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Résumé

Introduction: Le cancer du pancréas concerne 10% des cancers digestifs et a le plus mauvais pronostic parmi les cancers digestifs. Notre objectif était de
décrire les aspects épidémio-clinique, diagnostique, thérapeutique et évolutif des cancers du pancréas au Centre Hospitalier Universitaire de Tambohobe
Fianarantsoa.

Patients et méthode: 1l s’agit d’une étude rétrospective descriptive du ler janvier 2012 au 31 octobre 2017 (5 ans et 10 mois) dans les services de méde-
cine interne, d’oncologie, de chirurgie viscérale et de réanimation. Nous avons inclus tous les patients avec un diagnostic de cancer pancréatique. Le
diagnostic était basé sur un faisceau d’arguments clinique, biologique et morphologique.

Résultats: Nous avions inclus 27 cas d’age moyen de 53,62 ans. Le sex-ratio était de 3,5. Huit patients avaient un antécédent de diabéte et 7 patients
avaient un antécédent de pancréatite chronique alcoolique. Dix-sept patients étaient alcooliques et 21 patients étaient tabagiques. Une douleur épigas-
trique était présente chez 15 patients. L’ictére cholestatique était observé chez 15 patients. Le CA 19-9 était élevé chez 4 patients. Les signes échogra-
phiques étaient dominés par une dilatation des voies biliaires (77,78%) et par une masse pancréatique (70,37%). Vingt patients ont bénéficié¢ d’une chi-
rurgie de dérivation bilio-digestive. L’évolution immédiate était défavorable chez 8 patients avec 3 décés. Dans les 6 mois a partir du diagnostic, 18 pa-
tients étaient en vie.

Conclusion: le cancer du pancréas survenait plus précocement par rapport aux données de la littérature. La majorité de nos patients était alcoolo-
tabagique. Le diagnostic se limitait a un faisceau d’arguments clinique et d’imagerie. Le traitement était surtout palliatif et I’évolution était défavorable.
La prise en charge de ces cancers reste un challenge dans les pays en développement.
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Titre en Anglais: Pancreas cancers treated at Fianarantsoa hospital.

Abstract

Introduction: Pancreatic cancer affects 10% of digestive cancers and has the worst prognosis among digestive cancers. Our aim was to describe the
epidemiology, the diagnosis, the treatment and the outcome of pancreatic cancer at Tambohobe hospital (Fianarantsoa).

Patients and method: This was a descriptive and retrospective study from January Ist, 2012 to October 31st, 2017 (5 years and 10 months) in the depart-
ments of internal medicine, oncology, visceral surgery and reanimation. We included all patients with a diagnosis of pancreatic cancer. The diagnosis was
based on clinical, biological and morphological arguments.

Results: We included 27 cases with a mean age of 53.62 years. The sex-ratio was 3.5. Eight patients had a history of diabetes and 7 patients had a history
of chronic alcoholic pancreatitis. Seventeen patients were alcoholics and 21 patients were smokers. Epigastric pain was present in 15 patients. Cholestatic
jaundice was observed in 15 patients. CA 19-9 was elevated in 4 patients. The ultrasound signs were dominated by biliary dilatation (77.78%) and pan-
creatic mass (70.37%). Twenty patients underwent bilio-digestive bypass surgery. Immediate outcome was unfavorable in 8 patients with 3 deaths. With-
in 6 months of diagnosis, 18 patients were alive.

Conclusion: Pancreatic cancer occurred earlier than literature data. The majority of our patients were alcohol-smokers. The diagnosis was limited to a
bundle of clinical and imaging arguments. The treatment was mainly palliative and the evolution was unfavorable. The management of these cancers
remains a challenge in developing countries.
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Introduction

Le cancer du pancréas est le 14éme cancer le plus fréquent
et constitue la 7¢éme cause de déces par cancer dans le
monde [1]. En 2018, 458.918 nouveaux cas ont été réper-
toriés dans le monde, constituant 2,5% des cancers [1].
Son incidence est plus ¢élevée dans les pays occidentaux
[1]. II est souvent découvert a un stade avancé limitant la
possibilit¢ d’un traitement curatif [2-4]. Dans les pays
développés comme la France, les progres thérapeutiques
par voie endoscopique ont permis de diminuer le recours a
la chirurgie palliative et ainsi la mortalité post-opératoire
améliorant ainsi la survie [5]. Notre objectif était de dé-
crire les aspect épidémio-clinique, diagnostique, thérapeu-
tique et évolutif des cancers du pancréas vus au Centre
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Hospitalier Universitaire de Tambohobe Fianarantsoa.

