. 

[38, 56-58] 

 

Par ordre de fréquence, les complications précoces sont représentées par l’infection, la 

pancréatite aigue, la perforation. L’angiocholite est principalement due à une insuffisance de 

drainage en cas de bile de stase épaisse ; liée au caractère prolongé de l’obstruction. La 

morbidité endoscopique est significativement plus faible que celle de la dérivation chirurgicale. 

Les complications tardives sont dominées par L’obstruction des prothèses, la cholécystite ou la 

migration observée dans 0,5 % de cas chacun.[59] 

 

Complications des prothèses : 

2.3. Drainage billiaire percutané : 

Bien qu’il soit pratiqué couramment par de nombreuses équipes depuis plus de20ans, le 

drainage biliaire percutané reste controversé tant en ce qui concerne sesindications que ses 

méthodes. 

Dans certains centres, le drainage percutané n’est utilisé qu’en cas d’échec ou 

d’impossibilité du drainage endoscopique.[60] 

Le drainage des voies biliaires par voie transhépatique vise à obtenir une 

2.4. 

décompression des voies biliaires en amont d’un obstacle grâce à un cathéter munid’orifices 

latéraux mis en place dans les canaux biliaires par voie percutanétranshépatique. Quand le 

cathéter peut être avancé à travers la sténose jusqu’auduodénum, les orifices latéraux, 

positionnés en amont et en aval de l’obstacle,permettent un drainage antérograde vers le 

duodénum, assurant ainsi un drainage àla fois interne et externe[61]. 

 

La chimiothérapie palliative des cancers du pancréas a pour objectif d’améliorer la survie 

médiane et le confort quotidien des patients. 

Chimiothérapie : 
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La chimiothérapie anticancéreuse va cibler l’ADN de façon directe ou indirecte en 

touchant le système enzymatique voire les deux. Malheureusement, ce type de traitement 

n’atteint pas uniquement les cellules tumorales, dont une des caractéristiques est de se 

multiplier indéfiniment, mais aussi les cellules saines en cours de division ou avec un index 

mitotique élevé. C’est d’ailleurs ce qui explique l’apparition des effets indésirables. 

2.5. 

La gemcitabine est un nouvel antimitotique de type antimétabolique,c’un nucléoside 

bifluoréanalogue de la désoxycytidine initialement inactif nécessitant une triphosphorilation 

intracellulaire. Il reste la chimiothérapie de référence, sur la base de plusieursétudes regroupant 

des patients atteints detumeurs métastatiques et localement avancées. L'ajout de l'erlotinib à 

lagemcitabine ne s'est pas avéré supérieur dans l'étude LAP07. [62] 

 

Radiothérapie : 

La radiothérapie est surtout administrée dans le traitement des métastases osseuses 

d’unetumeur exocrine. Ciblée sur la région même du pancréas lorsque la chirurgie est exclue, 

ellepeut soulager de manière satisfaisante la douleur. 

a. 

Elle est prescrite seule ou associée à une chimiothérapie. 

 

Radiothérapie externe ; 

Elle est associée à une résection tumorale ou aux différents procédés de 

b. 

décompression biliaire. Elle comporte un risque iatrogène pour les tissus voisins. 

 

Radiothérapie interne : 

Elle permet une irradiation à fortes doses de la tumeur sur une courte périodede temps, 

obtenue par des aiguilles d'iridium placées à proximité de la tumeur parvoie chirurgicale, 

endoscopique ou percutanée. 
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3. INDICATIONS : 
 

Un geste chirurgical peut être proposé exceptionnellement dans un butdiagnostique dans 

les rares cas où les explorations préopératoires n’ontpas apporté de certitude diagnostique et en 

cas de diagnosticdifférentiel difficile avec une pancréatite chronique ou un cystadénome. 

Un geste curatif est effectué si le bilan préopératoire ne montre nitumeur inextirpable, ni 

métastases multiples et lorsque le terrain lepermet. 

Lorsque la laparotomie confirme le caractère réséquable de la tumeur etl’absence de 

contre-indication à un geste d’exérèse, l’intervention laplus souvent pratiquée compte tenu de la 

localisation habituelle du CPest une DPC avec examen histologique extemporané de la tranche 

desection pancréatique pour envisager une totalisation de l’exérèse 

pancréatique en cas d’envahissement de cette tranche. 

Lorsque la tumeur n’est pas réséquable ou s’il existe des métastases 

hépatiques, péritonéales ou une extension ganglionnaire massive àdistance, l’exérèse à visée 

curative est contre-indiquée et une doubledérivation biliaire et digestive palliative est discutée, 

éventuellementassociée à une alcoolisation des ganglions splanchniques en cas de 

douleur ou systématiquement à visée préventive. 

Si le patient est jugé inopérable, la mise en place d’une prothèse biliaire 

est la seule possibilité en cas d’ictère. De même, il n’est pashabituellement effectué de geste 

palliatif chirurgical s’il est découvertune ascite, des métastases péritonéales massives ou une 

infiltration dupédicule hépatique. Ces contre-indications à un geste chirurgicalpeuvent être 

décelées, soit lors du bilan préopératoire, soit parlaparoscopie pratiquée sous anesthésie 

générale avant de s’engagerdans une laparotomie. 
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III. PRONOSTIC : 
 

Le pronostic global est très mauvais, car la plupart des tumeurs sont 

symptomatiques lors du diagnostic ce qui fait du traitement un acte souvent palliatif,et la 

résection n'est possible que dans 8 à 32% des cas [63]. 

Après une intervention palliative les durées moyennes de survie dépendent de 

l'extension locorégionale, 3 mois en cas de métastases et 5 mois en casd'envahissement 

vasculaire isolé. 

 

IV. DISCUSSION DES RESULTATS : 
 

1. EPIDEMIOLOGIE : 

 

1.1. Répartition selon l’age : 

Le cancer du pancréas est plus fréquent chez les personnes âgées,et donc le risque 

dedévelopper un cancer du pancréas augmente avec l'âge. Ce dernier constitue un facteur de 

mauvais pronostic pour la prise en charge du patient[64]. 

Dans notre série, tous les patients sontâgés plus de 40 ans. L'âge moyen 

au moment du diagnostic était de 61.7 ans. 

