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RESUME:

But: déterminer la fréquence relative du cancer de la téte du pancréas dans nos structures de
3ieme référence a Bamako ainsi que les aspects diagnostiques et thérapeutiques.

Patients et méthodes : il s’agit d'une étude rétrospective descriptive dans les services de
chirurgie générale de ’'Hopital du Point G et de I'Hopital Gabriel Touré de janvier 2000 a juin
2004. Ont été inclus dans I’étude tous les malades présentant une tumeur maligne de la téte du
pancréas confirmée par un examen histologique.

Résultats : 26 malades ont été recensés, soit 0,3 % des hospitalisations pendant la période de
I’étude. Le motif d’hospitalisation a été une masse abdominale dans 57,14 % des cas. L’age
moyen des patients a été de 58 ans. Le sexe ratio était de 4,2 en faveur des hommes. Des signes
cliniques de cholestase a type d’ictére franc accompagné de prurit étaient présents a 'examen
clinique dans 95,24 % des cas. Les autres signes étaient la douleur, une masse palpable, une
ascite représentant respectivement 71,43 %, 66,67 %, 23,81 % des cas. L’échographie abdomino-
pelvienne a permis le diagnostic dans 90 % des cas et le scanner dans 100 % des cas. Le taux de
bilirubine totale et libre ainsi que les taux de transaminases (ASAT, ALAT) étaient élevés dans
respectivement 95,24 % et 85,71 % des cas. La thérapie curative a consisté en une duodéno-
pancréatectomie dans 9 cas (39,16%) des cas. Une double dérivation bilio-digestive palliative a
été réalisée en traitement dans 53,84 des cas. Le type histologique a été ’adénocarcinome dans
95,24 % des cas. Le taux de survie a 1 an était de 10,5 % en cas de traitement curatif et 5,3 %
en cas de traitement palliatif.

Conclusion : le diagnostic des cancers de la téte du pancréas est posé a des stades tardifs dans
nos structures. La DPC est faisable mais le taux de resécabilité est faible. Le traitement palliatif
peut aider a améliorer la qualité de vie des patients.

Mots clés : cancer, téte du pancréas, chirurgie

SUMMARY

Object. to determine the relative frequency of the cancer of the head of the pancreas in our
structures of 3 iéme reference to Bamako as well as the diagnostic and therapeutic aspects.
Patients and methods: it is about a descriptive retrospective study in the services of general
surgery of the Hospital of the Point G and the Hospital Gabriel Touré from January 2000 to June
2004. Were included in the study all the patients presenting a malignant tumour of the head of
the pancreas having been confirmed by a histological examination. Results: 26 patients were
listed, that is to say 0,3 % of the hospitalizations for the period of the study. The reason for
hospitalization was an abdominal mass in 57,14 % of the cases. The average age of the patients
was 58 years. The sex ratio was 4,2 in favour of the men. Clinical signs of cholestase with type of
jaundice frankly accompanied by prurit were present at the clinical examination in 95,24 % of the
cases. The other signs were the pain, a palpable mass, a ascite representing respectively 71,43 %,
66,67 %, 23,81 % of the cases.

Abdomino-pelvic echography allowed the diagnosis in 90 % of the cases and the scanner in 100 %
of the cases. The rate of bilirubine total and free as well as the rates of transaminases (ASAT,
ALAT) was high in respectively 95,24 % and 85,71 % of the cases.