Patients et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive effectué¢e du
ler janvier 2012 au 31 octobre 2017 (5 ans et 10 mois)
dans les services de médecine interne, d’oncologie, de
chirurgie viscérale et de réanimation du CHU de Tambo-
hobe Fianarantsoa. Nous avions inclus tous les patients
avec un diagnostic de cancer pancréatique. Les critéres
diagnostiques étaient clinico-biologiques (douleur abdo-
minale et / ou ictére cholestatique) et échographique
(masse pancréatique et / ou dilatation des voies biliaires et
pancréatique, foie d’aspect normal). Nous avions exclu les
dossiers incomplets. Les variables analysées étaient 1’age,
le sexe, les antécédents, le délai de consultation, les signes
cliniques, le bilan diagnostique, les moyens thérapeu-
tiques, 1’évolution hospitalicre et 1’évolution au recul de 6
mois. Le recueil des données a été effectué grace a la con-



17 Rakotovao MA et al / Revue Tropicale de Chirurgie 12 (2019) 16-19

sultation des registres d’hospitalisation de chaque service Antécedents Effectif (%)
en recherchant tous les dossiers de patients diagnostiqués Antécédents médicaux
comme cancer du pancréas ou avec un d’ictére et douleur Epigastralgie 19 70,37
abdominale. Les données ont été recueillies et analysées Ictére 10 37,04
sur le logiciel Microsoft Excel 2007%. Diabéte 8 29,63
Pancréatite chronique alcoolique 7 25,93
Résultats Hémorragie digestive haute 5 18,52
Nous avions inclus 27 cas (5 dossiers incomplets exclus). Antécédents toxiques 0,00
L’age moyen était de 53,62 ans. Nous avions recensé 21 Tabac & chiquer 1L 40,74
hommes (78%) et 6 femmes (22%) (sex-ratio = 3,5). Les xbacla fumer }g ézgz
patients travaillaient dans le secteur primaire (40,74%, n = Cacfzo 1S 5556
11), dans le secteur secondaire (33,33%, n = 9) et dans le Décoction 1 44.44
secteur tertiaire (14,81%, n = 4). Certains étaient encore Automédication 6 22
étudiants (11,11%, n = 3). Le délai moyen de consultation Antécédents familiaux de cancer 7 25,93
était de 21 jours. Dans les antécédents, 78% des patients
consommaient du tabac (n = 21), 70,37% avaient des épi- Tabl.1: Antécédents des patients atteints de cancer du pancréas
sodes d’épigastralgie non explorés (n = 19), 62,96%
étaient alcooliques (n = 17), 29,63% étaient diabétiques (n 741% @=2) 3.70% @=1) = Doulenr abdominale

= 8) et 25,93% avaient présenté des épisodes de pancréa-
tite chronique alcoolique (n = 7) (tableau I). La circons-
tance de découverte la plus fréquente était la douleur ab-
dominale dans 62,96% des cas (figure 1). Sur le plan cli-
nique, les patients présentaient un amaigrissement
(81,48%), une douleur épigastrique (62,96%) et un ictére
cholestatique (55,55%). Sur le plan biologique, huit pa-
tients avaient une lipasémie élevée (tableau II). Tous les
patients ont bénéficié d’une échographie abdomino-
pelvienne et 10 patients ont bénéficié d’un scanner thora-
co-abdomino-pelvien. L’échographie montrait une dilata-
tion des voies biliaires (77,78%), une masse pancréatique
(70,37%) et des signes de métastases hépatiques (18,52%)
(tableau III). Le scanner montrait la présence de masse
pancréatique (9 cas), d’une dilatation des voies biliaires (8
cas), d’une ascite (5 cas) et de nodules hépatiques (5 cas).
Le traitement consistait en une dérivation bilio-digestive

7.41% (n
w Altération del'état général

18,52% (n =35) ulctere
Prurit
m Tuméfaction épigastrique

u Hyperglycémie

Hémorragie digestive haute

Fig.1: Répartition selon le motif de consultation

(20 cas), une dérivation bilio-digestive associée a une chi- ngnes — Effectif (%)

. . . 1 . . . Signes cliniques
miothérapie (gemcitabine, cisplatine) (4 cas) et une chi- Amairi

. . Do . . aigrissement 22 81,48
miothérapie seule (gemcitabine) (3 cas). Une prévention Douleur épigastri 7 629

