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Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass  * Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
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I. Introduction : 

Le cancer du pancréas est une prolifération maligne au dépend des cellules 

du pancréas. Il est d’origine canalaire dans la majorité des cas . 

C’est la quatrième tumeur digestive par ordre de fréquence après les 

cancers colorectaux et de l’estomac et la septième cause de décès par cancer 

dans le monde (1) 

Il existe 2 types : 

- Le cancer exocrine du pancréas qui se développe à partir des cellules 

exocrines est le plus fréquent et le plus grave . 

- cancer endocrine du pancréas qui se développe à partir des cellules 

endocrines. 

Le cancer du pancréas touche le plus souvent les hommes à partir de 50 ans 

(2) son incidence augmente avec l'âge avec une fréquence maximale vers l’âge 

de 75_80 ans. 

Son pronostic est très mauvais , le taux de survie a 1 an est de 20% et le 

taux de survie à 5 ans est de moins de 5%. Cette gravité tient de l’extension 

tumorale précoce et au diagnostic tardif : les symptômes n’apparaissent en 

général que lorsque la tumeur a dépassé le pancréas ou est devenue métastatique 

(2). L’ictère et /ou les douleurs solaires sont le plus souvent présents au moment 

du diagnostic, témoignant d’un stade avancé de la maladie. Cependant une petite 

tumeur située à proximité de la voie biliaire principale peut donner un ictère 

précoce ; les tumeurs localisées au niveau du corps et la queue du pancréas sont 

diagnostiqué plus tardivement. (3) 
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Le diagnostic du cancer du pancréas est généralement porté par les 

explorations morphologiques : échographie, tomodensitométrie, IRM, et les 

examens endoscopiques qui sont des examens plus sensibles (2) . Le marqueur 

tumoral CA19-9, bien que non spécifique, est fréquemment élevé dans le cancer 

du pancréas. Il est surtout utile pour la surveillance de l’efficacité du traitement. 

Le diagnostic de certitude est histologique et il est obtenu par l’examen 

anatomopathologique de la pièce d’exérèse ou le prélèvements à distance en cas 

de lésion non résécable. L’adénocarcinome pancréatique représente 90% des 

tumeurs malignes de cet organe. (4) 

De point de vue thérapeutique ; la résection chirurgicale est le seul 

traitement à visée curative mais n’est réalisé que chez 10 à 20% des patients (4). 

Malgré les progrès thérapeutiques, le cancer du pancréas reste de mauvais 

pronostic : dans les formes opérables, environ 1 patient sur 5 survit à long terme. 

Dans les formes inopérables, la prise en charge se limite à des interventions 

palliatives de dérivation biliaire ou digestive si nécessaire, et à des traitements 

adjuvants associant la chimiothérapie et la radiothérapie, ceci ne fait qu'allonger 

la survie de quelques mois et la plupart des patients décèdent dans l'année. (2) 

Cet audit a pour but de décrire et comparer les résultats de prise en charge 

des sujets suivis pour cancer du pancréas (qualité du bilan per-opératoire, la 

résection chirurgicale, les résultats histologiques et la morbi-mortalité) au 

service de chirurgie oncologie digestive à l’Institut National d’Oncologie ; et les 

comparer avec les critères de qualité de prise en charge des cancers du pancréas 

selon les recommandations du thésaurus national de cancérologie digestive 

(français). 



 

4 

 

 

 

 

Recommandations sur  
la prise en charge du cancer 

pancréas 

 

  



 

5 

II. Recommandations sur la prise en charge du cancer pancréas 

Pour la bonne conduite d’un audit clinique il est important d’avoir un 

référentiel . Il est constitué d’un ensemble de critères permettant de porter un 

jugement valide sur la pratique à évaluer, à savoir, dans notre travail la prise en 

charge du cancer du pancréas. 

Ce référentiel doit être élaboré à partir de documents validés et récents 

s’appuyant sur les recommandations professionnelles et répondant aux 

exigences de médecine factuelle. 

Nous avons pris comme référence dans notre travail le Thésaurus National 

de Cancérologie Digestive Edition 2019, est un travail sous l’égide de la Société 

Nationale Française de Gastro entérologie , de la Fédération Francophone de 

Cancérologie Digestive (FFCD) du GERCOR, de la Société Française de 

Chirurgie Digestive (SFCD), de l’Association de Chirurgie Hépato-Bilio-

Pancréatique et de Transplantation (ACHBT), de l’Association Française de 

Chirurgie (AFC), de l’European Society of Medical Oncology (ESMO) 

(Ducreux et al., 2015), du National Comprehensive Cancer Network et sur leur 

actualisation par une recherche. 

 

A- Bilan pré thérapeutique 

1. Examen clinique 

Cet examen permettra une évaluation de l’opérabilité du patient, dépend de 

l’évaluation faite pendant la consultation pré anesthésique : 
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Elle repose principalement sur : 

● l’état générale, 

● l'âge physiologique, 

● l'état nutritionnel, 

● fonctions vitales et comorbidité(4) 

❖ l’état général avec l’indice de performance OMS (5) 

L'indice de performance, utilisé en oncologie, est une classification de 

l’activité du patient importante à établir dès que le diagnostic est posé, c'est un 

élément important du choix du traitement et un indicateur pronostique en dehors 

de la survie . 

Il comporte 5 grades : 

OMS 0 : Capable d’une activité normale identique à celle précédant la 

maladie . 

OMS 1 : Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de 

mener un travail 

OMS 2 : Ambulatoire et capable de prendre soins de soi-même mais 

incapable de travailler ou patient alité moins de 50% de son temps. 

OMS 3 : Capable seulement de quelques soins. Alité ou en chaise plus 

de 50% de son temps 

OMS 4 : Incapable de prendre soin de soi-même. Alité ou en chaise en 

permanence. 
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❖ Aussi, l’opérabilité dépend de l’âge physiologique avec au besoin une 

évaluation ONCODAGE, qui permet d’identifier les sujets âgés atteints de 

cancer à risque de mauvaise tolérance d’un traitement anticancéreux parce qu'ils 

présentent des comorbidités, une dénutrition, une polymédication et des troubles 

cognitives en particulier chez les plus de 75 ans.(6) 

 

Tableau I: Score d’oncodage 
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Un score inférieur à 14 révèle une vulnérabilité ou une fragilité gériatrique 

devant conduire à une auscultation adaptée 

❖ Un autre élément important est l’appréciation de l’état nutritionnel (7) du 

Patient, qui sera gradé par la mesure de l’indice de masse corporelle et le 

pourcentage de perte de poids ; un IMC normal est compris entre 20 et 25 

kg/m2. 

On parle de dénutrition lorsqu’il y’a présence de l’un des critères suivants : 

● Un indice de masse corporelle inférieur à 18,5 kg/m2 ou à 21 kg/m2 

chez les plus de 70 ans. 

● Une perte de poids récente de plus de 10%. 

● Un taux d'albumine inférieur à 30g/l. 

❖ Enfin, une évaluation des grandes fonctions vitales et comorbidités (8) 

est Objectivée par le score ASA de l’association américaine d’anesthésie : 

ASA 1 : Patient en bon état de santé c'est-à-dire sans atteinte 

physiologique, organique, psychique ou biochimique . 

ASA 2 : Atteinte systémique modérée, patient présentant une atteinte 

modérée d'une grande fonction, par exemple : légère hypertension,légère 

bronchite chronique anémie. 

ASA 3 : Atteinte systémique sévère ne menaçant pas le pronostic vital. 

Exemple: pathologie avec un retentissement fonctionnel modéré (diabéte ou 

hypertension artérielle mal équilibré, obésité morbide,port de pacemaker, 

insuffisance rénale chronique) 
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ASA 4 : Atteinte systémique sévère mettant en jeu le pronostic vital. 

Exemple : atteinte fonctionnelle sévère ( infarctus du myocarde ou accident 

vasculaire ischémique dans les trois mois précédents, angor instable .) 

ASA 5 : Patient moribond avec pronostic vital engagé dans l’immédiat et 

éspérance de vie ne dépasse pas les 24h. Exemple : polytraumatisme,état de 

choc hémorragique , accident vasculaire. 

ASA 6 : État de mort cérébrale . 

2. Marqueurs tumoraux sériques :CA19-9 

L’antigène carbohydrate 19-9 (CA 19-9) n’a pas les performances 

diagnostiques exigées pour être un marqueur fiable.(1) 

v Son taux sérique augmente avec la taille de la tumeur 

proportionnellement , mais le taux de faux négatif est important puisque 10 % de 

la population n’exprime pas cette protéine à l’état de base. En cas de tumeur 

inférieure à 2 cm le taux circulant de Ca19-9 est souvent négatif. Ainsi, parmi 

les patients atteints de cancer du pancréas, seulement 65 % des patients 

présentent un marqueur positif.(4) 

v Chez les patients symptomatiques, il peut aider à confirmer le diagnostic, 

prévenir les récidives après résection et prédire le pronostic . Sa sensibilité est de 

80% et sa spécificité est de 80 à 90% chez les sujets symptomatiques, mais sa 

valeur prédictive positive n’est pas suffisante pour le diagnostic ou le 

dépistage.(6) 

v Cependant, l'antigène CA19-9 n'est pas spécifique de la tumeur; il ne 

constitue donc pas un outil suffisant pour le dépistage individuel des patients 

asymptomatiques(4). 
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3. Examens morphologiques : 

a. Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) 

Dès que le diagnostic d’AP est cliniquement suspecté ou après qu’une 

masse pancréatique a été détectée (ex. signes directs ou indirects [dilatation des 

voies biliaires ou bicanalaire] à l’échographie abdominale transpariétale), 

l’examen de référence pour évaluer le stade tumoral et juger la résécabilité est la 

tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) en coupes fines 

avec injection de produit de contraste.(4) 

● Le protocole recommandé est un examen triphasique par angio-scanner 

multi détecteur, avec une épaisseur de coupes ≤ 0,5-1 mm :(4) 

1. sans injection, 

2. puis après injection de produit de contraste iodé en intraveineuse , une 

phase artérielle tardive, dite parenchymateuse pancréatique (à 40-50 secondes), 

3. suivie d’une phase veineuse portale (à 65-70 secondes). 

L’examen tomodensitométrique n’est cependant pas suffisamment sensible 

pour diagnostiquer les tumeurs de moins de 10 mm. Il est supérieur à 

l’échoendoscopie pour le bilan des grosses tumeurs (plus de 2-3 cm) 

· Le compte rendu doit préciser :(4) 

1. la taille de la tumeur, 

2. son aspect avant et après injection, 

3. sa localisation, 

4. la présence d’une sténose canalaire biliaire et/ou pancréatique et/ou 

d’une dilatation d’amont, 
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5. les rapports vasculaires, 

6. la présence d’une extension extra-pancréatique contre-indiquant la 

chirurgie (ex. ganglions extra-régionaux, métastases hépatiques, péritonéales, ou 

pulmonaires). 