Dans la série de Elmir[65], 89,09% ont été âgés entre 50 ans et 80 ans et l’âge moyen des 

malades était 64,8 ans.une étude menée par Elhamidi[66]note un age moyen de 60ansavec des 

extrêmes allant de 41 à 80 ans  .La série de Dominiguiz[67]une analyse rétrospective rapporte 

une moyenne d’age de 70.5ans, et l’étude de Aristu [56] a un age moyen de 63ans avec des 

extrêmes allant de 42 à 74ans. 
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Tableau IV comparaison de l’age moyen du cancer de la tête du pancréas selon les séries : 

Auteur Année Age moyen Intervalle d’age 
Notre étude 2019 61.7ans 40-87ans 
[67]Dominiguez (Angleterre) 2018 70.5ans - 
[65]Elmir (Fés) 2017 64.8ans 50-80ans 
[66]Elhamidi (Rabat) 2010 60ans 41-80ans 
[56]Aristu (USA) 2003 63ans 42-74ans 

 

On remarque que nos résultats se concordent avec ceux de la littérature. 

 

1.2. Répartition selon le sexe : 

Dans notre étude, 64.1% étaient des hommes et 35.9% étaient des femmes .la série de 

Elhamidi[66]se répartissent en 27 hommes (52%) et 25 femmes (48%),  soitun sexe ratio estimé à 

1,07. Dans une étude menée par Dominiguiz[67], 57.5% des malades étaient de sexe 

masculin.Alors que Aristu[56]a rapporté dans son travail que 63% des patients inclus dans 

l’étude étaient des hommes. 
 

Tableau V :Répartition selon le sexe 

Etudes Hommes Femmes 
Notre étude 64.1% 35.9% 
[66]Elhamidi (Rabat) 52% 48% 
[67]Dominiguiz (Angleterre) 57.5% 42.5% 
[56]Aristu (USA) 63% 37% 
[65]Elmir (Fés) 57.9% 42.1% 

 

Les hommes sont environ 30% plus susceptibles de développer le cancer de la 

tête du pancréas que les femmes. Cela peut être dû, au moins en partie, à l'usage dutabac plus 

élevé chez les hommes, ce qui augmente le risque de ce cancer. Cettedifférence a été plus 

prononcée dans le passé lorsque l'usage du tabac était beaucoupplus fréquent chez les hommes 

que chez les femmes, mais l'écart a diminué cesdernières années.[68] 

Au total, Les hommes sont plus souvent touchés que les femmes [69]etlecancer du 

pancréas apparait plus précocement chez les hommes que chez les femmes. 
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1.3. Facteurs de risques : 

Le facteur de risque le plus courant pour l'adénocarcinome du pancréas est le 

tabagisme.[70] 

Dans notre étude, 44% des patients étaient tabagiques. C’est un facteur de risque 

proprement lié au sexe masculin vu la culture et les traditionsrelatives au Maroc.Toutes les 

études ont systématiquement montré des associations positives entre le cancer du pancréas et 

le tabagisme.

L’étude de Elmir [65]a conclut que le diabète était un facteur de risque plus fréquent chez 

les malades de sexeféminin (75%) alors qu’il n’était présent que chez 25% des hommes atteints 

du cancerdu pancréas. Un travail fait par Hussain D[73]a rapporté que 26.64 % des patients 

inclus dansson étude étaient diabétique. 

 Bien que la signification statistique de chaque étude soit variable.[71] 

Un autre facteur de risque est le diabète de type 2. Les patients atteints de diabète de 

type 2 depuis plus de 10 ans ont un risque multiplié par 1,5 par rapport aux non 

diabétiques[72]. 

Une récente analyse groupée de 14 études de cohortes a montré une légère association 

positive entre laconsommation d’alcoolet le cancer du pancréas. 

Une étude[74] de cas récente a montré que l'obésité ou le surpoids, en particulier au 

début de l'âge adulte, ont entraîné l'apparition précoce du cancer du pancréas[75]. 

En définitif, il demeure certain que l’étiologie du cancer du pancréas prend sa source 

dans une interaction complexe entre des facteurs génétiques et environnementaux.[76] 

Le risque du cancer du pancréas est 25% plus élevé chez les personnes atteintes de 

calculs biliaires (lithiase biliaire) versus personnes alithiasiques, une méta-analyse a montré que 

la lithiase biliaire et la pancréatite sont souvent associées. Le risque du cancer du pancréas est 

23% plus élevé chez les personnes qui ont subi une cholécystectomie[77]. Dans notre 

travail,10.3% des malades ont subi une cholécystectomie. 

Le risque du cancer du pancréas est plus élevé chez les personnes atteintes des tumeurs 

des voies aérodigestives, gynécologiques, urologique, ou d'autres cancers du sein, du testicule 
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et de l'estomac. Cela peut refléter des facteurs de risque partagés avec le premier cancer (le 

tabac, les conditions génétiques), ou en relation avec le e traitement du premier cancer (exemple 

de la radiothérapie, la chimiothérapie). Aucun cas de cancer de pancréas n’a été lié à des 

antécédents de néoplasiemaligne dans notre étude. 

 

2. DIAGNOSTIC : 

 

2.1. Motif de consultation : 

Un ictère obstructif entraîne une malabsorption des graisses en raison d'une diminution 

de l'excrétion d'acides biliaires dans le duodénum, provoquant une anorexie et une diarrhée, 

ainsi qu'une aggravation de la malnutrition et de la cachexie[38]. 

Dans notre travail, le principal symptome qui a amené le patient a consulté était l’ictère 

choléstatique dans 56.4%, suivi d’une douleur abdominale à type d’épigastralgies et de l’HCD 

dans 38.46%. Cela rejoint la majorité des données de la littérature. 
 

Tableau VI : répartition des signes fonctionnels selon les séries étudiées 

Séries Ictère Douleur abdominale 
Notre série 56.4% 38.46% 
[66]Elhamidi (Rabat) 98% - 
[78]Hussain D (Pakistan) 87% 76% 
[79]Hamdaoui (Fés) 100% 86.1% 
[65]Elmir (Fés) 94.7% 89.45% 
[80]Tchangai (Togo) 100% 24.3% 

 

2.2. Examen clinique : 
 

a. Signes généraux : 

Dans notre série, deux signes généraux ont été observés : l’altération de l’état général 

chez 69.2% des cas et la fièvre chez 18% de nos malades. Cela traduit le plus souvent un retard 

diagnostic. 
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Tableau VII répartition des signes généraux 

 Notre 
étude 

Tchangai 
(Togo)[80] 

Elmir (Fés) 
[65] 

Hamdaoui (Fés) 
[79] 

Elhamidi (Rabat) 
[66] 

AEG 69.2% 81% 42.1% 81.5% 81% 
Fièvre 18% - 42.1% 60.2% 13.46% 

 

b. Signes fonctionnels : 

Le début de la symptomatologie était progressif chez 82% de nos malades. 

Les signes fonctionnels présentés par nos patients, sont résumés dans le tableau suivant 

avec ceux rapportés dans la littérature. 
 