The curative therapy consisted of a duodeno-pancreatectomy in 9 cases (39,16% of the cases). A
double palliative bilio-digestive derivation was carried out in treatment in 53,84 of the cases.
The histological type was the adenocarcinomist in 95,24 % of the cases. The rate of survival to 1
year was 10,5 % in the event of curative treatment and 5,3 % in the event of palliative treatment.
Conclusion: the diagnosis of cancers of the head of the pancreas is posed at late stages in our
structures. The DPC is feasible but the rate of resecability is weak. The palliative treatment can
help to improve the quality of life of the patients.
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INTRODUCTION:

Le cancer de la téte du pancréas est développé
aux dépens des structures pancréatiques
exocrines ou endocrines céphaliques. L’incidence
est de dix nouveaux cas pour 100 000 habitants
aux USA [1]. Cest un cancer de découverte
tardive méme dans des conditions d’imagerie
moderne du fait d'une expression clinique et
biologique peu manifeste au début. Dans les
pays en développement ce retard diagnostique
est encore plus accusé. Les complications
tumorales compressives (ictére et vomissements)
sont franches au moment ou le diagnostic est
posé. Les examens paracliniques de « staging»
se résument dans notre contexte a I’échographie
et au scanner. Le seul traitement d’efficacité
reconnu demeure la chirurgie a type de
duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC)
curative ou palliative. Le taux de mortalité
periopératoire d’'une telle intervention est lourd
(5%) [2]. Cette chirurgie dans notre contexte est
palliative dans la grande majorité des cas. La
forte morbidité est liée aux multiples
anastomoses et au terrain précaire. Le but de
cette étude estde déterminer la fréquence
relative du cancer de la téte du pancréas dans
nos structures de 3i¢me  référence a Bamako
ainsi que les aspects diagnostiques et
thérapeutiques.

PATIENTS ET METHODE :

Il s’est agi d’'une étude rétrospective descriptive
dans les services de chirurgie générale des
centres hospitaliers universitaires du POINT G et
GABRIEL TOURE sur une période de 54 mois
(de janvier 2000 a juin 200S5). L’échantillon a
comporté les malades présentant une tumeur de
la téte du pancréas. Tous les malades porteurs
d'une tumeur de la téte du pancréas de
malignité prouvée a l’histologie, opérés ou non
ont été inclus dans ’étude. Les patients dont la
tumeur de la téte du pancréas était sans preuve
histologique, les patients présentant une tumeur
de la queue et du corps de la glande, ainsi que
les dossiers incomplets de malades n’ont pas été
retenus. Les malades ont été vus en
consultation anesthésiologique et leur classe
ASA (American Society of Anesthesiologists)
déterminée. La préparation préopératoire a
comporté le transfert en service d’anesthésie et
réanimation 48 heures avant JO, la prise d'une
voie veineuse centrale, la rééquilibration
hydroélectrolytique, ainsi que la mise a
disposition de sang isogroupe, et éventuellement
d’éléments de nutrition parentérale. Les
supports de l’étude étaient les dossiers de
malades, les comptes rendus d’intervention,
d’anesthésie et d’histologie. La saisie et ’analyse
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des données ont été effectuées sur logiciel Epi
Info 6.0.

III- RESULTATS :

Au total 26 malades ont été recensés au cours
de la période d’é¢tude (tableau I) pour 7182
hospitalisations dans les différents services de
chirurgie, soit 0,3% des hospitalisations.

Tableau I : Répartition des patients en fonction
des années de recrutement

Années | Effectif Pourcentage
%

2000 2 7,69

2001 3 11,54

2002 2 7,69

2003 6 23,08

2004 9 34,62

2005 4 15,38

Total 26 100

Le délai moyen d’évolution de la pathologie avant
la premiére consultation médicale était de 6
mois avec des extrémes de 3 et 9 mois. 13/26
malades, soit (50%) des cas étaient vus au dela
du 6ime mois a la premiére consultation
médicale. L’Age moyen des malades était de 58
plus ou moins 11 ans avec des extrémes de 48
et 80 ans. Le sexe masculin était le plus
représenté avec 21 cas (80,77%) pour 5 cas de
femmes (19,23%), soit un sexe ratio de 4,2 pour
les hommes. La triade ictére, masse abdominale
douloureuse et prurit cutané généralisé a été le
motif de consultation dans tous les cas (tableau
II et III).