L’évaluation de la résécabilité de l’AP à la TDM implique la description 

précise de l’atteinte (circonférence de contact, irrégularité des contours et 

présence d’un rétrécissement vasculaire) des artères (Tronc coeliaque,AMS, 

artère splénique, artère hépatique et ses variantes anatomiques) et des veines 

régionales ( veine porte , veine splénique,VMS) par la tumeur et de son 

retentissement fonctionnel (occlusion ou thrombose , circulation collatérale).(4) 

L’envahissement veineux et artériel est diagnostiqué avec une sensibilité de 

80% à 91 % et et une spécificité de 89% à 100 % (9) 

Pour les tumeurs non métastatiques, la TDM permet de classer les ADCP 

en cancer résécable, de résécabilité limite, ou localement avancé (4) : 

1. Résécable en l’absence de contact entre la tumeur les vaisseaux suivants 

: tronc cœliaque, vein porte ,artère hépatique, artère et veine mésentériques 

supérieures) ; ou lorsqu’il existe un contact veineux isolé < 180° et sans 

déformation ni irrégularité des contours , permettant une reconstruction 

veineuse. 

2.De résécabilité limite (« border-line resectable ») s’il existe au moins 

un critère: contact < 180°de circonférence avec le TC ou l’AMS, contact < 180° 

de circonférence avec VMS ou VP avec déformation ou irrégularité des 

contours, ou contact > 180° de circonférence avec VP ou VMS, ou thrombose 

veineuse permettant toute fois une reconstruction veineuse. 
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3. localement avancée s’il existe au moins un critère : 

● au niveau artériel, contact > 180° avec le TC ou AMS ou contact avec la 

première artère jéjunale ; pour les lésions corporéo-caudales, contact > 180° 

avec le TC ou AMS, contact avec le TC avec atteinte aortique ; 

● Occlusion longue de la VMS ou de la VP ou reconstruction impossible, au 

niveau veineux . 

b. Imagerie par résonance magnétique (IRM) (4) 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) avec séquences de cholangio-

pancréatographie est moins utilisé que la TDM en raison de son coût élevé et sa 

disponibilité limité, mais est aussi spécifique et sensible que la TDM pour le 

bilan diagnostique et d’extension de l’AP à l’étage abdominal. 

· Elle permet le diagnostic des lésions pancréatiques isodenses, mal visibles 

ou non visibles en TDM, et des lésions hépatiques trop petites pour être 

caractérisées ou de nature indéterminée. 

c. Echoendoscopie :(4) 

l’écho-endoscopie (EE) digestive haute apporte des informations 

complémentaires à la TDM concernant l’extension locorégionale ,et permet la 

réalisation de prélèvements à visée histologique ou cytologique. 

Elle est supérieure à l’examen tomodensitométrique pour les tumeurs de 

petite taille (inférieure à 3 cm) alors que c’est l’inverse pour les grosses tumeurs. 

Ses quatre indications dans l’AP sont :(4) 

1.  une forte suspicion d’AP non visualisé par les autres examens 

complémentaires , notamment en cas de sténose du canal 

pancréatique principal ; 
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2.  une masse pancréatique de nature incertaine à l' IRM et la TDM (ex. 

une pancréatite chronique) ; 

3.  nécessité d’obtenir une confirmation pathologique de l’AP en 

l’absence d’autre site tumoral d'accès plus facile; 

4.  ou si une cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique 

(CPRE) est envisagée pour réaliser un geste de drainage biliaire 

d. Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique 

(CPRE)(4) 

La CPRE n’est utilisée que pour un but thérapeutique : le drainage d’une 

sténose biliaire. Un brossage à visée diagnostique peut être réalisé pendant la 

procédure, mais sa sensibilité est moins que la cytoponction/biopsie 

e. Tomographie par émission de positons au FDG (TEP FDG) (4) 

La tomographie par émission de positons au 18-fluorodesoxyglucose (TEP 

FDG) permet la visualisation des métastases situées dans tous les territoires, il 

ne fait pas partie du bilan systématique du cancer du pancréas. Il est surtout 

utilisé en cas de suspicion de récidive après exérèse chirurgicale de la tumeur 

f. Laparoscopie (4) 

La laparoscopie permet de détecter et de faire des biopsies de petites 

métastases péritonéales et/ou hépatiques . 

N’est pas réalisée systématiquement, elle est discutée dans les cas suivants: 

1. Avant la résection d’une volumineuse tumeur de la queue ou du corps, 

2. et/ou en cas de taux élevé de CA 19-9 (seuil > 130 à 400 U/mL), 

3. ou lorsqu'un traitement néoadjuvant ou d’induction est envisagé 
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4. Preuve histologique :(4) 

Les biopsies doivent être réalisées au niveau du site tumoral le plus facile 

d’accès (foie ou pancréas ) et de préférence pour le pancréas, la voie écho 

endoscopique . 

Elle est indiquée dans trois situations : 

1. doute diagnostique avec une lésion bénigne ; 

2. En absence de métastases pour une tumeur non résécable facilement 

accessible par voie transpariétale, pour avoir une preuve histologique avant de 

débuter le traitement médical ; 

3. tumeur potentiellement résécable si un traitement néoadjuvant est 

envisagé. 

Une métastase hépatique découverte pendant l’examen peut faire l’objet 

d’une cytoponction malgré que le rendement histo/cytologique est meilleur que 

pour la tumeur primitive. 

Pour la maladie résécable d'emblée la preuve cyto/histologique de 

malignité n'est ni nécessaire ni systématique avant la résection chirurgicale , 

une biopsie non informative ne doit pas retarder la résection chirurgicale en cas 

de forte suspicion clinique de cancer pancréatique. 

Cependant une ponction sous EE et des biopsies d’ampoule seront 

conseillées pour éliminer une pancréatite auto-immune de type 1 en cas de 

tumeur de la tête du pancréas chez un patient à risque chirurgical élevé ou quand 

la tumeur présente certaines caractéristiques (absence de dilatation du canal de 

wirsung en amont de la masse, aspect de cholangite associé). 
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B-Recommandation de Traitement : 

Les armes majeures du traitement utilisées contre le cancer du pancréas 

sont la chirurgie,la chimiothérapie ,la radiothérapie en complément de ces 

traitements, il faut ajouter les techniques d’endoscopie digestive qui permettent 

de poser des prothèses . Le but du traitement du cancer du pancréas est la 

guérison si celle ci n’est pas possible le but serait de soulager le malade et lui 

permettre une vie aussi proche que la normale que en atténuant les symptômes 

de la maladie . 

1-Modalités thérapeutiques chirurgicales de référence 

a. Chirurgies : 

Le cancer du pancréas se caractérise par une gravité particulière et un 

pronostic trés péjoratif sa résécabilité varie dans la littérature entre 15 et 30 % et 

seulement 10 à 20 % des patients bénéficient d’une intervention à visée curative. 

Ce taux de résécabilité très bas dépend du terrain, de l’expérience de l’équipe 

chirurgicale et surtout du stade avancé de la maladie.(1) 

a.1 chirurgie curatif 

a.1.1. La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) : 

ou Intervention de Whipple C’est l’intervention de base dans le cancer du 

pancréas céphalique. Il s’agit d’une pancréatectomie droite avec section de 

l’isthme pancréatique en avant de l’axe mésentérique, résection gastrique distale, 

du pylore, du duodénum, de l’angle duodéno-jéjunal, de la vésicule biliaire et de 

la partie basse de la voie biliaire principale. Le rétablissement de la continuité 

est assuré par une anse jéjunale montée pour reconstituer la continuité biliaire, 

gastrique et pancréatique (anse en Y) (10) 
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Figure 1 : duodenopancreatectomie cephalique:limite de resection en cas de conservation 

antropylorique(1) et en cas d’antrectomie (4) 

Cette intervention est souvent difficile : la dissection est délicate, 

hémorragique et impose la réalisation de différentes anastomoses dont la 

pancréatico-jéjunostomie, source potentielle de complications postopératoires. 

 

Figure 2: Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) avec anastomoses biliaire, digestive et 

pancréatique pour rétablir les circuits d’écoulement de la bile, des aliments et des sécrétions 

pancréatique (11) 

● curage ganglionnaire : 

Le curage standard de la DPC emporte les ganglions juxta-pancréatiques, 

tandis que le curage extensif comprend les ganglions hépatiques, cœliaques, 

mésentériques supérieurs et pancréatiques. 
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En 1999, une étude a comparé deux groupes de malades, les uns ont 

bénéficié d’un curage standard, les autres d’un curage extensif, cette étude 

semble indiquer que la réalisation d’un curage ganglionnaire étendu n’augmente 

pas la morbidité et la mortalité opératoires (12) 

a.1.2. La splénopancréatectomie caudale ou gauche : 

Elle est proposée dans les localisations du corps et de la queue du pancréas 

. Elle comporte une résection de la queue et du corps du pancréas,de la rate et 

des vaisseaux spléniques , et une suture de la tranche pancréatique au niveau de 

l’isthme.(12) 

 

Figure 3:résection de la queue du pancréas généralement associée à une ablation de la rate 

(spléno-pancréatectomie caudale ) (11) 

a.1.3. Pancréatectomie totale : 

La pancréatectomie totale est réservée aux patients pour lesquels la tumeur 

affleure la limite de la résection pancréatique des DPC et l’existence des foyers 

carcinomateux multiples (13) 

La duodénopancréatectomie totale (DPT) a l’avantage théorique, d’éviter 

les problèmes du pancréas restant et de traiter un cancer multicentrique qui a pu 

être estimé à 25 voire 30% (14) 
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Cependant l’étude de l’Association française de chirurgie avait montré que 

la mortalité était plus élevée après DPT qu’après DPC(15), de plus le diabète 

après DPT est plus difficile à gérer, et il est responsable de plusieurs décès à 

distance de l’intervention(16). 

Pour cela la DPT pour tumeur de la tête du pancréas reste réservé aux(4) : 

− tumeurs intracanalaire papillaire et pancréatique dégénérées ; 

− tumeurs macroscopiquement multifocales ; 

− pancréas friable; 

− tranche de section DPC envahie . 

a.2. Chirurgies palliatives : 

Elles sont réservées aux patients ayant une tumeur non résécable de la tête 

du pancréas. Leur but est de supprimer la rétention biliaire et l’obstruction 

éventuelle du deuxième duodénum par la tumeur.(18) 

a.2.1. Dérivations biliaires : 

Elles sont pratiquées chez des patients ictériques dans le but d’améliorer 

leur qualité de vie. Dans ce cadre on pourra réaliser une anastomose cholédoco-

duodénale si la tumeur envahit peu la voie biliaire ou si la survie est brève, et 

une anastomose cholédoco-jéjunale dans les autres cas.(18) 

a.2.2. Dérivations digestives : 

Au moment du diagnostic, 30 % à 50 % des patients présentent des nausées 

et/ou des vomissements qui indiquent une obstruction duodénale. Celle-ci est 

préférentiellement traitée par une dérivation digestive, telle la gastro-

jéjunostomie qui permettra de court circuiter la sténose duodénale ou antrale 

préexistante.(19) 
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a.2.3. splanchnicectomie : 

Si les dérivations bilio-digestives sont réalisées dans les tumeurs non 

résécables de la tête du pancréas, ce n’est pas le cas pour les tumeurs corporéo-

caudales au niveau desquelles on réalise une splanchnicectomie lorsque les nerfs 

sont accessibles. Ce geste pourra diminuer la douleur dont se plaignent les 

patients.(20) 

Il consiste à faire une interruption de l’innervation splanchnique par section 

des nerfs à des niveaux différents de leurs trajets, ou par neurolyse chimique. 

b. Traitement endoscopique : 

Une tumeur, située dans la tête du pancréas, peut constituer un obstacle qui 

empêche le transit de se faire correctement perturbant ainsi la digestion des 

aliments. Lorsque la tumeur ne peut pas être enlevée chirurgicalement, la pose 

d’une prothèse (stent) est indiquée au moment de la cholangiopancreatectomie 

rétrograde endoscopique (CPRE)(21) . 