Tableau VIII : comparison des signes fonctionnels selon les séries étudiées 

 
Notre étude 

2019 

Elhamidi 
Rabat 2010 

[66] 

Elmir 
Fés 

2017[65] 

Tchainai Togo 
2017[80] 

Hamdaoui 
Fés 2013[79] 

Ictère 
choléstatique 

94.9% 98% 94.7% 100% 100% 

Prurit 51.3% 62% - 62.1% 86.1% 
Vomissements 46.1% 29% - 24.3% 30.6% 
Epigastralgie 66.7% 36.5% 89.45%  

35.1% 
 

86.1% Colique hépatique 15.4% 25% - 
 

c. Signes physiques : 

L'examen clinique n'apporte que peu de renseignements en dehors des cas 

où une grosse vésicule est palpable dans l'hypochondre droit (signe deCourvoisier). De plus, des 

adénopathies palpables au niveau supra-claviculaire(ganglion de Virshow ou de Troisier) ou au 

niveau péri-ombilical (ganglion desoeur Mary Joseph) peuvent être des signes d’irrésécabilité.  

Parfois, on retrouveune masse abdominale palpable, un gros foie secondaire à la 

choléstase, unesplénomégalie ou de l’ascite.[76][81] 

L’examen clinique peut être normal également. Nousavons retrouvé dans l’étude actuelle 

un ictère cutanéomuqueux dans 94.9% et un subictère conjonctival chez 5.1% des malades,une 
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grosse vésicule palpablechez 41% des malades, des lésions de grattage dans 51.3%, unemasse 

abdominale chez 5.1% des cas,et une HPMchez 2.6% 
 

Tableau IX répartition des signes physiques selon les séries étudiées 

 Grosse vésicule 
palpable 

Masse 
abdominale 

HPM 
Lésions de 
grattage 

Ascite 

Notre étude 41% 5.1% 2.6% 51.3% - 
[65]Elmir 15.8% 10.52 - - 15.78% 
[79]Hamdaoui 9.3% 6.5% 4.6% - - 
[66]Elhamidi 56% 10% 21% - - 
[80]Tchangai - 45.9% - - - 

 

La présence d’une masse abdominale à l’examen clinique traduit en générale une tumeur 

évoluée, ce qui peut s’expliquer par le retard plus important à la consultation. 

 

2.3. Examens bilogiques : 

 

Le syndrome de cholestase (hyperbilirubinémie, élévation desphosphatases alcalines) est 

fortement retrouvé chez les malades ayantun cancer du pancréas surtout dans sa localisation 

céphalique.Cette fréquence élevée s’explique par l‘envahissement précoce desvoies biliaires 

dans la localisation céphalique. 

On campare nos résultats à la lumière de la littérature : 
 

Tableau X les résultats biologiques des séries étudiées 

Choléstase Cytolyse 
Notre série(2019) 100% 69.2% 
[79]Hamdaoui (2013) 100% 55.5% 
[66]Elhamidi (2010) 72% 74% 
[82]Traoré (2009) 100% 58.13% 

 

Les taux sériques de CA19-9 au moment du diagnostic et au cours du suivi du cancer du 

pancréas fournissent des informations utiles pour le diagnostic et le pronostic. [83] 

Dans notre étude, le CA19.9 est élevé dans 35.9% des cas et l’ACE chez 28.2%.Une étude 

menée par Elmir [65] rapporte une élévation du CA19.9 dans 62.5% et de l’ACE dans 31.25%, et 

Dominiguiz[67] note une élévation de CA19.9 chez 45.6% des malades. 
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Une étude récente a conclu que les niveaux de CA19-9 dans l'adénocarcinome 

pancréatique avancé sont associés indépendamment au pire pronostic et à la mort 

précoce. Les niveaux de CA19-9 pourraient être considérés comme un facteur de stratification 

pour les futurs essais cliniques.[84] 

 

2.4. Examens radiologiques : 

Dans notre série, l’échographie est pratiquée dans 61.54% des cas et elle a permis 

d’évoquer le diagnostic dans tous les cas.Le diagnostic de 82.1% des cancers de latête du 

pancréas était posé grâce à la TDM, cette dernière a objectivé une taille moyenne de 4.5cm, 

également des métastases hépatques (25%), un envahissement ganglionnaire(21.9%),vasculaire 

(9.1%) et des organes de voisinnage (28.51%) .la BILI-IRM réalisée chez 8 malades a montrée une 

dilatation des voies billiaires dans tous les cas, alors que l’échoendoscopie est pratiquée chez 4 

cas. 
 

 
Figure 32 :  ADK de la  têtedu pancréas en échographie :dilatation de la VBP etdes VBIH[85]. 

 

Dans une étude menée par Hamdaoui[79], 70.4% des patients ont bénéficié d’une 

échographie abdominale et le diagnostic a était évoquer dans 58% des cas, elle a également 

objectivé des métastases hépatiques (2.6%) et des ADP profondes (5.3%).la TDM a posé le 
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diagnostic  chez 96% des cas . L’IRM est pratiquée dans 23% des cas et l’écho-endoscopie dans 

19.4% des cas. 

Pour l’étude faite par Elmir[65],tous les patients ont bénéficié d’une échographie et une 

TDM abdominale . L’échographie a posé le diagnostic chez 42% des malades et 47.4% ont 

nécéssité un complément scannographique. L’IRM est faite chez 36.8% et l’échoendoscopie 

dans10.5%. 

Dans la série de Aomari[86]  le scanner abdominal a mis en évidence leprocessus du 

pancréas dans 88% des cas,2% des malades présentaient uniquement dessignes indirects à la 

TDM sans mise enévidence du processus pancréatique, dansles deux cas la tumeur était 

inférieure à 2cm.  

Le scanner abdominal permetégalement d’étudier les signes d’extensionlocorégionale ou 

à distance. La précision dela TDM pour le diagnostic de résécabilitéest supérieure à l’IRM et à 

l’échographie avec en termesde performances pourl’envahissement vasculaire une 

sensibilitévariant entre 80 et 91%, et une spécificitéentre 89 et 100%.  
 

 
Figure 33 : TDM montrantuncancer de la tête du pancréas avec envahissement vasculaire [3] 

 

Au total,sur le plan radiologique,l’échographie reste l’examen d’imagerie de 

première intention dans le bilan d’un ictèreou d’une douleur abdominale mais enmatière de 
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cancer du pancréas elle reste unetechnique de débrouillage devant conduire àla réalisation d’un 

examen TDM. 

L’IRM pourrait voir ses indications élargies au diagnostic des petites tumeurs non vues au 

scanner, et dans le bilan d’extension hépatique et ganglionnaire pour lequel elle reste supérieure 

au scanner. 
 