Tableau II: Répartition des patients selon les
signes fonctionnels

Signes Effectif Pourcentage
fonctionnels
Ictére 20 95,24
conjonctival +
prurit
Selles 12 57,14
décolorées
Urines 17 80,95
foncées
Douleurs 15 71,43
abdominales
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Tableau III: Répartition des patients en fonction
des signes d’examen physique

Signes Effectif | Pourcentage
physiques %
Hépatomégalie 5 19,23
Grosse Vésicule | 1 3,85
biliaire palpable

Masse 16 61,54
abdominale

épigastrique

Lésions cutanées | 11 42,31
de grattage

Ascite 3 11,54

Une masse abdominale palpable a été retrouvée
dans 66,67 % des cas.

Les examens biologiques effectués ont comporté
outre le bilan préopératoire habituel le dosage
des taux de bilirubine libre et conjuguée, le
dosage des taux de transaminases, de
l'amylasémie et des phosphatases alcalines.
Dans tous les cas ces différents taux étaient
supérieurs aux normes.

L’échographie a permis de décrire les tumeurs
(tableau IV et V).

Tableau IV : Répartition des patients selon les
résultats de I’échographie

Résultats
l’échographie
Hépatomégalie
homogeéne avec 3 11,54
dilatation des
voies biliaires
Nodules 2 7,69
hépatiques
Tumeur de la 16 61,54
téte du pancréas
+stase biliaire
Autres 5 19,23

Total 26 100

de Effectif Pourcentage

Tableau V : Répartition des patients selon les
résultats du scanner

Résultats du scanner Effectif %

Tumeur kystique de la 2 12,50
téte du pancréatique
Tumeur pancréatique 9 56,25

+ cholestase

Tumeur de la téte du 5 31,25
pancréas avec

compression

duodénale

Total 16 100
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Une ponction a laiguille fine écho guidée a été
effectuée pour deux cas de volumineuses
tumeurs cliniquement palpables. La taille de la
tumeur a l’échographie et au scanner a varié de
6 cm de diameétre pour les plus petites a 12 cm
pour les plus volumineuses.

Les patients ont surtout été classés ASA III et II.

Tableau VI : Répartition des patients selon la
classe ASA

Classe ASA

Effectif Pourcentage %
I

0 0

8 33,33
II

12 50
111

4 16,67
v
Total 24 100

Le traitement a été chirurgical pour la quasi-
totalité des patients (24/26 malades). Cette
chirurgie était a visée curative dans 9 cas, et
palliative pour 14 malades. Une laparotomie
exploratrice avec biopsie tumorale a été
pratiquée chez un malade. Les gestes de
chirurgie palliative ont été portés au tableau VII.

Tableau VII:
palliatives, n=14

Procédures chirurgicales

Geste chirurgical Effectif %
palliatif

Cholécystectomie + 6 42
Anastomoses

Cholédoco-

duodénale et

gastrojéjunale

Anastomose 5 37
cholécysto-jéjunale
et gastrojéjunale

Anastomose 3 21
cholécysto-
jejunostomie seule

Total 14 100
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Tableau VIII : Procédures chirurgicales en cas
de DPC

Type de Effectif Pourcentage
procédures

Résection 44,44
tumorale, 4

anastomose

Pancréatico-

gastrique

postérieure,

hépaticojéjunal

e.

Résection 5 55,56
tumorale,

anastomose

pancréaticojéju

nale termino-

latérale

hépatico-

jéjunale,

gastro-jéjunale.

termino-

latérale

Total 9 100

La durée moyenne de l'intervention chirurgicale
en cas de duodénopancréatectomie céphalique
était de 7 heures avec des extrémes de 5 et 9
heures.

La durée moyenne de l'acte anesthésique était
de 7 heures.

Tableau IX: Répartition des patients en
fonction des suites opératoires toute chirurgie
confondue.