Il y’a deux types de prothèse: métallique et plastique. La prothèse 

métallique est privilégiée (4). 

La pose d’une prothèse biliaire ou d’une prothèse duodénale, permet de 

limiter l’apparition de complications et d’améliorer la qualité de vie . 
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Figure 4: la pose de prothèse biliaire 

2 .Etude anatomo pathologique de la pièce opératoire : 

Le compte-rendu anatomo-pathologique d’un cancer du pancréas opéré doit 

être établi de façon standardisé selon le modèle proposé par la Société Française 

de Pathologie il doit comporter toutes les informations importantes aboutissant à 

une classification TNM(4) : 

1. type histologique 

2. grade histopronostique 

3. extension tumorale: etats des limites chirurgicale de résection 

4. critères permettant de déterminer PT/PN 

5. autres facteurs pronostiques et prédictifs 
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Concernant l’étude ganglionnaire,l’examen doit concerner au moins 10 

ganglions régionaux est recommandé par l’UICC et l’AJCC pour établir le statut 

N de la classification TNM (22) 

Le caractère complet ou non de la résection doit être précisé du fait de sa 

valeur pronostique, Il existe trois types de résection, R0, R1 et R2: 

-R0 : lorsque les limites de résection sont toutes saines. 

-R1: si à l'examen macroscopique aucun résidu tumoral n’est visible 

tandis qu'à l'examen microscopique y’a un envahissement sur la 

tranche de résection 

- R2 : à l’examen macroscopique présence d’un résidu tumoral visible 

(23) 

La classification à utiliser est celle proposée par l’UICC et l’AJCC . Elle 

est régulièrement mise à jour et la dernière édition (TNM 8ème édition) est 

applicable depuis 2017.(4) 

Classification TNM (8ème édition, 2017) (4) 

T= tumeur primitive 

Tx : Tumeur primitive non évaluée 

T0: pas de signe de tumeur primitive 

Tis : carcinome in situ 

T1: Tumeur ≤ 2 cm dans son plus grand diamètre 

T1a   Tumeur ≤ 0,5 cm 

T1b  Tumeur > 0,5 cm et < 1 cm 

T1c  Tumeur > 1 cm et ≤ 2 cm 
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T2:Tumeur > 2 et ≤ 4 cm dans son plus grand diamètre 

T3:tumeur >4 cm s’étendant au-delà du pancréas mais sans envahir le tronc 

cœliaque ni l’artère mésentérique supérieure. 

T4:Tumeur envahissant l’axe cœliaque l’artère mésentérique supérieure 

et/ou à l’artère hépatique commune 

 

N= adénopathie 

Nx : Ganglions régionaux non évalués 

N0 : pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1: 1 à 3 ganglions régionaux métastatiques 

N2:≥ 4 ganglions régionaux métastatiques 

M= Métastase à distance 

Mx : Métastases à distance non évaluées 

M0 : pas de métastase à distance 

M1:présence de métastases à distance 

* Les ganglions régionaux pour les tumeurs de la tête et de l’isthme sont 

définies comme étant celles :(4) 

De l'artère hépatique commune ,du pédicule hépatique, de la veine porte, 

pyloriques, antérieurs ou postérieurs aux vaisseaux pancréatico-duodénaux ,le 

bord latéral droit de l’AMS et le long de la VMS 

* Les ganglions régionaux pour les tumeurs du corps et de la queue du 

pancréas sont définies comme étant celles du tronc cœliaque, de l’artère 

splénique, et du hile splénique et le long de l'artère hépatique commune .(4) 
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3. Indication therapeutique: 

a. tumeur résécable d’emblée: 

a.1. Chirurgie :(4) 

Après une évaluation pré-thérapeutique rigoureuse, 15% à 20% des patients 

seulement peuvent bénéficier d’une résection chirurgicale 

Le but de l’exérèse d’un AP est de faire une exérèse complète de la tumeur 

localisée avec des marges de résection saines pour qu’elle soit à visée curative . 

La résection R0 (distance entre la tumeur et les marges > 1 mm) est de meilleur 

pronostic avec une survie médiane entre 30 et 40 mois. 

AP de la tête du pancréas : 

● Duodenopancreatectomie cephalique ( DPC):voie d’abord laparotomie 

dans un centre expert avec un curage emportant au moins 10 à 15 ganglions 

● une résection de la lame rétroportale mettant à nu le bord droit de l’artère 

mésentérique supérieure doit être réalisée. 

AP du corps ou de la queue du pancréas : 

● Splénopancréatectomie gauche (SPG) : voie d’abord laparotomie doit 

être réalisée de la droite vers la gauche avec un curage ganglionnaire comportant 

au moins 15 à 20 ganglions 

Les indications de la pancréatectomie totale sont très rares 

Si tumeur résécable mais malade inopérable : prise en charge comme une 

tumeur localement avancée (chimiothérapie si l’état général le permet +/- 

chimioradiothérapie) (accord d’experts). 
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a.2. Drainage biliaire :(4) 

Drainage biliaire (CPRE, prothèse métallique courte de préférence) avant 
chirurgie doit être discuté dans les situations suivantes : 

1.angiocholite,                3.traitement neoadjuvant envisagé 

2.taux de bilirubine > 250 μmol/L,     4.chirurgie différée (> 3-4 semaines) 

a.3. Chimiothérapie adjuvante:(4) 

A debuter dans les trois mois post opératoire ,d’une durée de 6 mois ,chez 
tous patients après résection d’un AP, quels que soient les statuts T, N et R : par 
FOLFIRINOX modifié, et si patient non éligible par gemcitabine, 5-FU ou 
gemcitabine plus capécitabine, à discuter au cas par cas 

b. Tumeur borderline:(4) 

- Un traitement d’induction est souvent préféré à une chirurgie d’emblée. il 
se base le plus souvent sur une chimiothérapie à base de FOLFIRINOX ou 
gemcitabine plus nab-paclitaxel.. qui permet d’avoir , après 6 à 8 cures pour les 
tumeurs borderlines, des taux de résécabilité secondaire de 60-65 % .La 
nécessité de la faire suivre d’une chimioradiothérapie est discutée. 

- chirurgie secondaire si absence d’apparition de métastases et patient 
opérable. 

- Il n’existe actuellement pas de données sur l’efficacité de la 
chimiothérapie adjuvante après un traitement d’induction suivi de chirurgie. 

- Drainage biliaire (CPRE, prothèse métallique courte de préférence) avant 
la chirurgie : 

● si angiocholite, taux de bilirubine > 250 μmol/L 

● si traitement d’induction, ou chirurgie retardée (accord d’experts). 
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c. Tumeur localement avancée :(4) 

La chimiothérapie est le traitement de référence des AP localement avancés 

,qui comme pour les tumeurs borderline, ne prend pas l'appellation de 

“néoadjuvante” car la résection secondaire n’est pas la règle, elle peut être 

envisagée dans certains cas favorables. On parle alors de chimiothérapie « 

d’induction ». 

La chimiothérapie (d’induction ) de référence est la gemcitabine , sur la 

base des études menées dans les AP «avancés». 

La radiothérapie n’est pas consensuelle. Elle est discutée en RCP chez des 

patients sélectionnés. 

Chirurgie secondaire si très bonne réponse (clinique, imagerie, CA19-9), 

absence d’apparition de métastases et patient opérable 

Un traitement endoscopique (prothèse biliaire et/ou duodénale) est préféré 

chez les patients symptomatiques. 

C-Complications post thérapeutique: (24) 

Complications majeures de la duodénopancréatectomie céphalique : 

Mortalité et morbidité: 

La mortalité actuelle postopératoire intrahospitalière de la DPC est 

inférieure à 5% dans les grandes séries d’hôpitaux spécialisés . et dépend 

directement du volume de cas traités. 

Malgré les progrès réalisés, la morbidité post opératoire est élevée avec un 

taux de complications entre 20 et 50%. Les complications chirurgicales 

postopératoires sont, par ordre de fréquence : la gastroparésie, les infections 
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(abcès intra-abdominaux et infections de plaie), les fistules (pancréatiques 

principalement, biliaires et digestives), l’hémorragie, la pancréatite, la 

cholangite et l’iléus postopératoire. L’International study group of pancreatic 

surgery (ISGPS) a proposé récemment une définition standardisée de trois 

complications majeures, visant à uniformiser les études sur le sujet. 

La gastroparésie 

● La gastroparésie ou Delayed gastric emptying (DGE) est la complication 

la plus fréquente de la DPC touche 19 à 57% des patients opérés. La survenue 

d’une gastroparésie augmente de manière significative la durée du séjour 

hospitalier. 

● Elle est définie par l’absence de reprise d’une alimentation normale à la 

fin de la première semaine postopératoire, avec maintien d’une sonde naso-

gastrique en aspiration ou sa réintroduction. Son mécanisme reste mal compris. 

Fistule pancréatique 

Son incidence est très variable entre 2% et plus de 20% 

Une fistule pancréatique se définit par la présence de liquide de drainage 

(sans critère de volume), qui persiste au troisième jour postopératoire et dont le 

contenu en amylase est supérieur à trois fois la valeur sérique. 

Trois degrés de sévérité (A, B, C) sont décrits en fonction de la 

répercussion clinique de la FP. 

Dans le grade A: la FP est transitoire et n’a pas de répercussion clinique. 

Grade B:un traitement complémentaire est nécessaire. Ce traitement 

consiste généralement à remettre à jeun le patient , souvent sous nutrition 
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parentérale totale, avec un traitement prolongé d’octréotide. On y adjoint un 

traitement antibiotique si infection. 

Grade C: se traduit par des répercussions systémiques, avec état septique 

et/ou dysfonctionnement d'organes. Une réintervention chirurgicale peut être 

programmée . Il existe trois stratégies chirurgicales. La première: réparer 

l’anastomose et effectuer un drainage péripancréatique large, la seconde: 

changer le type d’anastomose pancréatique si c’est possible, La troisième 

possibilité : totaliser la pancréatectomie.On tend actuellement à être le plus 

conservateur possible. 

Hémorragie post pancréatectomie (HPP) : 

La complication la plus grave de la DPC. Elle survient chez 1% à 8% des 

cas ,responsable de 11% à 38% de la mortalité . 

L’HPP est définie par l’ISGPS selon son délai d’apparition postopératoire, 

sa source et sa sévérité clinique. elle permet de distinguer : 

★ Selon le délai d’apparition : 

o Une HPP précoce : elle survient dans les 24 premières heures 

postopératoires dû essentiellement à d’un défaut d’hémostase durant 

l’intervention. 

o Une HPP tardive : elle survient après 24 heures ou plus. Elle évoque 

une complication intra-abdominale postopératoire qu’il faut chercher 

et identifier. En effet, parmi les causes les plus fréquentes de HPP 

tardive on trouve: les érosions vasculaires dans le cadre d’une FP, la 

formation et la rupture d’un pseudoanévrisme sur l’un des axes 

artériels disséqués et préservés, ou une ulcération anastomotique. 
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★ Selon la localisation de l’hémorragie : 

o Intraluminale : L’HPP se trouve dans la lumière intestinale (surface 

pancréatique, anastomoses, ulcères/érosions gastriques ou 

duodénaux, hémobilie…) 

o Extraluminale : L’HPP se trouve dans la cavité abdominale (vaisseaux 

artériels ou veineux, sutures externes, pseudoanévrisme…). 