 
Figure 34 : tumeur pancréatique avec invasion vasculaire (veine mésentérique supérieur)[65] 

 

Entre les mains d’opérateurs performants, la normalité d’une écho-endoscopie permet 

d’éliminer de manière quasi certaine le diagnostic de cancer du pancréas. Elle s’avère 

particulièrement performante dans ledépistage des petites tumeurs de <2cm etpermet la 

réalisation de biopsies échoguidées. L’aspect est le même que celui en 

échographie standard, retrouvant une massehypoéchogène, à limites irrégulières. Elleprésente 

par ailleurs l’inconvénient d’êtreun examen invasif nécessitant une 

anesthésie générale et un monitoring. 
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Figure 35 : ADK de la  tête du pancréas.[65] 

2.5. Examen anatomopathologique : 

 

Le diagnostic histologique a été obtenu chez 24 de nos patients(61%) grâce à desbiopsies 

réalisées par voie endoscopique (10.3%)ou en peropératoire (51.3%). Il s’agissait 

d’Adénocarcinome dans 100% des cas. 

Dans plusieurs études, le type histologique le plus fréquent est l’ADK[66, 82][56, 79] 

Dans la série de Elmir[65], L’origine de la biopsie était variable et même multiple. Les 

biopsies réaliséesétaient en majeure partie d’origine pancréatique 60,52%. Les métastases 

hépatiquesétaient la source de 10,52% des biopsies. Les nodules de carcinose ont été 

moinsfréquemment des sources des biopsies et représentaient 5,26% àl’occasion de deux 

laparotomies exploratrices. Le diagnostic anatomopathologique est obtenu à l’aide des biopsies 

chirurgicales (7cas) et endoscopiques (1 cas). 
 

Tableau XI répartition selon les données anatomopathologiques 

ADK bien différencié 
Moyennement 

différencié 
Peu différencié 

Notre série 25% 37.5% 37.5% 
[65]Elmir 63.15% 26.31% 10.52% 

 

3. TRAITEMENT : 
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 

L’intérêt principal du traitement palliatif est de soulager les patients en leurassurant une 

meilleure qualité de survie avec le moins possible decomplicationset de dépendance aux soins 

hospitaliers. Le traitement vise à pallier aux principaux symptômes qui sont : 

 

L’ictère obstructif avec son retentissement sur la fonction hépatique, l’hémostase, la 

nutrition, la fonction rénale …. 

 

Le prurit qui est souvent invalidant avec l’insomnie et les lésions de grattage qu’il 

engendre et qui peuvent s’infecter, 

 

L’obstruction duodénale avec vomissements incoercibles, intolérance alimentaire 

manifeste conduisant à un état de dénutrition et déshydratation. 

 

Il y a deux ordres de contre-indications opératoires : 

1) une probabilité de mortalité post-opératoire élevée, c'est le cas s’il existe 

une défaillance viscérale (cardiaque, pulmonaire, rénale, cirrhose prouvée avec 

signe d’hypertension portale...)[87]. 

2) la présence de métastases viscérales ou de carcinose péritonéale, compte 

tenu d'une probabilité de durée médiane de survie de 3 à 6 mois. La 

laparoscopie, en permettant la détection des métastases péritonéales ou de 

petites métastases hépatiques non détectées par le bilan d’imagerie (10%-15 %des 

cas), peut réduire le nombre de laparotomies inutiles [29]. 
 

La douleur solaire, par envahissement nerveux, pouvant être intolérable. 

Le choix du type de traitement palliatif doit être discuté au cas par cas et les 

− 

facteurs à considérer dans ce choix sont généralement : 

La découverte d’une maladie avancée (en particulier de métastases) en 

− 

préopératoire ou à l’exploration chirurgicale. 

− 

L’état général du patient et les facteurs de comorbidités. 

− 

L’espérance de vie. 

Le degré de sévérité des symptômes. 
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3.1. Chirurgie palliative : 

Dans notre série, le traitement chirurgical palliatif par dérivation bilio-digestiveplus ou 

moins associée à une dérivation gastrojéjunaleaété décidé chez 30 patients, soit 76.9% des cas. 

Dans un travail mené par Tchangai [80] ,l’indication d’une chirurgie palliative a été portée 

enpréopératoire chez 29 patients (78,3%) et après l’exploration chirurgicale chez 8 patients 

(21,6%) . Unedérivation biliaire a été réalisée chez tous les patients ;il s’agissait d’une hépatico-

jejunostomie dans 30 cas(81,08%), d’une cholécysto- jejunostomie dans 4 cas(10,8%) et d’une 

cholédoco-duodenostomie dans 3 cas(8,1%). La dérivation biliaire était associée à une gastro-

jejunostomie chez 13 patients dont 4 d’indicationpréventive[80]. 

La double dérivation bilio-digestive est réalisée en routine par de nombreuses équipes et 

serait justifée par lerisque du développement d’une sténose digestive entre 13et 21 % [88][89]. 

Cette donnée plaide pour uneattitude nuancée tenant compte du risque tardif de cessténoses (8 

mois), de la survie espérée du patient et desconstats peropératoires. 

Le taux de résécabilité des cancers de la tête du pancréas reste inférieur à 25% 

mêmedans les pays possédant les meilleurs moyens diagnostiques et ayant les équipes les 

mieux entrainées. Ce faible taux de résécabilité rapporté par la majorité des auteurs laisse une 

L’infériorité del’anastomose cholecysto-jéjunale est rapportée danscertaines études avec 

un risque de récurrence de la cholestase[90, 91]. 

Une étude réalisé par  Sacko O[89] dans le but d’évaluer l’importance des dérivations 

biliodigestives dans le traitement palliatif du cancer de la  tête du pancréas , Les procédures de 

dérivations bilio-digestives ont été conduites chez 45 malades pour tumeurs de la tête du 

pancréas. Elles ont consisté en une anastomose cholédoco-jéjunale dans 18 cas (40%), une 

cholécysto-jéjunostomie dans 15 cas (33,3%), une anastomose cholédoco-duodénale dans 12 

cas (28%). Cette dérivation bilio-digestive a été associée à une gastro-entéro-anastomose dans 

100% des cas. Cette étude a conclu que les dérivations permettent d’améliorer la qualité de vie 

des patients. 
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place importante à la chirurgie palliative[1][92]. Dans ce travail réalisé par Sanou [93], une 

chirurgie palliative a été effectué chez 74.2%. Ils’agit d’une dérivation biliodigestives chez 91 

cas, associée d’emblée à une gastro-jéjunostomie dans 76 cas. L’anastomose biliodigestive était 

cholédoco ou hépatico-jéjunale dans 84 cas (92.3%), cholédocoduodénale dans 3 cas (3.3%), et 

cholécystojéjunale dans 4 cas (4.4%). Dans un cas l’intervetion était limitée à une gastro-entéro-

anastomose, du fait de l’existence d’un envahissement du pédicule hépatique. 