Suites Effectif Pourcentage
opératoires

Suites simples 18 69,23
Fistules biliaires 3 11,54
+suppurations

pariétales

Suppurations 4 15,38
pariétales

Choc 1 3,85
hypovolémique

Pour 69,23% des patients il n’existait pas de
complication post opératoire. Les suites
opératoires post DPC ont été simples pour 5
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malades sur 9 (55,56%). Une fistule pancréato-
jéjunale associée a une suppuration pariétale
ont été relevées dans 1 cas; une suppuration
pariétale isolée dans 2 cas (22,22%) ; un choc
hypovolémique dans un cas.

La durée moyenne dhospitalisation post
opératoire était de 18 jours en cas de DPC.

La durée moyenne de séjour en post opératoire
était de 10 jours avec des extrémes de 7 et 30
jours. Apres chirurgie curative 4/9 malades ont
vécu entre 0-6 mois, 5/9 sont décédés, 2/4
malades ont vécu de 6-12 mois, 2/4 sont
décédés.

Apres chirurgie palliative 8 /14 malades ont vécu
0-6 mois ; 6/14 sont décédés. 3/8 malades ont
vécu de 6-12 mois, pendant que 5 déceés sur 8
malades étaient enregistrés.

Le taux de survie était de 20,83% au bout de la
premiére année, toute chirurgie confondue.
21,42% des malades ont vécu au moins une
année aprés chirurgie palliative et 22,2% apreés
chirurgie curative. Le résultat de l’examen
anatomopathologique était un adénocarcinome
dans 25 cas, et un cas de carcinome
épidermoide.

IV- DISCUSSION :

Le caractére rétrospectif de létude a
conséquemment posé les difficultés de collectes
de données reparties sur 2 centres de 3iéme
référence a Bamako. Les données incomplétes de
certains malades ont entrainé leur élimination
de [Il’étude, réduisant ainsi la taille de
I’échantillon.

L’incidence du cancer du pancréas est élevée
dans les pays industrialisés, soit 9 a 10 cas pour
100 000 habitants [1]. Le recrutement des
malades de notre étude a eu lieu dans les deux
hopitaux de 3i¢éme référence de la capitale. Dans
l'ensemble des services de chirurgie des deux
structures hospitaliéeres 7182 hospitalisations
ont été enregistrées pendant la période d’étude.
26 cas de cancers de la téte du pancréas ont été
recensés, soit 0,3% des hospitalisations. L’age
moyen de survenue du cancer du pancréas a
localisation céphalique dans notre étude est de
58 ans, en dessous de celui des auteurs
européens et américains, mais comparable a
celui de MBENGUE au Sénégal [3]. Aux USA
80% des cas surviennent entre 60 et 80 ans [1].
En général le cancer du pancréas est considéré
comme une pathologie de la personne agée. La
prédominance masculine du cancer du pancréas
est retrouvée dans toutes les études [1, 4]. Le
sexe ratio dans notre étude est de 4,2 en faveur
des hommes. Ce chiffre est proche de celui des 2
auteurs suscités 1,8 et 1,5 pour les hommes,
(P<0,05). Les explications de cette
prédominance masculine ne sont pas étayées
dans la littérature. Cependant le réle de la
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testostérone comme facteur favorisant est
évoqué [5].Dans notre contexte de pays en
développement de nombreux facteurs récurrents
comme lautomédication médicale et les
traitements traditionnels, ainsi que ’absence ou
I'insuffisance de structures sanitaires adéquates
allongent le délai d’évolution avant la premiére
consultation médicale (0O & 3 mois), avec un délai
maximum de 12 mois. Les motifs de
consultation sont lictére associé au prurit
insupportable, les vomissements avec altération
rapide de ’état général.