★ Selon la sévérité de l’hémorragie : 

o Peu sévère si : Pertes sanguines faibles ou moyennes (chute 

d’hémoglobine inférieure à 3g/dl).Transfusion sanguine de 2-3 culots 

globulaires dans les premières 24 heures postopératoires ou 1-3 

culot(s) après ces 24 heures. 

o Sévère si : Pertes sanguines importantes (chute d’hémoglobine 

supérieure à 3g/dl). Transfusion sanguine de plus de 3 culots 

globulaires. 

3 grades de sévérité (A-B-C) sont ainsi définis selon le délai d’apparition 

de l’hémorragie, sa localisation, sa sévérité et ses répercussions cliniques 

 

Grade Délais d’apparition,localisation de l'hémorragie,sévérité 

A Précoce, intra ou extraluminale, peu sévère  

B Précoce, intra ou extraluminale, sévère ou  
Tardive, intra ou extraluminale, peu sévère  

C Tardive, intra ou extraluminale, sévère 

Tableau II: Grade de sévérité de l’hémorragie 
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· Les abcès intra-abdominaux : 

Sont retrouvés chez 10% des patients après DPC liés à une fistule 

pancréatique. Le drainage de ces collections infectées sous contrôle radiologique 

et l’administration d’antibiotiques permettent de traiter efficacement la plupart 

des abcès 
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III. Matériels et méthode 

Ce rapport d’audit est le résultat d’un important effort de collecte, 

d’interprétation et d’analyse des données qui sont en rapport avec la prise en 

charge chirurgicale du cancer du pancréas. 

Cet audit a pour but de décrire et comparer les résultats de prise en charge 

des sujets suivis pour cancer du pancréas (qualité du bilan pré-opératoire, la 

résection chirurgicale, les résultats histologiques et la morbi-mortalité) au 

service de chirurgie oncologie digestive à l’Institut National d’Oncologie ; et 

aussi les comparer avec les critères de qualité de prise en charge des cancers du 

pancréas selon les recommandations du thésaurus national de cancérologie 

digestive (français). 

A- Contexte 

Il s’agit d’une analyse descriptive rétrospective à partir d’une base de 

données prospective menée au service de chirurgie oncologique digestive à 

l’Institut national d'oncologie de Rabat, et porte sur une population de 40 

patients présentant un cancer du pancréas. Toutes les chirurgies du pancréas ont 

été faites par deux chirurgiens. La prise en charge dans le service se fait selon 

les recommandations du thésaurus thésaurus national de cancérologie digestive 

(Français), détaillées dans la section précédente (généralités). 

B-Population étudiée 

1. Critères d’inclusion 

- Age ≥16 ans. 

- Prise en charge chirurgicale pour cancer du pancréas entre le 1 janvier 

2018 et le 31 décembre 2019. 
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2. Critères d’exclusion 

- Les tumeurs bénignes du pancréas. 

- Les dossiers incomplets non exploitables. 

C- Source des données 

Les données de ce travail proviennent principalement d’une base de 
données prospective qui inclut tous les patients opérés pour suspicion de cancer 
pancréatique depuis janvier 2018 à décembre 2019 au service de chirurgie 
viscérale II INO - Rabat. Les données collectées prospectivement sont les 
informations sur les patients (age, sexde et co-morbidités), le bilan pré-
thérapeutique, l’intervention chirurgicale, les complications postopératoires et 
les traitements anticancéreux reçus. 

En cas de donnée manquante dans la base de données, les informations ont 
été recherchées sur le dossier médical informatisé du patient. Pour les besoins de 
cette étude, tous les patients ont été contactés par téléphone pour actualiser les 
données du suivi à 90 jours. 

D-Collecte et vérification des données 

Les données de cette étude ont été collectées dans un fichier Excel par un 
médecin résident du service. Ensuite, les données de chaque patient ont été 
vérifiées indépendamment par le Directeur de la thèse pour s’assurer de leur 
fiabilité. 

Les données collectées sont disponibles sur le document 1. 

E- Définitions des critères de jugement 

La qualité de prise en charge a été jugée sur la qualité du bilan pré-
thérapeutique, qualité de la chirurgie jugée sur l’histologie et les complications 
postopératoires. 
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Le tableau 3 montre une liste des indicateurs sélectionnés et le résultat idéal 

attendu: 

Tableau III:indicateur de quelité de prise en charge chirurgicale des cancer du pancréas 

selon les recommandations du thésaurus national de cancerologie digestive (France) 

Indicateurs de qualité de prise en charge chirurgicale des cancers du pancréas 
selon les recommandations du thésaurus national de cancérologie digestive 

(France) 

 Questio
n 

Indicateur Question Résulta
t idéal 

Bilan pré-
thérapeutique 

1 Le pourcentage de 
patients qui ont fait 
une évaluation de 
leur état général avec 
indice de 
performance OMS 

Est ce qu'on a évaluer 
l'état général du patient 
avec indice de 
performance OMS ? 

100% 

2 Pourcentage de 
patients avec 
précision de indice 
de masse corporelle 

Est ce qu'on connaît 
l'indice de masse 
corporelle du patient ainsi 
que le pourcentage de 
perte de poids ? 

100% 

3 Pourcentage de 
patients ayant un 
score ASA 

Est-ce que le patient a fait 
un score ASA? 

100% 

4 Pourcentage de 
patients qui ont fait 
une TDM thoraco 
abdomino pelvienne 
dans le bilan 
d'extension 

Est ce que le patient a fait 
une TDM thoraco 
abdomino pelvienne dans 
le bilan d'extension? 

100% 
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5 Pourcentage de 
patients qui ont fait 
le dosage des 
marqueurs sériques 
CA 19-9 

Est ce que le patient a fait 
un dosage des marqueurs 
sérique CA 19-9 ? 

100% 

6 Pourcentage de 
patients qui ont fait 
une laparoscopie de 
staging pré-
thérapeutique 

est ce que le patient a fait 
une laparoscopie ? 

 

Chirurgie 7 Pourcentage de 
patient qui ont fait 
une résection à visée 
curative 

Est ce que le patient a fait 
une résection à visée 
curative? 

10 à 
20% 

8 Pourcentage de 
patient qui ont fait 
un curage 
ganglionnaire d'au 
moins 10 ganglion 
au cours de la 
résection 

Est ce que le patient a fait 
un curage ganglionnaire 
d'au moins 10 ganglions 
au cours de la résection? 

100% 

9 Pourcentage de 
patients avec ancrage 
de la pièce 
opératoire 

Est ce que la pièce 
opératoire a été encrée 
par le chirurgien? 

100% 

10 Pourcentage de 
patient qui ont fait 
une résection type 
R0 
 

Est ce que le patient a fait 
une résection R0? 

100% 
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Complications 
postopératoires 

11 Pourcentage de 
mortalité après 
résection curative 

est ce que le patient est 
mort après DPC 

inf à 5% 

12 Pourcentage de 
patient ayant souffert 
d'une gastroparésie 
après DPC 

est ce que le patient a 
souffert d'une 
gastroparésie après DPC 

19 à 
57% 

13 Pourcentage de 
patients avec fistule 
pancréatique après 
DPC 

est ce que le patient a 
souffert d'une fistule 
pancréatique après DPC 

2 à 20% 

14 Pourcentage de 
patient avec 
hémorragie post 
pancréatectomie 

Est ce que le patient a 
souffert d'une hémorragie 
post pancréatectomie ? 

1à 8% 

15 Le pourcentage de 
patients avec un 
abcès intra 
abdominal après 
DPC 

Est ce que le patient a 
souffert d'un abcès intra 
abdominal après DPC ? 

10% 

16 Pourcentage de 
patients avec reprise 
chirurgicale 

Est ce que le patient a été 
repris? 

 

 17 Pourcentage de 
patients avec 
réadmission 

Est ce que le patient a été 
admis après sa sortie de 
l'hôpital? 

 

 



 

36 

Résection R0 

Elle consiste à retirer l'intégralité de la tumeur en préservant une marge de 

sécurité de tissu sain. 

Ancrage de la pièce 

L’orientation de la pièce opératoire est primordiale pour que le pathologiste 

puisse se repérer et étudier les différentes structures. Idéalement, sont repérées 

par des encres de couleurs différentes la tranche de section pancréatique, ainsi 

que les trois limites postérieures dites « limite rétropéritonéale » que 

représentent le lit artériel mésentérique supérieur, le lit veineux porte et la lame 

rétro-portale. 

 

 

Orientation d’une pièce de DPC. L’encre noire marque la tranche 

pancréatique, l’encre rouge l’AMS, l’encre verte le lit veineux porte et l’encre 

bleue la lame rétro-portale (Source : Verbeke, Resection margins and R1 rates in 

pancreatic cancer – are we there yet ? Histopathology 2008). 
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Gastroparésie 

Elle est définie comme l’absence de reprise d’une alimentation normale (un 

ralentissement du vidange de l'estomac, en l'absence de tout obstacle mécanique) 

à la fin de la première semaine postopératoire, avec maintien prolongé d’une 

sonde naso-gastrique en aspiration ou sa réintroduction. Son mécanisme est 

multifactoriel et reste mal compris. 

Fistule pancréatique 

Une fistule pancréatique se définit par la présence de liquide de drainage 

(sans critère de volume), persistant au troisième jour postopératoire et dont le 

contenu en amylase est supérieur à trois fois la valeur sérique. 

Hémorragie post-pancréatectomie 

L’HPP est définie par l’ISGPS selon son délai d’apparition postopératoire, 

sa source et sa sévérité clinique. elle permet de distinguer : 

Grade Délais d’apparition,localisation de l'hémorragie, sévérité 

A Précoce, intra ou extraluminal, peu sévère  

B Précoce, intra ou extraluminal, sévère ou  
Tardive, intra ou extraluminal, peu sévère  

C Tardive, intra ou extraluminal, sévère 
 

Abcès intra-abdominal 

Ils sont liés à une fistule pancréatique. Le drainage de ces collections 

infectées sous contrôle radiologique et l’administration d’antibiotiques 

permettent de traiter la plupart des abcès de manière efficace. 
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Réadmission non programmée 

Elle a été définie comme la nécessité de prise en charge dans une structure 

hospitalière quelque soit la cause dans les 90 jours qui suivent la chirurgie. 

Pour les complications postopératoires, elles ont été cotées jusqu’à 90 jours 

à partir de la date de chirurgie. Les complications sont rapportées selon la 

classification de Clavien-Dindo qui distingue les différents types de 

complications selon leur gravité et la modalité de prise en charge. 

Grade Définition 

Grade I Tout évènement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement 
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique. 
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, 
antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 
Exemple : iléus , abcès de la paroi mis a plat au chevet du patient 

Grade 
II 

Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le 
grade 1. 
Exemple : Thrombose veineuse périphérique Thrombose veineuse périphérique 

Grade 
III 

Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou 
radiologique. 