Concernant la série de Aomari[86],pour les malades ayant un cancer nonrésécable, ils 

avaient bénéficié d’un traitementpalliatif par une dérivation biliaire chirurgicalechez 4% des 

malades . 

3.2. Traitement endoscopique : 

Dans l’étude de Elmir[65], 31.51% des patients ont reçu une chirurgie palliative à type de 

dérivation bilio digéstive. 

 

Actuellement, la pose d'endoprothèses biliaires endoscopiques au cours d'une 

cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est la méthode privilégiée pour la 

palliation de la jaunisse obstructive chez les patients atteints d'un cancer du pancréas non 

résécable ou métastatique. Les progrès de la technologie endoscopique ont permis de placer 

avec succès un stent chez plus de 90% des patients au cours de la CPRE, avec une efficacité 

équivalente, mais avec une morbidité et une mortalité moindre par rapport à la palliation 

chirurgicale avec pontage biliaire-entérique. [94][95] 

La perméabilité des endoprothèses biliaires s'est grandement améliorée avec 

l'introduction des endoprothèses métalliques extensibles (EMS), car elles offrent un plus grand 

diamètre pour le drainage et sont associées à un taux d'occlusion plus faible que les 

endoprothèses en plastique. 

La série de Aomari note que les prothèses biliaireset duodénales sont une alternative à la 

chirurgie palliative pour traitement des sténoses biliaires et duodénales. Elle rapporte la mise en 
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place d’une prothèse biliaire par voie endoscopique chez 14% des cas et un drainage biliaire 

externe chez 4%des malades. 

 
Figure 36A. Pose du stent en métal nu et de la CPRE associée avec le stent non déployé au 

maximum. B. Croissance tumorale à travers le stent, y compris les débris nécrotiques. La CPRE 
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montre un stent en métal complètement déployé avec un arbre biliaire dilaté proximal en raison 
de l'occlusion du stent. C. Stent en métal recouvert placé à la fin de la CPRE montrant un stent 

breveté et un arbre biliaire bien drainé[96] 
3.3. Radiothérapie et Chimiothérapie : 

Les options de traitement pour les patients atteints d'un cancer du pancréas localement 

avancé incluent la CT et la RT, cette dernière étant depuis longtemps considérée comme la 

norme de traitement dans de tels cas.  Cependant, le rôle de la radiothérapie est maintenant 

controversé en raison des conclusions différentes tirées d'essais cliniques menés au cours des 

dernières décennies.[97] 

La chimiothérapie moderne de première intention contre les maladies 

métastatiques(FOLFIRINOX: 5-fluorouracile, leucovorine, irinotécan et oxaliplatine) améliore la 

survie médiane de 2 à 4 mois à environ 11 mois dans les essais de phase III .Tandis que les 

patients atteints d'une maladie localement avancée non résécable qui reçoivent un traitement par 

chimio-irradiation ont une survie médiane allant de 11 à 15 mois.[96] 

En effet, lachimiothérapie adjuvante permet de doublerles taux de survie à cinq ans dans 

deuxessais de phase III, elle est devenue unstandard et recommandée chez les patientsopérés 

quel que soit le statut ganglionnaire,deux options sont possibles, le 5FU modulépar l’acide 

folique, ou la gemcitabine. Enrevanche la radio-chimiothérapie adjuvanteou néoadjuvante n’a 

pas montré ce jour debénéfice en termes de survie et n’est plusrecommandée[98]. 

38.51% des patients de notre série ont étaient adressés au service d’oncologie pour une 

chimiothérapie palliative. 

Dans la série d Aomari ,Une chimiothérapie été indiquéechez 78% des malades

3.4. Traitement symptomatique : 

[86]. 

Quels que soient les résultats, les patients atteints d'un cancer du pancréas localement 

avancé ressentent une qualité de vie réduite au cours du traitement, principalement en raison de 

douleurs et d'obstruction et la radiothérapie pourrait néanmoins jouer un rôle important dans la 

gestion de leur maladie[97]. 
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La douleur doit être traitée conformément aux recommandations de l'OMS relatives aux 

analgésiques. Les opioïdes majeurs sont efficaces chez les personnes âgées, mais certaines 

précautions doivent être prises car ces patients reçoivent souvent plusieurs médicaments. Une 

autre option de traitement disponible pour le contrôle de la douleur est le blocage du plexus 

cœliaque. Cette technique invasive permet un contrôle adéquat de la douleur dans 70% à 90% 

des cas et réduit considérablement la consommation de stupéfiants. Cependant, la durée de 

l'effet analgésique ne dépasse pas 2-3 mois. 

Environ 70% des patients atteints de cancer du pancréas non résécable développent une 

douleur cliniquement importante au cours de leur vie. La douleur est la principale cause de la 

baisse significative de la qualité et de la durée de vie de ces patients. Un bon traitement palliatif 

est nécessaire car l'incidence et la sévérité de la douleur augmentent avec la progression de la 

maladie.[99] 

Dans l’étude de Dominiguiz[67], l'oméprazole a été systématiquement 

administré.L'oméprazole à 20 mg a été administré par voie orale deux fois par jour, avant le 

petit-déjeuner et le dîner, chez tous les patients. De plus, les médicaments procinétiques étaient 

prescrits trois fois par jour si des symptômes dyspeptiques (nausées, plénitude postprandiale, 

satiété précoce) étaient présents. 

 

3.5. Autres traitements adjuvants: 

 

a. IMMUNOTHERAPIE : 

Malgré l'identification de certains médicaments efficaces pour le traitement du cancer 

du pancréas métastatique, cette tumeur reste l'un des cancers les plus mortels et se caractérise 

par une forte résistance aux thérapies. Le cancer du pancréas présente des caractéristiques 

uniques, notamment la présence d'un microenvironnement rempli de médiateurs 

immunosuppresseurs et d'un stroma dense, qui constitue à la fois une barrière physique à la 

pénétration du médicament et une entité dynamique impliquée dans le contrôle du système 

immunitaire. Par conséquent, on a émis l'hypothèse que le système immunitaire jouerait un rôle 
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important dans le cancer du pancréas. Ainsi, des thérapies agissant sur l'immunité innée ou 

adaptative sont à l'étude. [100] 

C’est une méthode de traitement destinée à modifier les moyens de défense naturels 

de l’organisme, soit par injection de sérum ou d’immunoglobulines qui apportent les 

anticorps spécifiques (immunothérapie passive) afin de rechercher les cellules 

cancéreuses qui contiennent la protéine anormale K_ras, des marqueurs tumoraux 

comme l’ACE ou d’autres protéines caractéristiques du néoplasme pancréatique. Soit 

par la vaccinothérapie qui suscite la production de ces anticorps (immunothérapie 

active). Dans le traitement contre le cancer, elle a pour but de venir en aide à l’organismeou plus 

exactement au système immunitaire pour non seulement combattre la maladiemais aussi pour 

protéger le corps contre certains effets secondaires provoqués par letraitement.[9] 

En immunothérapie passive, des anticorps sont injectés afin de rechercher les cellules 

cancéreuses qui contiennent la protéine anormale K_ras, des marqueurs tumoraux commeACE 

ou d’autres protéines caractéristiques du néoplasme pancréatique. 