Signes fonctionnels : (Tableau II)

La douleur souvent précoce et permanente,
nécessitant la position antalgique dite en « chien
de fusil » était présente chez 21 patients (71,43%
des cas). Les phénoménes mécaniques de
tension locale liée a l'obstruction canalaire,
I'extension tumorale et la compression du plexus
coeliaque en sont les causes. La permanence des
douleurs est responsable d'une détérioration
rapide de la qualité de vie de ces patients en
préopératoire comme en post opératoire lorsque
aucune thérapie adéquate n’est appliquée.
L’ictére rétentionnel retrouvé chez 95,24% de
nos malades pose le probléme de diagnostic
étiologique avec toutes les pathologies médicales
et chirurgicales qui peuvent en étre la cause. Le
prurit cutané, les urines de couleur brun
foncées et les selles graisseuses de coloration
blanc mastic associés a la coloration jaune de
conjonctives et des téguments orientent le
diagnostic vers I’étiologie obstructive
pancréatique. Le syndrome de cholestase peut
entrainer une perturbation importante des
fonctions hépatiques et est responsable de
l’angiocholite a long terme.

Signes physiques : (Tableau III) :

Une masse épigastrique palpable était retrouvée
chez 14 sur les 26 malades soit 61,54% de nos
patients, ainsi qu’une grosse vésicule indolore.
Le caractére palpable de la masse pancréatique
dans notre étude est l'expression de tout le
retard diagnostique accusé. Les possibilités ou
les chances de résection sont alors réduites. Ce
constat est le méme en pays industrialisés [6].

Le bilan biologique : en plus du bilan
préopératoire habituel les dosages des taux de
transaminases ASAT- ALAT, bilirubine totale et
conjuguée montraient des valeurs supérieures
aux normes. Le CA 19-9 est un marqueur
tumoral peu spécifique pour les tumeurs du
pancréas [7]. Cet examen est particuliérement
colteux chez nous donc non demandé. Il est
plutot d'utilité pour le suivi post opératoire ou
les taux supérieurs aux normes sont en faveurs
d’une récidive tumorale.

Un syndrome de cholestase biologique avec
atteinte hépatique a été retrouvé dans 91,24% et
81,71% des cas. Les taux d’ASAT et ALAT étaient
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élevés pour un taux de prothrombine bas chez
tous nos patients.

L’imagerie (Tableaux IV et V): un examen
échographique a été effectué chez tous nos
malades et a permis d’évoquer le diagnostic de
tumeur du pancréas dans plus de 90% des cas
comme dans la plupart des études [2]. La taille
des tumeurs a varié de 6 a 12 cm de grand axe.
Le scanner, examen relativement colteux
comparé a 1’échographie n’a été possible que
pour 16/26 malades. Dans tous les cas ou il a
été possible, il a été d’'un apport certain quant a
la recherche surtout d'un envahissement local
vasculaire ou ganglionnaire. Sa spécificité est
proche de 90% dans la plupart des études [2].

La ponction a laiguille fine sous controle
échographique a été pratiquée chez 2 malades
non opérés présentant de grosses tumeurs
palpables. Elle a permis de poser le diagnostic
histologique. Les arguments contre ce geste, par
ailleurs justifiés sont wune dissémination
tumorale, mais aussi les cas de faux négatifs
pour les tumeurs de petite taille souvent
résécables. La ponction a laiguille fine est
cependant indiquée dans les cas de
volumineuses tumeurs dans un but
diagnostique histologique permettant
I’élimination des lymphomes pancréatiques dont
le traitement est médical. [8, 9].

Le diagnostic préopératoire a été posé sur la
base des examens cliniques et paracliniques.
Au total 24/26 malades ont bénéficié de la
chirurgie. 2 malades n’ont pas été opérés du fait
de leur classe ASA IV, du volume trés important
de la tumeur et des métastases hépatiques et de
I'existence d’ascite.