IIIa Sans anesthésie générale 
Exemple : Ponction guidée radiologiquement 

IIIb Sous anesthésie générale 
Exemple : Reprise chirurgicale pour saignement ou autre cause 

Grade 
IV 

Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs 

IVa Défaillance d’un organe 
Exemple : Dialyse 

IVb Défaillance multi-viscérale 

Grade V Décès 
  

Tableau IV: grade de severité des complications post opératoire 
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IV. Résultats 

A . Caractéristiques épidémiologiques 

De janvier 2018 au décembre 2019, 40 patients ont été pris en charge au 

service de chirurgie viscérale II INO - Rabat présentant un cancer du pancréas ; 

avec une moyenne de 20 malades par an. 

- L'âge moyen des patients de notre étude était de 59.62 ans, la 

majorité des patients avait plus de 60 ans soit 52.5% des malades . 

- on remarque une légère prédominance féminine à savoir 21 femmes 

(52.5%) pour 19 hommes (47.5%) , avec un sexe ratio de 0,86. 

- Pour les comorbidités, aucun des patients ayant un cancer du 

pancréas avaient des antécédents cardiovasculaire (à savoir AVC, 

cardiopathie ischémique, ou mis sous traitement anticoagulants) 

Le diabète ( 27.5% ) et le tabac ( 12.5% ) étaient les facteurs les plus 

présents; et 46.34% des patients n’avaient aucun facteur de risque. 

 

B. Aspects clinique, paraclinique et anatomopathologique 

B.1 L‘état général initial 

Dans notre étude, l’IMC moyen a été de 23.97 Kg/m2. 

Selon le score de l‘OMS et le score d’ASA, la majorité des patients étaient 

en bon état général, avec 7 patients (15%). 

Pour le score ASA, 1 seul patient (2.5%) présentait une score grave (ASA 

III). 
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B.2. Bilan radiologique 

Dans le cadre du bilan d’extension, une TDM abdominale a été réalisé chez 

31 patients (77.5%), une TDM thoracique chez 20 patients (50%), une IRM 

pancréato biliaire chez 22 patients (52.5%) et une échoendoscopie pancréato 

biliaire chez 9 patients (22.5%). Aucun patient n’a réalisé le Pet scanner. 

 

Figure 5: bilan radiologique 

 

B.3. Localisation de la tumeur 

La localisation tumorale était chez 3 patients (7.5%) au niveau de 

l’ampoule , chez 5 patients (12.5%) au niveau biliaire et chez 32 patients (80%) 

au niveau pancréatique. Parmi ces derniers, 20 patients (50%) avaient la tumeur 

au niveau de la tête et 4 patients (10%) au niveau de la queue 
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B.4. Type d’extension locale 

Dans notre étude 19 patients avaient une tumeur localisée (47.5%),11 

patients avaient une tumeur localement avancée (27.5%) et 4 patients (10%) 

avaient une tumeur borderline. Le type d'extension n’a pas été enregistré chez 5 

patients (12.5%) et non applicable chez un seul patient (2.5%). 

B.5. Extension à distance 

La présence de métastases à distance (M1) a été notée chez 5 patients 

(12.5%) toutes hépatiques. 

C. Traitements 

Traitement néo-adjuvant 

Le nombre de patients ayant reçu un traitement néo adjuvant a été de 4 

patients (10%). Parmi ces derniers, un seul patient a reçu une 

radiochimiothérapie néoadjuvante et 3 ont reçu une chimiothérapie seule. Les 4 

patients ont été opérés par la suite, dont 2 cas ont bénéficié d’une résection à 

visée curative. 

Préparation nutritionnelle 

Cinq patients ( 12.5% ) ont reçu une préparation nutritionnelle. 

Drainage biliaire préopératoire 

Le drainage biliaire préopératoire a été réalisé chez 6 patients (15% ). 

Seulement 1 patient a bénéficié par la suite d’une résection à visée curative. 

Chirurgie 

Chez 12 patients (30%) la chirurgie était dans un but curatif, tandis que 

chez 28 patients (70%) la chirurgie était dans un but palliatif. 
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Pour la voie d’abord, une laparotomie a été réalisée chez 37 patients 

(92.5%) contre une laparoscopie qui a été réalisée chez 3 patients (7.5%). 

Dans notre étude les différentes méthodes chirurgicales réalisées ont été 

répartis comme suit: 

 

Tableau V: les differentes méthodes chirurgicales réalisé 

C.1. Chirurgie à visée curative 

C.1.1. Caractéristiques de la population 

Dans notre étude, 12 patients (30%) ont bénéficié d’une résection curative, 

la voie d’abord a été exclusivement une laparotomie. 

Chez ces patients on a noté une légère prédominance féminine 7 femmes 

(58.33%) pour 5 hommes (41.66%). 

La moyenne d'âge de ces patients était de 57.33 ans . 

Pour les comorbidités aucun patient n’avaient des antécédents 

cardiovasculaire (à savoir AVC, cardiopathie ischémique, ou mis sous 

traitement anticoagulants), un patient était fumeur (8.33%) et 3 patients (25%) 

étaient diabetique 
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C.1.2. Localisation de la tumeur 

Pour La localisation de la tumeur chez 10 patients (83.33%) était au niveau 

du pancréas parmi ces dernier: 3 patients avaient la tumeur au niveau de la 

queue, 4 patients avaient la tumeur au niveau de la tête, 2 patients avaient la 

tumeur au niveau de la tête et l’isthme et chez un seul patient au niveau de la tête 

et l’uncus . 

Pour les deux autres patients restants (16.66%) la tumeur était au niveau de 

l’ampoule et envahissait la tête du pancréas 

C.1.3. Type d’extension locale 

Concernant le type d'extension locale la tumeur était localisée chez 7 

patients (58.33%), borderline chez 2 patients (16.66%), localement avancé chez 

2 patients (16.66%) et non renseigné chez un seul patient (8.33%) 

C.1.4. Caratéristiques des gestes opératoires 

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) a été réalisée chez 9 patients 

(75%), la splénopancréatectomie(SPG) gauche a été réalisée chez 03 patients 

(25%). 

Une résection associée a été réalisée chez 4 patients dont 3 ont bénéficié 

d’une résection locale et un seul cas a distance. Parmi les 3 cas ayant subi une 

résection associée locale, 2 malades ont bénéficié d’une résection locale de la 

veine porte/mésentérique supérieure et 1 malade une résection locale du côlon. 

La reconstruction de la veine porte/mésentérique supérieure a été faite par 

une suture latérale chez 03 patients et par anastomose avec greffon chez un seul 

patient. 

La durée moyenne opératoire est de 315 minutes 
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C.1.5. Complications postopératoires 

Des complications postopératoires ont été notées chez 9 patients, soit 75% 

des cas réséqués. Ils sont répartis comme suit: 

Tableau VI: Complications post opératoire de la chirurgie à visée curative 
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C.1.6. Résultats anatomo-pathologiques 

La localisation 

La localisation pancréatique a été la plus fréquente 10 patients (83.33%) 

contre 2 patients qui avaient une localisation ampullaire (16.67%) 

Type histologique 

L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire a montré la présence 

de l’adénocarcinome chez 5 patients (41,67%), d’une tumeur neuro-endocrine 

chez 3 patients (25%), une lésion bénigne chez un patient (8.33%) et le type 

histologique n’était pas renseigné chez 3 patients (25%). 

Embols vasculaires et engainement péri-nerveux 

La présence d’embols vasculaires a été révélée chez 3 patients (25%) des 

cas, et la présence d'engainements péri-nerveux chez 4 patients (33.3%). 

Limites de résection 

Chez les 9 patients qui ont bénéficié d’une DPC, une marge de résection 

pancréatique minimale supérieure ou égal à 10 mm a été trouvée chez 2 patients 

(22.22%), une marge de résection pancréatique minimal inférieur à 10 mm a été 

trouvée chez un seul malade (11.11%). Pour le reste des malades (66.6%), la 

limite pancréatique n'a pas été renseignée. 

Concernant les autres marges de résection, ils sont répartis comme la suit: 
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Tableau VII: les marges de resections chez les patients qui ont subit une chirurgie à 

visée curative 

Marge de 
résection 

≥ 10 mm < 10 mm  Non renseigné 

Marge biliaire 
minimale (mm) 

2 cas 0 cas 7 cas 

Marge digestive 
minimale (mm) 

2 cas 0 cas 7 cas 

Marge 
rétroportale 
minimale (mm) 

3 cas 1 cas 5 cas 

 

Une SPG a été réalisée pour 3 malades avec une marge de résection 

pancréatique ≥ 10 mm pour un seul patient, < 10 mm pour un autre et non 

renseignée pour le troisième. 

Curage ganglionnaire 

Chez 9 patients (75%) , le nombre de ganglions examinés a été ≥ 10 

ganglions, et chez 3 patients (25%) restants ce nombre n’a pas été renseigné. 

Le nombre de ganglions envahis était ≥ 1 chez 50% des patients (6 

patients) et l’absence d’envahissement ganglionnaire chez 3 patients (25%). 

L’information était absente pour 3 patients. 
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Tableau VIII: Classification TNM 

 

Tableau IX: La qualité de résection chirurgicale 

R0 4 cas (33.33%) 
R1 1 cas (8.33%) 
Non renseigné 7 cas (58.33) 

 

C.2. Chirurgie à visée palliative 

Dans notre étude, 28 malades ont bénéficié d’une chirurgie palliative soit 

70% des patients. La voie d’abord dans cette catégorie a été une laparotomie 

chez 25 patients (89.29%) et une laparoscopie chez 3 patients (10.71%). 

Les gestes réalisés dans cette catégorie sont répartis ainsi: 
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Tableau X: les différents gestes réalisés dans la chirurgiue à visée palliative 

 

C.2.1. Morbidité 

Sept patients ont présenté des complications post opératoire (25%). Les 

plus importants sont: 

 

Tableau XI: les complications post opératoire dans le chirurgie à visée palliative 
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Indicateurs de qualité de prise en charge chirurgicale des cancers du 
pancréas selon les recommandations du thésaurus national de cancérologie 

digestive (France) 

 Qu
esti
on 

Indicateur Question Résultat 
idéal 

Résultat de notre série  

Bilan 
pré-
thérap
eutiqu
e 

1 Le pourcentage 
de patients qui 
ont fait une 
évaluation de 
leur état 
général avec 
indice de 
performance 
OMS 

Est ce qu'on 
a évaluer 
l'état général 
du patient 
avec indice 
de 
performance 
OMS ? 

100% 100% 

2 Pourcentage de 
patients avec 
précision de 
indice de masse 
corporelle 

Est ce qu'on 
connaît 
l'indice de 
masse 
corporelle 
du patient 
ainsi que le 
pourcentage 
de perte de 
poids ? 

100% 100% 

3 Pourcentage de 
patients ayant 
un score ASA 

Est-ce que 
le patient a 
fait un score 
ASA? 

100% 100% 



 

51 

4 Pourcentage de 
patients qui ont 
fait une TDM 
thoraco 
abdomino 
pelvienne dans 
le bilan 
d'extension 

Est ce que le 
patient a fait 
une TDM 
thoraco 
abdomino 
pelvienne 
dans le bilan 
d'extension? 

100% 77.5% 

5 Pourcentage de 
patients qui ont 
fait le dosage 
des marqueurs 
sériques CA 
19-9 

Est ce que le 
patient a fait 
un dosage 
des 
marqueurs 
sérique CA 
19-9 ? 

100% 75% 

6 Pourcentage de 
patients qui ont 
fait une 
laparoscopie de 
staging pré-
thérapeutique 

est ce que le 
patient a fait 
une 
laparoscopie 
? 