Le même anticorps monoclonal avec des atomes radio-marquées en combinaison avec 

lagemcitabine, utilisé comme radio sensibilisateur, se dirigent spécifiquement vers lescellules 

cancéreuses. 

Les vaccins actifs d’immunothérapie, produit par les antigènes tumoraux des 

patients,permettent l’amplification de la réponse immunitaire et attaquent 

lenéoplasmepancréatique sans endommager le tissu normal. 

Les études avec des vaccins, effectuées en utilisant le peptide tumeur spécifique K ras, 

sonten cours d’évaluation. 

 

b. HORMONOTHERAPIE : 
 

L’intérêt de l’hormonothérapie dans les cancers du pancréas exocrine a été suggéré par : 

− Des études épidémiologiques qui ont montré une incidence du cancer du 

pancréas plus élevée chez l’homme que chez la femme. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/T%C3%AAte�
https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital�


Le traitement palliatif du cancer de latête du pancréas : Expérience du service de chirurgie générale 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 72 - 

− La présence dans ces cancers pancréatiques humains de récepteurs aux 

œstrogènes et aux androgènes. 

− La stimulation de la croissance pancréatique par des hormones gastrointestinales 

comme la gastrine, la sécrétine et la cholecystokinine,et  sa freination 

par la somatostatine et la diminution de la sécrétion de ces hormones.[9] 
 

En raison de l’existence de récepteurs aux hormones stéroïdes au sein des tumeurs 

pancréatiques, le tamoxifène a été étudié dans quelques études non contrôlés. 

Quelque cas de longue survie ont été décrit dans les cancers pancréatiques non 

resécablesmais les études comparatives n’ont pas permis de conclure à un bénéfice de survie. 

Bresler [101]a rapporté un cas d’une patiente de 44 ans atteinte d’un cancer de la tête 

dupancréas avec métastase hépatique unique. La malade avait refusé la chimiothérapie et a 

ététraitée par tamoxifène 30 mg /j.Une rémission complète a été observée et se maintient après 

50 mois de recueil.  

Ce résultatexceptionnel pourrait inciter à mettre en place une étude randomisée pour 

mieux juger del’intérêt du tamoxifène, par exemple chez les malades en échec à une 

chimiothérapie depremière ligne. 

 

4. COMPLICATIONS : 
 

Dans notre étude, les SPO étaient simples dans 82.1%. La mortalité post-opératoire était 

de5.12%.t 

L’étude mené au TOGO note une mortalité postopératoire de 10.8%. Les causes de décès 

étaient : l’hémorragie chez 2 patients, une angiocholite chez 1 patient, une dégradationde la 

fonction hépatique avec encéphalopathie chez 1patient. A noter aussi 24.32% des cas avaient 

des complications à type de fisules biliaires et des hémorragies digestives[80]m 
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Concernant l’étude réalisée par Sacko, la morbidité était de 13,3% avec 3 cas de fistules 

bilio-digestives et 3 cas d’éviscération. La mortalité opératoire était de 11,1%.[89]a 

L’étude manée en mali [82]rapporte 9.10%des complications post-opératoires dominées 

par une fistule biliaire et 2 suppurations pariétales avec une mortalité de 3.03% 

Une autre étude pakistanienne [78]note que l'infection de la plaie s'est produite chez 7 

patients et elle était plus fréquente chez les patients présentant des comorbidités. Une fuite biliaire 

est survenue chez 03 cas. Une cholangite postopératoire est survenue chez 3 patients alors que 7 

patients présentaient une fuite mineure du site de drain. Quatre patients ont développé une infection 

urinaire tandis que 5 patients présentaient des signes de retard de la vidange gastrique. Deux 

patients ont eu un saignement gastro-intestinal supérieur. Trois patients sont décédés des suites 

d'une septicémie et d'une défaillance de plusieurs organes(7.5%). 

Une autre étude de Sanou[93], rapporte un taux de mortalité postopératoire de 3.3%. Des 

complications postopératoires ont été notées dans 11.1%(péritonite postopératoire, 

gastroparésie,suppurations parriétales et des sténoses duodénalessurvenues après des 

dérivations billiodigestives). 

La morbidité observée dansnotre étude est comparable aux données de la littérature. Les 

complicationsspécifques aux dérivations biliaires sont représentées par la fstule biliaire et 

l’angiocholite rares dans notresérie et dans la littérature. L’hémorragie post opératoire était 

fréquente, Cela appelle à la prudence quant aux gestesassociés (cholécystectomies).  

L’hémostase chirurgicale doit être parfaite compte tenu des désordres constants de 

l’hémostase biologique. 

 

5. SURVIE : 
 

Le pronostic du cancer de la tête du pancréas est mauvais, la survie à 5 ans est 

inférieureà 3,5 % et celle des patients réséqués est inférieure à 20 % [15]. Alors que la médianede 

survie des patients qui n’ont pas été réséqués est seulement de 4 mois [102]. Cesdonnées de la 
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littérature concordent avec les résultats de notre série. En effet, Le tauxde survie à un an dans 

notre étude était de 15.4%. 
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A ce jour, le cancer de la tête du pancréas reste un cancer à pronostic fâcheux, 

la survie des patients atteints de ce cancer est très faible car il est généralementdiagnostiqué à 

un stade tardif, donc impropre à la chirurgie. 

En général, cliniquement l'ictère est d'intensité progressivementcroissante, nu, indolore, 

apyrétique, souvent précédé d'un amaigrissementimportant. 

Les examens biologiques montrent un syndrome de cholestase, les autresperturbations 

sont dues à l'ancienneté de l'affection, de l'existence d'unecomplication ou du retentissement du 

cancer sur l'état général. 