. . L. . pigastrique N
de }a malac’hre thrqmbq-empo}lque était prescrite phe; 13 Ictére cholestatique 15 55.56
patients. L evolutlonllmmedlate en.post-operato%re ctait Douleur de I'hypochondre droite 9 3333
favorable chez 19 patients. Deux patients présentaient une Altération de I'état général 5 18,52
infection du site opératoire, trois patients présentaient une Lésions de grattage 5 18,52
maladie trombo-embolique et trois patients étaient décé- Hémorragie digestive 4 14,81
dés dont un par choc hypovolémique et deux par embolie Ascite 3 11,11
pulmonaire probable. A 6 mois du diagnostic, 18 patients Hépatomégalie 3 11,11
étaient en vie, quatre patients étaient décédés et deux pa- Masse épigastrique 2 741
tients étaient perdus de vue. Normal 1 3,70
Signes biologiques

Discussion Lipasémie élevée 8 29,63
A notre connaissance, nos résultats constituent les pre- Anémie 6 22,22
miéres données sur le cancer du pancréas & Fianarantsoa. Cholestase et cytolyse 6 2222
L’absence d’une preuve histologique limite notre étude. Hyperglycémie 3 1352
L’absence de preuve histologique est retrouvée dans la CA 19-9 éleve 4 14,81
majorité des études africaines et méme dans les pays déve- Szt(ilyie ? ;";(1)
loppés comme la France ou seuls 46,8% des cancers pan- A C';;;:Z | 370

créatiques €taient prouvés par un examen anatomopatho-
logique [2-8]. La cc')nﬁrma'tion histologiquq n’est 'Utile Tabl.2: Signes clinico-biologiques des cancers du pancréas
qu’en cas de doute diagnostique avec une lésion bénigne,
de tumeur non résécable et non métastatique avant de dé-

buter un traitement médical et de tumeurs potentiellement ;if‘i“es _é':hé’glmph_iq';f’l? - Effz"ftif 7(;/":’)8
résécables aprés un traitement néoadjuvant [9]. L’ impossi- ilatation de la voie biliaire principale ’
e, . . . .Y . Masse pancréatique 19 70,37
bilit¢ de faire une biopsie par voie échoendoscopique et Ascite 15 5556
I’insuffisance de moyen technique pour une biopsie a I’ai- Nodules hépatiques suspects 5 18.52

guille expliquent I’absence de preuve histologique dans Normale 0 0,00
notre étude. Nous avions colligé 27 cas et nos chiffres se
rapprochent des autres études africaines. Au Maroc, 38 Tabl.3: Signes échographiques des cancers du pancréas
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cas ont été recensé en 7 ans [2], au Togo, 30 patients en 8
ans [3] et au Burkina Faso, 48 cas en 11 ans [4]. Un
nombre plus élevé était retrouvé au Sénégal avec 107 cas
recensé en 5 ans et demi [6]. En France, 13.346 nouveaux
cas ont été recensés en 2014 avec une augmentation de
12,5% par rapport a I’année 2010 en raison du vieillisse-
ment de la population, de I’augmentation de 1’exposition
aux facteurs de risque comme 1’alcool, le tabac, le diabéte
et ’obésité et de I’accessibilité des moyens diagnostiques
[10]. L’age de survenue était de 53,62 ans dans notre
étude. Cet age est jeune par rapport aux données de la
littérature africaine ou occidentale. En Afrique, 1’age
moyen de survenue varie de 55 a 60 ans [2-4,6-8]. En
France, il est estimé a 69,9 ans [5] et aux Etats-Unis a 75
ans [11]. Nos cas étaient plus jeunes en raison probable-
ment de la jeunesse de notre population. Une exposition
plus précoce aux facteurs de risque du cancer du pancréas
et une participation génétique pourraient étre également
évoquées. Une prédominance masculine a été retrouvée
dans notre étude rejoignant les données de la littérature
avec un sex-ratio variant de 1,72 a 2 [2-8]. Les hommes
seraient plus fréquemment exposés aux facteurs de risque
dont les plus décrits sont le tabagisme, I’alcoolisme et le
diabete [3,8]. La consommation d’alcool était aussi retrou-
vée chez la moitié des patients au Burkina Faso [4]. Le
tabagisme multiplie par deux le risque de développer un
cancer du pancréas [12]. Concernant 1’alcoolisme, une
consommation élevée d’alcool augmenterait le risque de
cancer du pancréas. Et associé au tabac, une consomma-
tion modérée voire faible augmente le risque de cancer du
pancréas [13]. Ces deux facteurs ont été les plus observés
dans notre étude. Dans les antécédents médicaux, nous
avions noté que 70,37% de nos patients avaient présenté
des épisodes d’epigastralgie non explorés. La douleur épi-
gastrique figure parmi les signes du cancer du pancréas
[2,4]. Ainsi, toute douleur épigastrique persistante devrait
étre explorée surtout dans un contexte alcoolo-tabagique.
La survenue d’une epigastralgie peut aussi étre liée a une
infection par I’Helicobacter pylori. Une méta-analyse
avait rapporté que l’infection a H. pylori augmentait le
risque de cancer du pancréas en renforgant l'effet cancéro-
gene des N-nitrosamines véhiculé par le tabagisme ou les
sources alimentaires [14,15]. Dans notre étude, la pré-
sence d’H. pylori n’a pas été recherchée. Comparés aux
délais de consultation rapportés dans les études africaines,
notre délai moyen de consultation était court, estimé a 21
jours. Au Burkina Faso, ce délai moyen était de 95 jours
et au Sénégal ce délai était de 5 mois [4,6]. Dans notre
étude, la douleur abdominale constituait 62,96% des mo-
tifs de consultation, suivie de 1’altération de I’état général
(48,15%) et de I’ictere (37,04%). Au Burkina Faso, ¢’était
surtout ’ictere (83%) suivi de la douleur abdominale
(64,5%) et du prurit (52%) [4]. Au Togo, I’altération de
I’état général était plus fréquente (97%) par rapport a la
douleur abdominale (87%) et 1’ictere (80%) [3]. Au Ma-
roc, l’ictére représentait le motif de consultation de tous
les patients [2]. Concernant les signes cliniques, nos pa-
tients présentaient dans 96,29% des cas une douleur abdo-
minale (62,96% de douleur épigastrique et 33,33% de
douleur de I’hypochondre droit), un amaigrissement
(81,48%) et un ictere (55,56%). Faik [2] et Bouglouga [3]
avaient trouvés des chiffres similaires. Néanmoins, ces
symptomes sont habituellement tardifs. Pour les bilans a
visée diagnostique, 1’échographie abdominale étaient la
plus utilisée dans notre étude car I’acces au scanner est
difficile. Cette situation est malheureusement fréquente en
Afrique [2-3]. L’échographie révele la présence de tumeur