La chirurgie (Tableau VI) : l'incision médiane sus
et sous ombilicale est celle que nous avons
pratiquée. L’incision transversale sous costale
bilatérale avec écartement a ’aide de valves auto
statique de ROCHARD offrirait une meilleure
exposition du champ opératoire [10]. Le temps
d’inspection et d’évaluation des lésions a la
recherche d’envahissement ou non de la veine
cave inférieure, de la VMS (veine mésentérique
supérieure) ou de I'’AMS (artére mésentérique
supérieure) est important. L’extension des
lésions a ces vaisseaux constitue une
contrindication a la résection dans notre
contexte. Cependant certains auteurs procédent,
dans des dispositions adéquates d’équipement a
une résection totale ou partielle de la veine cave
suivie de transplantation [11, 12]. Ce geste
prolonge la durée de l’acte opératoire, éléve la
mortalité et la morbidité, allonge la durée
d’hospitalisation sans bénéfice évident quant a
la survie selon les mémes auteurs. Les
métastases hépatiques et péritonéales
constituent une contrindication a la résection.
La décision définitive du type de chirurgie n’est
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prise qu’au terme de la phase d’exploration et
d’intervention. Nous avons pratiqué une
résection type WHIPPLE classique chez 5/9
malades, wune résection avec anastomose
pancréato-gastrique chez 4/9 malades, soit un
taux de résection de 37,9%. Le taux de résection
des tumeurs pancréatiques céphaliques est de
20% a 80% dans la littérature dépendant de la
taille de la tumeur [13, 14|, (P <0,4895, non
significatif). Les examens histologiques
extemporanés des Dbiopsies portant sur les
limites de résection ne sont pas pratiqués dans
notre contexte. Le curage ganglionnaire a porté
sur les 5 relais habituels (coeliaque,
mésentérique supérieure, duodéno-
pancréatique, hépatique et splénique). Le
traitement palliatif peut étre opératoire ou non
opératoire [15]. La chirurgie palliative vise la
levée de l'obstacle biliaire par anastomose
cholédoco ou hépatico-jejunale ou cholécysto-
jejunale. Les difficultés de réalisation de
l'anastomose cholédoco-jejunale que nous
pratiquons de préférence nous ont souvent
amené a réaliser le second type qui est
l’anastomose cholécysto-jéjunale présentant
plus de risque d’obstruction a long terme du fait
de la progression tumorale. Par ailleurs elle est
plus facile a réaliser et économique en termes de
durée d’intervention. Le second objectif du
traitement palliatif est de contourner l'obstacle
duodénal par une anastomose gastrojéjunale.
L’intervention palliative offre la possibilité d'une
splanchnicectomie, geste de réduction des
douleurs a long terme chez les malades
ameéliorant ainsi leur qualité de vie [16].

La mise en place par endoscopie dun stent
biliaire en amont de la chirurgie de résection
[17], pratique non courante dans notre contexte,
est moins invasive, mais ne résout que le
probléme d’obstruction biliaire. Le traitement
palliatif non opératoire procéde de ce geste. Seul
il a la méme efficacité que l’anastomose
cholédoco-jéjunale pour la levée de l'obstruction
biliaire, mais a long terme survient l'obstruction
mécanique duodénale. Nous n’y avons pas eu
recours. Dans tous les cas la résection
palliative méme loin de RO a une plus grande
valeur sur le plan de la survie car offre en plus
de l'avantage de l’ablation tumorale, une plus
grande disposition & l’alimentation, la
minimisation de la douleur, et donc wune
meilleure qualité de vie [15].

La chirurgie de résection a visée
curative (tableau 7): aprés résection les
anastomoses ont été de type WHIPPLE [18], ou
de type pancréato-gastrique [19]. La premiére
technique comporte 4 anastomoses contre 3
pour la seconde. La différence pour nous réside
donc beaucoup plus dans I’économie de temps
de réalisation des anastomoses que sur le plan
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carcinologique. La technique de préservation
pylorique a été réalisée 2 fois. Elle comporterait
selon certains auteurs [20] un retard de vidange
gastrique dans les suites opératoires dans 20-
40% des cas. Les avantages résident dans sa
réalisation  facile, et le court temps
d’intervention. En l’absence de possibilité
d’examen histologique extemporané, nous avons
pratiqué le curage ganglionnaire le plus large
possible sur les cing relais ganglionnaires.