L'échographie est l'examen morphologique de première intention, mettant 

en évidence une dilatation des voies biliaires, et précisant le niveau del'obstacle. Actuellement, le 

scanner et l'écho-endoscopie ont permis unemeilleure étude de la localisation et de l'extension 

tumorale. 

Le diagnostic du cancer du de la tête du pancréas est un diagnostichistologique sur des 

biopsies ou sur une pièce de résection chirurgicale. 

La chirurgie palliative est généralement seuleindiquée pour les patients chez qui on 

découvre une tumeur irrésécable ayant uneespérance de vie de plus de 6 mois sans métastases à 

distance ou si l’irrésécabilitétumorale n’est retrouvée qu’en peropératoire. Elle permet de 

soulager en plus del’ictère, la douleur et l’obstruction duodénale avec une morbidité et une 

mortalitéacceptable et d’assurer une bonne qualité de vie. 

En effet, Le traitement palliatif endoscopique doit être préféré chez les 

patients présentant une maladie avancée en préopératoire, ayant une espérance devie limitée. 

Les traitements endoscopiques notamment le drainage biliaire et le traitement 

de la sténose duodénale ont été réservés aux tumeurs non résécablessymptomatiques avec un 

risque opératoire élevé. 

La chimiothérapie (seule ou en association à la radiothérapie) représenteun relai 

thérapeutique incontournable et un complément élémentaire, utilisé enadjuvant suite à la 
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chirurgie pour les tumeurs résécables, la Gemcitabinereprésente le traitement de choix soit en 

monothérapie soit en association avecd’autres agents. 

En parallèle aux traitements de fond, on avait recours aux soins desupport qui présentent 

un pilier dans le traitement médical du cancer de latête du pancréas. 

La douleur est un maitre symptôme dont souffre une grande partie denos malades ce qui 

a nécessité la prescription des antalgiques surtout lesdérivés morphiniques. Les patients ont 

bénéficié d’un traitement prophylactiqueantiémétique et aussi des pathologies gastriques de 

stress et surtout un traitementprophylactique des maladies thromboemboliques. 

Malgré ces améliorations modérées de la survie, le pronostic global reste sombre et le 

traitement est associé aux risques inhérents à la chirurgie, à la radiothérapie et à la 

chimiothérapie. Compte tenu de cela,unesensibilisation pour un diagnostic plus précoce etune 

gestion multidisciplinaire et une prise de décision partagée sont nécessaires à chaque stade de 

la maladie afin d'évaluer le pronostic, l'état de performance du patient, la disponibilité et le 

succès des options de gestion chirurgicale et non chirurgicale, ainsi que des préférences de 

chaque patient. 
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Résumé 
Le cancer de la tête du pancréas est de diagnostic tardif et son traitement le plus souvent 

est palliatif. Le pronostic reste mauvais malgrés les énormes progrés thérapeutiques. Le but de 

notre travail était de rapporter l’éxpérience du service de chirurgie générale à l’hopital millitaire 

avicenne de marrakech dans le traitement palliatif du cancer de la tête du pancréas. 

Il s’agit d’une étude rétrospéctive portant sur 39 patients ayant reçu un traitement 

palliatif pour un cancer de la tête du pancréas entre janvier 2015 et décembre 2018. 

Les 39 patients étaient répartis en 25 hommes et 14 femmes.L’âge moyen était de 

61.7ans (extrêmes 40 et 87 ans).37 patients (94.9%) ont présenté un ictère, associé au prurit 

dans 51.3%, et 69.2% des malades avaient une altération de l’état général.51.3% avaient des 

lésions de grattages à l’examen clinique et une grosse vésicule billiaire est palpée chez 41% des 

cas.une cholestase biologique est retrouvée chez tous les malades. Le marqueur tumoral CA19.9 

était élevé chez 14 malades (35.9%)et l’ACE chez 28.2%.L’échographie était l’examen de 1ere 

intention,réalisée chez 24 malades, et elle a objectivé une dilatation des VBIH et VBP dans 100% 

des cas.La TDM garde son grand intérêt surtout dans le bilan d’extension, pratiquée chez tous 

les malades,un envahissement des organes de voisinage est retrouvé dans 28,1%.L’IRM est faite 

dans 8 cas et l’echoendoscopie dans 10.3% des cas.  Une biopsie chirurgicale est faite chez 20 

malades, soit 51.3% et par voie endoscopique dans 10.3%. Le diagnostic histologique est obtenu 

chez 61.5% des malades, c’est un adénocarcinome dans tous les cas. 

La chirurgie était palliative dans 76.9% et elle consistait en une anastomose 

cholédocoduodénale33.3%, une double dérivationcholédocojéjunale et gastrojéjunale dans 15.4% 

des cas et une double dérivation hépaticojéjunale et gastrojéjunale dans 28.2%. 

La pose des prothéses billiaires par voie endoscopique était réalisée dans 15.4% des caset 

un drainage billiaire externe chez 5.1% des malades.10.3% des malades ont reçu une 

radiothérapie et 38.51% ont été adressés au service d’oncologie pour une chimiothérapie 

palliative. 
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La mortalité était de 5.2%. Les complications post opératoire sont dominées par 

l’hémorragie digestive(7.7%). 

Abstract 
Pancreatic head cancer is most often diagnosed at late stages and its treatment is mainly 

palliative. Despite enormous therapeutic progress, its prognosis remains poor. The aim of this 

study was to report the experience of the General Surgery Service of the Avicenna Military 

Hospital in Marrakech in the palliative treatment of pancreatic head cancer. 

This is a retrospective study of 39 patients who received palliative treatment for 

pancreatic head cancer during the period from January 2015 to December 2018. 

25 of the 39 patients were men and 14 were women. The average age of the patients was 

61.7 years (extremes ranging from 40 to 87 years). 37 patients (94.9%) had icterus, associated 

with pruritus in 51.3% of the cases, and 69.2% of them had alteration of the general health state. 

On clinical examination, 51.3% of the patients had scratching lesions and a large gallbladder was 

palpated in 41% of the cases. Biological cholestasis was found in all patients. Tumor marker 

CA19.9 level was high in 14 patients (35.9%) while Carcinoembryonic Antigen (CEA) was high in 

28.2% of them. Ultrasonography was the first-line examination, was performed in 24 patients, 

and showed dilation of intrahepatic bile ducts and common bile duct in 100% of cases. CT-scan 

remains of great interest especially in the extension assessment, it was practiced in all patients 

and showed the invasion of neighboring organs in 28.1% of them. MRI was done in 8 cases and 

endoscopic ultrasound in 10.3% of the cases. A biopsy was made by surgery in 20 patients 

(51.3%) and by endoscopy in 10.3% of them. Histological diagnosis was obtained in 61.5% of the 

cases, and it was adenocarcinoma in all of them. 