  

Chirur
gie 

7 Pourcentage de 
patient qui ont 
fait une 
résection à 
visée curative 

Est ce que le 
patient a fait 
une 
résection à 
visée 
curative? 

10 à 20% 30% 

8 Pourcentage de 
patient qui ont 
fait un curage 
ganglionnaire 

Est ce que le 
patient a fait 
un curage 
ganglionnair

100% 75% 
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d'au moins 10 
ganglion au 
cours de la 
résection 

e d'au moins 
10 ganglions 
au cours de 
la résection? 

9 Pourcentage de 
patients avec 
encrage de la 
pièce 
opératoire 

Est ce que la 
pièce 
opératoire a 
été encrée 
par le 
chirurgien? 

100% 16.67% 

10 Pourcentage de 
patient qui ont 
fait une 
résection type 
R0 

Est ce que le 
patient a fait 
une 
résection 
R0? 

100% 33.33% 

Compl
ication
s 
postop
ératoir
es 

11 Pourcentage de 
mortalité après 
résection 
curative 

est ce que le 
patient est 
mort après 
DPC 

inf à 5% 16.6% 

12 Pourcentage de 
patient ayant 
souffert d'une 
gastroparésie 
après DPC 

est ce que le 
patient a 
souffert 
d'une 
gastroparési
e après DPC 

19 à 57% 25% 

13 Pourcentage de 
patients avec 
fistule 
pancréatique 
après DPC 

est ce que le 
patient a 
souffert 
d'une fistule 
pancréatique 

2 à 20% 41.6% 
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après DPC 

14 Pourcentage de 
patient avec 
hémorragie 
post 
pancréatectomi
e 

Est ce que le 
patient a 
souffert 
d'une 
hémorragie 
post 
pancréatecto
mie ? 

1à 8% 25% 

15 Le pourcentage 
de patients avec 
un abcès intra 
abdominal 
après DPC 

Est ce que le 
patient a 
souffert d'un 
abcès intra 
abdominal 
après DPC ? 

10% 11.11% 

16 Pourcentage de 
patients avec 
reprise 
chirurgicale 

Est ce que le 
patient a été 
repris? 

 25% 

 17 Pourcentage de 
patients avec 
réadmission 

Est ce que le 
patient a été 
admis après 
sa sortie de 
l'hôpital? 

 25% 

Tableau XII: comparaison entre les résultats de notre serie et les recommandation du 

thésaurus national de cancerologie digestif 
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V. Discussion 

Cette étude rapporte les résultats d’un audit initial pour évaluer la qualité 

des soins chirurgicaux dans le cancer du pancréas en fonction de trois critères : 

Bilan préopératoire, qualité de la chirurgie et complications. 

Bien que l'étude ait montré de nombreux résultats positifs, elle nous a 

permis d'identifier des résultats à améliorer. 

A. Qualité du bilan pré-thérapeutique 

1. Evaluation pré-opératoire 

1.1. Examen clinique 

L’examen clinique permet une évaluation de l’opérabilité du patient, 

dépend de l’évaluation faite pendant consultation pré anesthésique :(4) 

Elle repose principalement sur : 

● l’état général, avec l’indice de performance OMS. 

● l'Âge physiologique, 

● Les fonctions vitales et comorbidité selon le score ASA. 

● l'État nutritionnel, 

Dans notre étude, cet examen clinique préopératoire a été réalisé pour tous 

les malades ce qui concorde avec les données enregistrées dans les 

recommandations. 

1.2. Marqueurs tumoraux sérique CA 19-9 

Son taux sérique augmente proportionnellement avec la taille de la 

tumeur(4). 
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Chez les patients symptomatiques, il peut aider à confirmer le diagnostic et 
à prédire le pronostic et la récidive après la résection. Sa sensibilité est de 80% 
et sa spécificité est de 80 à 90% chez les sujets symptomatique(10) 

Le pourcentage de patients qui ont fait le dosage des marqueurs sériques 
CA 19-9 dans notre étude représente 75% des patients inférieur aux résultats 
attendus. 

1.3. TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

Dès que le diagnostic d’AP est suspecté cliniquement ou après qu’une 
masse pancréatique a été détectée (ex. signes directs ou indirects [dilatation des 
voies biliaires ou bicanalaire] à l’échographie abdominale transpariétale), 
l’examen de référence pour juger la résécabilité et évaluer le stade tumoral est la 
tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) en coupes fines 
avec injection de produit de 

De contraste.(4) 

Dans notre étude , le taux de réalisation de TDM abdominal était de 77.5% 
et TDM thoracique était de 50% , inférieur au recommandation du thésaurus qui 
recommande une réalisation de TDM thoraco abdomino pelvienne chez tout 
patient ayant un cancer du pancréas (100%). 

1.4. Imagerie par résonance magnétique 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) avec séquences de cholangio-
pancréatographie est aussi sensible et spécifique que la TDM pour le bilan 
diagnostique et d’extension de l’AP à l’étage abdominal, mais est moins utilisée 
en raison de son coût et de sa disponibilité plus limitée. Elle a une valeur ajoutée 
pour le diagnostic des lésions pancréatiques isodenses, non ou mal visibles en 
TDM, et les lésions hépatiques trop petites pour être caractérisées ou de nature 
indéterminée. 
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Il est recommandé de réaliser une IRM hépatique au diagnostic de tout AP 

localisé avant chirurgie pour s’assurer de l’absence de métastases hépatiques 

infracentimétriques. L'IRM de diffusion est plus sensible que la TDM pour 

détecter les petites métastases hépatiques et permet d’éviter une laparotomie 

inutile chez 12% des patients ayant un AP présumé résécable. 

Dans notre étude, une IRM a été réalisée chez 52.5% des patients. 

1.5. Echoendoscopie 

L’écho-endoscopie (EE) digestive haute permet la réalisation de 

prélèvements à visée cytologique ou histologique , et apporte des informations 

complémentaires à la TDM concernant l’extension locorégionale. Dans notre 

étude elle a été réalisé chez 22.5% des patients. 

B. Traitement 

1. Objectifs 

Les armes majeures du traitement des cancers utilisées contre le cancer du 

pancréas sont la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie. En complément 

de ces traitements, il faut ajouter les techniques d’endoscopie digestive qui 

permettent de poser des prothèses. Le but du traitement du cancer du pancréas 

est d’obtenir la guérison. Si la guérison n’est pas possible, le traitement cherche 

à arrêter l’évolution le plus longtemps possible pour permettre au malade de 

mener une vie aussi proche de la normale que possible en atténuant les 

symptômes de la maladie. 
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2. Chirurgie à visée curative 

2.1. Taux de résécabilité 

Le cancer du pancréas se caractérise par une gravité particulière et un 

pronostic extrêmement péjoratif, sa résécabilité varie dans la littérature entre 15 

et 30 % et seulement 10 à 20 % des patients bénéficient d’une résection à visée 

curative. Ce taux de résécabilité très bas est dû au terrain, à l'expérience de 

l’équipe chirurgicale et surtout au stade avancé de la maladie. (24) 

Dans notre étude 12 patients (30%) ont reçu un traitement à visée curative 

supérieur au donnés de la littérature dont 9 ont bénéficié d’une DPC et 3 d’une 

spléno-pancréatectomie caudale ou gauche. 

Aurus national de cancérologie digestive (France 

2.2. Complications postopératoires 

2.2.1. Fistule pancréatique 

Une fistule pancréatique se définit par la présence de liquide de drainage 

persistant au troisième jour postopératoire et dont le contenu en amylase est 

supérieur à trois fois la valeur sérique. Son incidence est très variable en 

fonction de la définition qu’on lui donne et se situe entre 2 et plus de 20% (24) 

Dans notre contexte la fistule pancréatique était la complication la plus 

dominante avec un taux de 41.67%, et dépasse les données de la littérature. 

2.2.2. La gastroparesie 

Elle est définie par l’absence de reprise d’une alimentation normale à la fin 

de la première semaine postopératoire. La gastroparésie ou Delayed gastric 

emptying (DGE) est la complication la plus fréquente de la DPC et touche 19% 

à 57% des patients opérés.(24) 
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Dans notre étude le taux de gastroparésie postopératoire était de 25% 

concordant avec les données de la littérature. 

2.2.3. Hémorragie post pancréatectomie 

L’HPP est définie par l’ISGPS selon son délai d’apparition postopératoire, 

sa source et sa sévérité clinique. C’est la complication la plus grave de la DPC. 

Elle survient dans 1% à 8% des cas et est responsable de 11% à 38% de la 

mortalité (24). 

Dans notre étude le taux d’hémorragie post pancréatique était de 25% 

dépasse les données de la littérature. En l’absence de plateau d’artériographie 

dans notre contexte, tous ces patients ont eu une reprise chirurgicale 

d’hémostase avec un décès postopératoire. 

2.2.4. Abcès intra abdominaux 

Ils sont retrouvés dans environ 10% des patients après DPC liés à une 

fistule pancréatique. Le drainage de ces collections infectées sous contrôle 

radiologique et l’administration d’antibiotiques permettent de traiter la plupart 

des abcès de manière efficace (24). Dans notre étude le taux d'abcès intra 

abdominaux était de 11% presque similaire au données de la littérature. 

2.3. Qualité de la résection chirurgicale 

Le compte-rendu anatomo-pathologique d’un cancer du pancréas opéré doit 

être établi de façon standardisée selon le modèle proposé par la Société 

Française de Pathologie il doit comporter toutes les informations importantes 

aboutissant à une classification TNM(4) : 

- type histologique; 

- grade histo-pronostique; 
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- extension tumorale: états des limites chirurgicale de résection; 

- critères permettant de déterminer les stades pT et pN; 

- autres facteurs pronostiques et prédictifs. 

Concernant l’étude ganglionnaire, l’examen d’au moins 10 ganglions 

régionaux est recommandé par l’UICC et l’AJCC pour établir le statut N de la 

classification TNM (22). 

Le caractère complet ou non de la résection doit être précisé sur les 

comptes rendus opératoire et anatomopathologique, l'objectif de la chirurgie est 

de réaliser une résection en limites saines (marges R0) pour espérer qu’elle soit 

à visée curative (26) 

Dans notre étude, le pourcentage de patients qui ont fait un curage 

ganglionnaire d'au moins 10 ganglions au cours de la résection était 75% 

inférieur aux données de la littérature. 

La résection R0 a été réalisée chez 4 patients (33.33%) , R1 chez un seul 

patient 8.33% et non renseigné chez le reste. 

3. Chirurgie à visée palliative 

Elles sont réservées aux patients ayant une tumeur non résécable de la tête 

du pancréas. Elles sont ainsi destinées à supprimer la rétention biliaire et 

l’obstruction éventuelle du deuxième duodénum par la tumeur [27]. 

La chirurgie de dérivation des tumeurs pancréatiques non résécables de la 

tête du pancréas n’a pas de place chez un patient asymptomatique ( 4 ) 

Dans notre série, tous les patients ayant subi une dérivation étaient 

symptomatiques. 
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3.1. Dérivations biliaires :  

Elles sont pratiquées chez des patients ictériques dans le seul intérêt 

d’améliorer leur qualité de vie. Dans ce cadre on pourra réaliser une anastomose 

cholédoco duodénale si la tumeur envahit peu la voie biliaire ou si la survie est 

brève, et une anastomose cholédoco jéjunale dans les autres cas [28]. 