La durée de l’acte opératoire : la DPC reste une
intervention de longue durée, méme lorsque la
plupart des anastomoses sont pratiquées avec
des pinces mécaniques pour les anastomoses
gastro-jéjunales et jéjuno-jéjunales. La durée
moyenne d’intervention de notre étude a été de 7
heures, avec des extrémes de 5 et 9 heures.
L’expérience du chirurgien et la fréquence de
l'intervention peuvent concourir a raccourcir
cette durée. Comparée a celle de grands centres
ou la pratique d’une telle intervention est plus
fréquente et les équipes expérimentées [20] la
différence de temps d’intervention n’est pas
statistiquement significative (P<0,05).

La durée de l’'anesthésie : dans notre étude la
moyenne de temps d’anesthésie de l'induction
au réveil a été de 7 heures et 40 minutes. Elle a
été adaptée a la chirurgie.

Les suites opératoires : la morbidité de la
chirurgie pancréatique palliative ou curative est
liée aux complications des anastomoses. Le
taux de fistules demeure élevé, de 25 a 50%
dans la littérature [20], il est de 11,54% dans
notre étude. La plus fréquente des complications
des anastomoses est la  fistule pancréato-
jéjunale (2-5% de I'ensemble des complications)
suivie de la fistule hépatico-jéjunale. Elles sont
dues a l’agressivité des sécrétions de la glande
pancréatique exocrine, et des sécrétions
biliaires, mais aussi a 1’¢tat général précaire
des malades. Le management des complications
et leur prévention fait recours a la somatostatine
qui  baisserait le taux des sécrétions
pancréatiques exocrines. Une ré intervention a
été nécessaire pour le traitement du seul cas de
fistule pancréatique de notre étude. Les agents
prokinétiques favoriseraient la vidange
gastrique [21]. Nous avons utilis¢ le
métoclopramide par voie injectable (0,5 mg/kg
toutes les 8 heures) dans tous les cas de
troubles de la vidange gastrique. Les infections
pariétales, autre complication morbide ont été
rarement rencontreées.

La durée du séjour post opératoire a été en
moyenne de 16,31 jours. Les complications
infectieuses et les fistules post opératoires
peuvent contribuer a allonger le temps
d’hospitalisation.

La radiothérapie adjuvante [22] améliorerait la
qualité de vie chez les malades ayant bénéficié
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d'une résection. Elle n’est pas disponible dans
nos structures sanitaires de 3i¢me référence a
Bamako.

HISTOLOGIE : le résultat de I'examen
histologique était un adénocarcinome dans 20
cas, soit (95,24%) pour 75% dans la littérature
[23]. L’impossibilité pratique d’examens
histologiques extemporanés limite la qualité de
la résection.

PRONOSTIC : le pronostic du cancer de la téte
du pancréas reste mauvais avec un taux de
survie a 5 ans de 21% pour les malades ayant
bénéficié d'une résection de type DPC [20]. Dans
notre étude le taux de survie au terme d’une
année aprés DPC est de 22,2%. La faible
proportion de notre échantillon ne permet pas
une analyse statistique comparative valable. Ce
taux est le méme pour la chirurgie palliative.
CONCLUSION: le cancer du pancréas
céphalique a une fréquence relative faible dans
notre contexte pratique d’hopitaux de 3iéme
référence. Les malades sont vus tard par le
chirurgien. Les moyens de diagnostic sont
cliniques et paracliniques (échographie et
scanner). La chirurgie plus souvent palliative
que curative demeure le seul recours. Le

pronostic sombre ne devrait cependant pas
encourager l'abstention thérapeutique
chirurgicale.
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