Surgery was palliative in 76.9% and consisted of choledoco-duodenal anastomosis 

(33.3%), double choledocojejunl and gastrojejunal bypass (15.4%) and double hepaticojejunal 

and gastrojejunal bypass (28.2%). 

Endoscopic placement of biliary stents and external biliary drainage were performed in 

15.4% and 5.1% of the patients, respectively.10.3% of the patients received radiotherapy and 

38.51% were referred to the oncology service for chemotherapy. 
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The mortality rate was 5.2%. Postoperative complications were dominated by 

gastrointestinal bleeding (7.7%). 

 ملخص
كذلك .ضلغيابالأعراتقدم من المرض نظرايتمتشخيصسرطانالبنكرياسفيوقتم

ف الهدة.لميتحسنبشكلكبيرخلالالعقودالماضيةرغمكلالجهودالمبذولالعلاج

منهذاالعملهوتقديمتقريرعنتجربةقسمالجراحةالعامةبالمستشفىالعسكريابنسينابمراكشفيالامكانياتالعلاجيةالملطفةلسرطانرأ

. 2018 رلىدجنبا2015امتدتمنينايررجاعيةسالبنكرياسمنخلالدراسةاست

 عمرالمرضى كانمتوسط. منالنساء 14 مريضاكانوامنالرجالو 39 من 25. تتألفسلسلتنامنتسعوثلاثينمريضا

هذا الأخير كان .مصابينباليرقان) ٪94.9 (مريضاً  37 كان). عامًا 87 و 40 تتراوحأعمارهمبين (عامًا 61.7

 ٪منهممصابينبتدهورفيالحالةالصحيةالعامة69.2 ٪منالحالات،وكان51.3 بالحكةفيمصحوبا 

 41 وكانجسالمرارةكبيرًافيلحكة ٪منالمرضىيعانونمنآثارا 51.3 فيالفحصالسريري،كان.

 مريضًا 14 لدىCA19.9مستوىسجل ارتفاع في.تمالعثورعلىركودصفراويبيولوجيفيجميعالحالات.٪منالحالات

. ٪منهم28.2  لدىمرتفعًا) CEA (بينماكانمستضدالسرطاناتالوعائية) 35.9٪(

 الذي مريضاً،و 24  لدى،وتمإجراءهفحصالأساسي للتشخيصالكانالتصويربالموجاتفوقالصوتيةهو

. ٪منالحالات100 أظهرتمددًاللقنواتالصفراويةداخلالكبدوالقناةالصفراويةالشائعةفي

انتشارا للمرض على جميعالمرضىوأظهرخضع له،وقدانتشار المرضلايزالالتصويرالمقطعيذاأهميةكبيرةخاصةفيتقييم

 حالاتوالموجاتفوقالصوتيةبالمنظارفي 8 تمالتصويربالرنينالمغناطيسيفي. ٪منهم 28.1 الأعضاءالمجاورةفيمستوى 

 . ٪منهم 10.3  لدىوالتنظير) ٪ 51.3(مريضا 20لدى تمإجراءالخزعةعنطريقالجراحة. ٪منالحالات 10.3

 ي)جراحاتتحويليةفيحالةتضيقالفنواتالصفراويةوالاثناعشر (٪ 76.9 كانتالجراحةملطفةفي

 5.1 ٪و 15.4  لدىتمإجراءالتنظيرالداخليللدعاماتالصفراويةوالصرفالصفراويالخارجي

 38.51 ٪منالمرضىتلقواالعلاجالإشعاعيوأحيل 10.3. ٪منالمرضى،علىالتوالي
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 فقد تمثلت خاصة في مضاعفاتمابعدالجراحةاما  . ٪ 5.2 كانمعدلالوفيات.لعلاجالكيميائيتلقيا٪إلىمصلحةالأورامل

 %7.7 (نزيفالجهازالهضمي
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Fiche d exploitation 
 
IDENTITE : 

Num dossier :         Age :  Sexe : 
Origine : Profession : 

 

ATCDs : 
Personnels : 

Medicaux : 
Pacréatite :      oui  non Type : 

Traitement 
Diabète :         oui   non 

HTA :               oui   non 
Nephropathie :    oui  non 
Dyslipidémie :    oui  non 

Autres : 
Chirurgicaux : 
Toxiques :      tabac alcool 
Gynécologique    :   cancer gynécologique   oui  non 
     Type 

Familiaux : 
Medicaux : 

Cas identique dans la famille 
Cancer familial      oui   non type 

Chirurgicaux : 
 

CLINIQUE : 
 

Signes fonctionnels 
Motif de consultatin 
Début            aigu  progressif 
Ictére                  oui  non 
Prurit                  oui  non 
Vomissements          oui non 
Amaigrissement      oui  non 
Epigastralgie             oui  non 
Diabète inaugurale     oui  non 
Autres 
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Signes physiques 
Masse abdominale          oui  non 
HPM /SPM      oui  non 
Grosse vésicule palpable      oui  non 
ADP            oui  non 
Lésions de grattage              oui  non 
Matité déclive            oui  non 
TR :  masse rectale          oui   non 

Nodule de carcinose oui  non 
 
BIOLOGIE 

NFS 
BILAN HEPATIQUE   ASAT/ALAT GGT  PAL 

BIL TOTAL     BIL LIBRE 
GLYCEMIE   LIPASEMIE 
ACE   CA 19-9 

 
RADIOLOGIE 

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 
TDM 
ECHOENDOSCOPIE 
IRM 

 
ANATOMOPATHOLOGIE 

BIOPSIE  CHIRURGICALE  ENDOSCOPIQUE 
MACROSCOPIE 
HISTOLOGIE 

 
TRAITEMENT 
 
TTT PREOPERATOIRE 

Injection du vit K        oui  non 
Correction hydro-éléctro        oui         non 
Antibiothérapie           oui  non 
Ttt de la douleur       oui  non 
Ttt des vomissements         oui  non 

 
TTT CHIRURGICAL 

Exploration chirurgicale seule oui non 
Résultat 
Dérivations         oui  non 
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Type 
Anastomoses         oui  non 
Type 
Drainage billiare externe      oui  non 
Endoscopie       oui  non 
Type 
Splanchnicectomie :  oui   non 
Alcoolisation du plexus solaire : oui  non 
Chimiothérapie             oui  non 
Radiothérapie          oui non 

 
SURVEILLANCE 

Evolution post opératoire   Simple complications 
Décés                oui non 
Duréé de survie 
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هُمْ   . وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَسِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 

 . ،والصديقوالعدوطالحرِعَايَتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحواللةباذ

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ
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