L’anastomose cholédoco duodénale est plus simple et plus efficace à 

réaliser que l’anastomose cholédoco jéjunale. ( 4 ) 

Dans notre étude l’anastomose cholédoco-duodénale a été faite pour tous 

les malades ayant subi un traitement palliatif par dérivation biliaire ce qui 

concorde avec les données de la littérature. 

3.2. Dérivations digestives :  

Au moment du diagnostic, 30 % à 50 % des patients présentent des nausées 

et/ou des vomissements évocateurs d'obstruction duodénale [29]. Celle-ci est 

préférentiellement traitée par une dérivation digestive, telle la gastro-

jéjunostomie. Cette dernière permet de court-circuiter la sténose duodénale ou 

antrale préexistante. 

La réalisation d’une gastrojéjunostomie prophylactique pour mettre à l’abri 

des conséquences d’une sténose duodénale ne semble pas justifiée (4). 

Deux patients de notre série ont bénéficié d’une dérivation digestive isolée. 

3.3. Double dérivation (DD) :  

Lorsque la chirurgie d’exérèse des tumeurs n’est pas possible la dérivation 

biliaire chirurgicale reste certe une option thérapeutique et il est alors discuté, en 

l’absence de signe de sténose digestive, l’utilité d’y associer une gastro-
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entérostomie ou autrement dit l’intérêt d’une double dérivation. En plus une 

sténose digestive est observée dans 15 à 30% des cas après une anastomose 

biliodigestive, raison de plus en faveur de la DD [27]. Dans notre contexte, 12 

cas ont eu une double dérivation. 

A noter que le taux de complications après chirurgie palliative n’était pas 

négligeable avec un taux de mortalité de 7%. 

4. 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 faire 

correctement. Lorsque la tumeur ne peut pas être enlevée par chirurgie, la pose 

d’une prothèse est alors indiquée. 

La pose d’une prothèse biliaire ou d’une prothèse duodénale, permet de 

limiter l’apparition de complications, d’améliorer la qualité de vie et de 

poursuivre les traitements. 

Un traitement endoscopique (prothèse biliaire et/ou duodénale) est à 

préférer chez les patients symptomatiques. En cas d’obstruction digestive haute 

chez un patient non candidat à un geste chirurgical potentiellement curatif, un 

traitement endoscopique est à préférer en première intention (Ducreux et al., 

2015). ( 4 ) 

Dans notre étude un drainage biliaire endoscopique a été réalisé chez 6 

patients dont un parmi ces derniers a eu par la suite une DPC, par contre aucun 

patient n’a bénéficié d’une prothèse duodénale. 
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C. Synthèse des Points positifs 

L’audit constitue une base de données concernant la prise en charge 

chirurgicale du cancer pancréatique au service de Chirurgie carcinologique de 

l’Institut national d'oncologie de Rabat. 

Il nous a permis, en effet, d’obtenir des informations complètes et 

précieuses sur les résultats de la prise en charge chirurgicale du cancer du 

pancréas dans le service. 

Les données de l’audit apportent ainsi des outils d’évaluation de la qualité 

des soins dans un but de formuler des plans d’amélioration. 

Nous avons relevé les points positifs suivant: 

- 30% des patients ont eu un traitement curatif. 

- 100% des patients ont eu une évaluation correcte du terrain et des co-

morbidités. 

- Des taux élevés de réalisation d’une TDM TAP (77.5%) et dosage 

CA19-9 (75%) témoignent de la qualité du bilan pré opératoire. 

- 70% ont vu leur projet thérapeutique discuté en RCP. 

- 70% des patients ont réalisé un curage ganglionnaire d'au moins 10 

ganglion au cours de la résection 

- Un seul malade avait des marges de résection inférieures à la limite 

recommandé de 10 mm (en prenant en considération que cette 

donnée n’a pas été systématiquement précisée dans les comptes 

rendus histologiques). 
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D. Synthèse des points négatifs 

La gestion de cette pathologie soulève de nombreuses problématiques que 
la démarche d’Audit permet d’élucider. 

En effet, en s’aidant de notre audit, on peut citer parmi les points qu’il 
serait intéressant de soulever dans des travaux futurs : 

● Notre Audit porte seulement sur le service de chirurgie 
carcinologique de l’INO de Rabat, et n’apporte pas d’information 
provenant d'autres structures de soins. En effet, il n’a pas été possible 
de comparer nos résultats par rapport à d’autres centres nationaux ou 
régionaux par absence de publications sur le sujet. 

● Notre étude ne dispose pas d’informations quant à l’expérience et 
l’implication du patient dans le cours de sa prise en charge 
(satisfaction vis-à-vis des soins, choix du patients). 

● Un taux élevé des infections de paroi, de fistules pancréatique après 
DPC, et d'hémorragie post pancréatectomie par rapport à la littérature 

● Un taux élevé de mortalité par rapport à la littérature. 

C’est pourquoi, à la lumière de ces constatations nous pouvons formuler les 
recommandations et propositions suivantes. 

E. Recommandations pour l’amélioration 

La qualité du bilan pré-thérapeutique pourrait être améliorée, surtout la 
réalisation d’un bilan d’extension adéquat pour tous les patients. L’accès à la 
TDM a été démocratisé ces dernières années, et l’objectif à court terme devrait 
être d’atteindre un taux de réalisation d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien de 
100%. Aussi, une collaboration avec les confrères radiologues pour améliorer la 
qualité de l’imagerie et ainsi affiner les indications pour résection chirurgicale. 
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Le taux élevé de complications après résection curative est un sérieux 

challenge sur lequel devrait se concentrer l’équipe chirurgicale. Les taux de 

fistules pancréatiques, d’hémorragie et de mortalité restent supérieurs par 

rapport aux chiffres de la littérature. L’une des explications est le faible volume 

des résections dans le service (6 cas/an) qui ne permettrait pas d’atteindre le 

degré d’expertise requis pour réduire le taux de complications. Un renforcement 

du recrutement ou une centralisation des cas vers un centre expert pourrait être 

une solution. Aussi, le tutorat et l’accompagnement par un chirurgien ou une 

équipe chirurgicale experte pourrait être une piste prometteuse. 

Pour ce qui est de l’hémorragie, qui est une cause importante de morbidité 

et de mortalité, l’absence de l’artériographie dans notre contexte nous oblige à 

reprendre systématiquement tous les patients qui présentent une hémorragie 

postopératoire. L’acquisition prochaine par notre institut d’un plateau de 

l'artériographie permettra certainement de proposer un meilleur traitement à ces 

patients. 

Pour ce qui est de la qualité de la résection, nous avons noté une absence 

d'informations importantes sur les comptes rendus histologiques, essentiellement 

les marges chirurgicales. Une collaboration avec les confrères anatomo-

pathologistes est nécessaire pour décider d’un compte-rendu standardisé 

permettant une évaluation adéquate de la qualité de la résection chirurgicale. 

Finalement, la chirurgie palliative occupe encore une place importante dans 

la prise en charge des cancers du pancréas non résécables. Cette chirurgie est 

associée à une morbi-mortalité importante. Ceci, impose d’améliorer l’accès et 

de développer les traitement endoscopique dans notre contexte. 
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VI- Conclusion 

Notre travail d’Audit a permis une collecte et analyse de la qualité de prise 

en charge chirurgicale du cancer du pancréas. Les items étudiés ont été choisis à 

partir des critères de qualité recommandés par le thésaurus national de 

cancérologie digestive (France), avec une attention toute particulière à leur 

application aux patients traités en intention curative et palliative . 

Il nous a permis d’identifier plusieurs axes d’amélioration de la qualité du 

bilan d’extension, les complications postopératoires et les traitements à visée 

palliative. 

Les pistes d’amélioration principales identifiées sont le développement de 

la spécialisation, des traitements endoscopiques interventionnels et de renforcer 

les collaborations multidisciplinaires. 

Ce genre d’audit devrait être répété, voire généralisé à l'échelle nationale, 

afin d’améliorer la prise en charge chirurgicale des cancers du pancréas. 



 

68 

Tableaux 

 

 



 

69 

 

 

 

Tableau XIII: Description des patients pris en charge entre le 1er Janvier 2018 et le 31 

Décembre 2019 au service de chirurgie carcinologique de l’INO 
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Tableau XIV: Description des patients traités en intention curative entre le 1er Janvier 2018 

et le 31 Décembre 2019 au service de chirurgie carcinologique de l’INO 
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Tableau XV: Description des patients traités en intention palliative entre le 1er Janvier 2018 

et le 31 Décembre 2019 au service de chirurgie carcinologique de l’INO 
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Résumé 

Titre : Audit de la qualité de prise en charge chirurgicale du cancer du pancréas au service de 

Chirurgie digestive à l’Institut National d’Oncologie de Rabat 2018-2019. 

Auteur : imane lahlou 

Mots-clés : audit, démarche qualité, cancer du pancréas. 

Contexte : Il s’agit d’une analyse descriptive rétrospective menée au service de chirurgie 

Oncologique digestive à l’Institut national d’oncologie de Rabat, et porte sur une population de 40 

patients opéré pour cancer du pancréas. 

Objectifs : Décrire et évaluer les résultats de prise en charge au service en les comparant aux 

Résultats de la littérature. 

Méthodes : Les données des patients opérés pour cancer du pancréas du 1 er Janvier 2018 au 31 

Décembre 2019 ont été recueillies. Les données du bilan préopératoire, la qualité de la pièce opératoire 

et la morbi-mortalité à 90 jours ont été analysées. 

Résultats : 40 patients ont été inclus dans notre étude, dont 12 ont eu une chirurgie curative 

(30%). Pour le bilan pré-thérapeutique, 77.5% ont bénéficié d’une TDM abdominale et 50% d’une 

TDM thoracique. Douze patients ont eu une résection curative (30%). Huit ont eu une duodéno-

pancréatectomie céphalique (DPC) et 4 patients (25%) d’une spléno-pancréatectomie gauche. On a 

enregistré un taux de complications de 75%, dont 25% d’hémorragie, 8% de collections profondes, 

8%de fistules biliaires, 42% de fistule pancréatique et 25% de troubles de vidange gastrique. La 

mortalité a été de 17%. L’adénocarcinome a été le type histologique le plus fréquent (42%). La marge 

de résection pancréatique minimale a été supérieure ou égal à 10mm chez 22%. 

Les patients reséqués en intention palliative ont représenté 70%. Les gestes réalisés sont repartis 

ainsi : dérivation biliaire et digestive chez 43% des patients, dérivation biliaire isolée chez 18% des 

patients et dérivation digestive isolée chez 7% des patients. On a enregistré un taux de complication de 

25%, dont 7% d’hémorragie, 4% d’infections de la paroi et 4% de complications cardiaques. La 

mortalité a été de 7%. 

Conclusion : Cette étude a montré plusieurs domaines d’amélioration dans la qualité du bilan 

préopératoire, la qualité de la résection chirurgicale et la morbi-mortalité pour les résections à visée 

curative. Les résections à visée palliatives ont été associées à une mortalité élevée qui justifie le 

développement d’alternatives palliatives non chirurgicales. 
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Abstract 

Title: Audit of the quality of surgical management of pancreatic cancer in the digestive surgery 

department at the National Institute of Oncology of Rabat in 2018-2019. 

Author : LAHLOU Imane 

Keywords : audit, quality approach, pancreatic cancer. 