de la téte pancréatique (96%), la dilatation des voies bi-
liaires intra-hépatiques (69%) et du canal de Wirsung
(26%) [3]. Pour Mbegue, une augmentation du volume
segmentaire du pancréas était le signe échographique le
plus fréquent (88,3%) suivi de la dilatation des voies bi-
liaires (81,6%) et du canal pancréatique (71,8%); une
masse pancréatique n’a été visualisée que dans 68,9% [6].
Dans notre étude, les signes échographiques étaient sur-
tout dominés par les signes indirects du cancer du pan-
créas. Le dosage du CA 19-9 n’a été fait que chez 7 pa-
tients dans notre étude avec un taux élevé chez 4 d’entre
eux. La littérature rapporte des taux élevés chez 23% des
cas [3]. Le dosage du CA 19-9 n’est pas de pratique cou-
rante dans notre étude, compte-tenu de la non disponibilité
de ce marqueur dans les laboratoires publiques. Ce dosage
n’est pas recommandé sur le plan diagnostique car il s’agit
d’un marqueur pronostique [12]. L’exérése chirurgicale de
la tumeur pancréatique est le seul traitement curatif de ces
cancers mais seulement 20% des patients peuvent bénéfi-
cier de ce traitement [ 16]. Dans notre étude, ainsi que dans
les autres études africaines, le traitement était dans tous
les cas a visée uniquement palliative [2-4,8]. Au Burundi,
seuls 3 patients sur 32 avaient bénéficié d’une duodéno-
pancréatectomie céphalique [8]. Et méme dans une étude
frangaise, 11,5% des patients seulement avaient pu bénéfi-
cier d’un traitement curatif [5]. Le traitement palliatif le
plus utilis¢ dans notre étude était la dérivation bilio-
digestive. Les taux de dérivation rapportés dans la littéra-
ture sont variables: 76% au Maroc [3], 41,6% au Burkina
Faso [4], 39,3% en France [9]. Les cancers du pancréas
sont connus pour leur mauvais pronostic. Le taux de mor-
talité post-opératoire est de 9,7% [5]. Nos chiffres étaient
plus élevées (11%). Ces décés étaient principalement dus
a une maladie thrombo-embolique. Sur le plan évolutif, 18
de nos patients (75%) étaient en vie a 6 mois de recul.
Dans une étude Suisse, 317 patients (65,63%) sur 483
étaient en vie a 6 mois du diagnostic [17].

Conclusion

Notre étude a permis de constater que le cancer du pan-
créas touchait surtout les sujets jeunes de sexe masculin et
provenant du secteur primaire. Le tabagisme et 1’alcoo-
lisme étaient les principaux facteurs de risque. L’échogra-
phie abdominale était le principal examen morphologique
car le scanner était difficilement accessible. Le traitement
était surtout palliatif. La prise an charge du cancer du pan-
créas reste difficile dans notre contexte. A court terme,
I’accent devrait étre mis sur la prévention.
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