Background : This is a retrospective descriptive analysis conducted at the digestive oncological 

surgery department at the National Institute of Oncology in Rabat and concerned a population of 40 

patients operated on for pancreatic cancer. 

Objectives : Describe and evaluate the results of management in the department by comparing 

them with the results of the literature. 

Methods : Data from patients operated on for pancreatic cancer from January 1, 2018 to 

December 31, 2019 were collected. The data about the preoperative workup, the quality of the 

operative specimen and the 90-day morbidity and mortality were analyzed. 

Results : 40 patients were included in our study, 12 of whom had curative surgery (30%). For 

the pre-treatment assessment, 77% received an abdominal CT and 50% a thoracic CT. Twelve patients 

had curative resections (30%). Eight had a cephalic duodeno-pancreatectomy (CPD) and 4 patients 

(25%) had a left spleno-pancreatectomy. There was a complication rate of 75%, including 25% 

hemorrhage, 8% deep collections, 8 biliary fistulas, 42% pancreatic fistula and 25% gastric emptying 

disorder. Mortality was 17%. Adenocarcinoma was the most common histologic type (42%). The 

minimal pancreatic resection margin was greater than or equal to 10mm in 22%. Patients resected for 

palliative intention represented 70%. 

The procedures performed are distributed as follows: biliary and digestive bypass in 43% of 

patients, isolated biliary bypass in 18% of patients and isolated digestive bypass in 7% of patients. 

There was a complication rate of 25%, including 7% hemorrhage, 4% wall infections and 4% cardiac 

complications. Mortality was 7%. 

Conclusion: This study showed several areas of improvement in the quality of the preoperative 

workup, the quality of surgical resection and morbidity and mortality for curative resections. Palliative 

surgery was associated with high mortality which justifies the development of non-surgical palliative 

alternatives. 



 

76 

 ملخص

 المعھد في الھضمي الجھاز جراحة مصلحة في البنكریاس لسرطان الجراحي التدبیر دةجو مراجعة : : لعنوانا

 2019ـ2018 بالرباط للأورام الوطني

 لحلو إیمانمن طرف: 

 البنكریاس سرطان ، الجودة منھج ، مراجعة :الرئیسیة الكلمات

 للأورام الوطني المعھد في يالھضم الجھاز أورام جراحة قسم في إجراؤه تم استعادي وصفي تحلیل ھذا :لسیاقا

 البنكریاس لسرطان جراحیة عملیات لھم أجریت مریضًا 40 من بمجموعة ویتعلق ، الرباط في

 الأدبیات بنتائج مقارنتھا خلال من العلاج نتائج وتقییم وصف :الھدف

 31 إلى 2018ایرین 1 من البنكریاس لسرطان جراحیة لعملیة خضعوا الذین المرضى من البیانات جمع تم :المنھج

 العلاج مضاعفات و الإستئصال، ،جودة الجراحة قبل التقییم تھمّ  البیانات ھذه. 2019دیسمبر

٪). لتقییم ما قبل العلاج ، 30منھم خضعوا لجراحة علاجیة ( 12مریضا في دراستنا ،  40تم تضمین  النتائج:

٪). ثمانیة 30عشر مریضا للاستئصال العلاجي ( ٪ على الصدر. خضع اثنا50٪ تلقوا أشعة مقطعیة على البطن و 77.5

٪) لعملیة استئصال 25مرضى ( 4) وخضع CPDمنھم خضعوا لعملیة استئصال الاثني عشر والبنكریاس الرأسي (

٪ ناسور 8٪ تجمعات عمیقة ، 8٪ نزیف ، 25٪ ، بما في ذلك 75البنكریاس والطحال الأیسر. كان ھناك معدل مضاعفات 

٪. كان الورم الغدي ھو النوع 17٪ اضطرابات إفراغ معدیة. بلغت نسبة الوفیات 25ور بنكریاسي و ٪ ناس42صفراوي ، 

  ٪.22ملم في  10٪). كان الحد الأدنى من ھامش استئصال البنكریاس أكبر من أو یساوي 42النسیجي الأكثر شیوعًا (

راءات التي تم إجراؤھا على النحو ٪. یتم توزیع الإج70المرضى الذین خضعوا للعلاج بغرض التسكین یمثلون 

٪ من المرضى 18٪ من المرضى ، المجازة الصفراویة المعزولة في 43التالي: المجازة الصفراویة والجھاز الھضمي في 

٪ التھابات 4٪ نزیف ، 7٪ ، بما في ذلك 25٪ من المرضى. كان ھناك معدل مضاعفات 7والمجرى الھضمي المعزول في 

 ٪.7لبیة. بلغت نسبة الوفیات ٪ مضاعفات ق4جدار و 

 الاستئصال ونوعیة ، الجراحة قبل العمل جودة في التحسین مجالات من العدید الدراسة ھذه أظھرت :خلاصة

 معدل بارتفاع الملطفة الاستئصال عملیات ارتبطت وقد .العلاجیة الاستئصال لعملیات والوفیات والمراضة الجراحي

 جراحي غیر لطفةم بدائل تطویر یبرر مما الوفیات



 

77 

 

 

 

 

 

Bibliographie 

 

  
 



 

78 

[1]  prashanth Rawla , tagore sunkara et vinaya gaduputi .épidémiologie du 

cancer du pancréas: tendances mondiales, étiologies et facteurs de 

risque . world journal of oncology. monde J oncol. 2019 fev; 10 (1) : 

10-27 

[2]  Méga Guide Stages IFSI © 2015, Elsevier Masson SAS. 

[3]  FERLAY J, SOERJOMATARAM I, DIKSHIT R, ESER S, 

MATHERS C, REBELO M, et al. Incidence and mortality worldwide: 

Sources, methods and major patterns in Globocan 2012. International 

Journal of Cancer, 2015; 136: 359 – 386. 

[4]  Thésaurus national de cancérologie digestive . chapitre : 9 cancer du 

pancreas . mise à jour 25/11/2019 

[5]  indice de performance de grade oms . Doctissimo.dictinnaire madicale . 

19/11/2018 

[6]  Oncodage :outil de depistage geriatrique en oncologie. Soins et vie des 

malades .septembre 2012 

[7]  A.anzevui, l.bertrand,a .de ruette, V.lannoy, P.scalliet, 

M.hamoir,A.mean. Validation de pratiques nutritionnel en oncologie 

adulte et en ambulatoire . nutrition clinique et metabolisme .decembre 

2014,page S200 

[8]  Georges Bancalori,Nicolas Bourdain ,Jean Clec,Vincent Collange 

.score ASA.Anesthesie tonkin AREA 



 

79 

[9]  Zins M. Adénocarcinome du pancréas, bilan d’extension. In: Traité de 

pancréatologie clinique. Paris: Médecine-Sciences Flammarion; 2005. 

p. 168-77 

[10]  Y. Bouhnik, P. Valleur. Cancer du pancréas exocrine. In Raymond Jian, 

Robert Modigliani,…., Hépato-gastroentérol. Paris : Ellipses, 2001 : 

360-372 

[11]  Le cancer du pancréas en questions © Fondation A.R.CA.D -Aide et 

Recherche en CAncérologie Digestive 

[12]  Yeo CJ, Cameron JL, Sohn TA, et al (1999) Pancreaticoduodenectomy 

with or without extended retroperitoneal lymphadenectomy for 

periampullary adenocarcinoma. Ann Surg 229:613–24 

[13]  Ph. LEVY, Ph. RUSZNIEWSKI. Tumeurs du pancréas exocrine. In 

Pierre Godeau, Serge Herson, Jean-Charles Piettes,…., Traité de 

Médecine. Paris : Médecine-science/Flammarion 2004 : 1302-1309 

[14]  Launois B, Franci J, Bardaxoglou E, et al (1993) Total pancreatectomy 

for ductal adenocarcinoma of the pancreas with special reference to 

resection of the portal vein and multicentric cancer. World J Surg 

17:122–7 

[15]  Baumel H, Hugier M, Manderscheid JC, et al (1994) Result of resection 

for cancer of the exocrine pancreas: a study of the French Association 

of Surgery. Br J Surg 81:102–7 

[16]  Bilings BJ, Christein JD, Harsen WS, et al (2005) Quality of life after 



 

80 

total pancreatectomy: is it really that bad on long-term follow-up? J 

Gastrointest Surg 9:1059–66 

[17]  Y. Bouhnik, P. Valleur. Cancer du pancréas exocrine. In Raymond Jian, 

Robert Modigliani,…., Hépato-gastroentérol. Paris : Ellipses, 2001 : 

360-372 

[18]  Permert J, Larson J, Westermark GT, Herrington MK, Christmanson L, 

Pour PM, et al. Islet amyloid polypeptide in patients with pancreatic 

cancer and diabetes. N Engl J Med 1994 ; 330 : 313-8. 

[19]  Singh SM, Longmire WP, Reber HA. Surgical palliation for pancreatic 

cancer: the UCLA experience. Surg Clin North Am 1990 ; 212 : 132-9. 

[20]  LESUR G, SAUVANET A, LEVY P, BELGHITI J, BERNADES P. 

Cancer du pancréas exocrine. Encycl Med Chir (Paris- France), 

Hépatologie, 7-106-A-10, 1995, 12 p. 

[21]  Maire F Sauvanet A. Palliation of biliary and duodenal obstruction in 

patients with unresectable pancreatic cancer: Endoscopy or 

surgery?.Journal of VisceralSurgery. 2013;150(3):S27-S31. 

[22]  Schwarz RE, Smith DD. Extent of lymph node retrieval and pancreatic 

cancer survival: information from a large US population database. Ann 

Surg Oncol. 2006;13(9):1189-200. 

[23]  Nitecki SS, Sarr MG, Colby TV, van Heerden JA. Long-term survival 

after resection for ductal adenocarcinoma of the pancreas. Is it really 

improving? Ann Surg. 1995;221(1):59- 66. 



 

81 

[24]  David Petermann,Riadh ksontini,Nermin halkic ,Nicolas 

Demartine.duodenopancreatectomie cephalique :indications ,resultats,et 

prise en charge des complications .rev med suisse 2008 volume 4 

.1563-1566 

[25]  Achour N. Cancer du pancréas exocrine. Thèse en médecine n° 51, 

2007.Faculté de médecine, Fès. 

[26]  Seufferlein, Bachet, Van Cutsem, Rougier, & Group, 2012 

[27]  Y. Bouhnik, P. Valleur. Cancer du pancréas exocrine. In Raymond Jian, 

Robert Modigliani,…., Hépato-gastroentérol. Paris : Ellipses, 2001 : 

360-372 

[28]  Permert J, Larson J, Westermark GT, Herrington MK, Christmanson L, 

Pour PM, et al. Islet amyloid polypeptide in patients with pancreatic 

cancer and diabetes. N Engl J Med 1994 ; 330 : 313-8. 

[29]  Singh SM, Longmire WP, Reber HA. Surgical palliation for pancreatic 

cancer: the UCLA experience. Surg Clin North Am 1990 ; 212 : 132-9. 

 



 

 

 Serment d'Hippocrate 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 

façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 



 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 ر المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرا.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 اوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأته.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمابا. 

 

 .وا على ما أقول شهيد
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  وحةرطأ

      2020 
  

 طرف نم
 

 بالرباط 1996فبراير  19المزدادة في 

 
 

  

 :   مراجعة؛ منھج الجودة؛ سرطان البنكریاس ةلمات الأساسیكلا

 
       
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