
RÉSUMÉ

Objective:

Patients andMethods:

Results:

Conclusion:

to analyze the means and therapeutic outcomes of cancer of the head of the pancreas in Yalgado Ouedraogo teaching
hospital.

we conducted a retrospective study of cancers of the head of the pancreas diagnosed and treated from 1994
to 2013 in Yalgado Ouedraogo teaching hospital. Indications, methods and outcomes of treatment were taken into account.

In 20 years, 124 cancers of the head of the pancreas were noted. The operability rate was 80.3 %. Resectability rate was 6.4
%. A cephalic duodeno-pancreatectomy (DPC) was performed in 8 cases. The surgery was palliative in 74.1 % of cases and was a bilio-
digestive bypass and / or gastro-jejunal . In 19.3% of cases, patients were not operable and medical treatment was symptomatic. The
operative mortality was 2/8 for patients with a DPC and 7.6% for those who underwent palliative surgery. The median survival was 8
months in the case of palliative surgery and 29 days in the group of inoperable patients. Two of the patients with PCD were followed
for 10 months before being lost.

The rate of resectability of cancer of the head of the pancreas was low. Palliative surgery plays an important role.
Operative mortality remains significant.
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: Analyser les moyens et les résultats thérapeutiques des cancers de la tête du pancréas au CHU Yalgado Ouédraogo.
: il s'est agi d'une étude rétrospective portant sur les cancers de la tête du pancréas diagnostiqués et traités de

1994 à 2013 au CHUYO. Les données du traitement ont été prises en compte.
: en 20 ans, 124 cancers de la tête du pancréas ont été colligés. Le taux d'opérabilité a été de 80,3%. Le taux de résécabilité a

été de 6,4%. Une duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) a été réalisée dans 8 cas. La chirurgie a été palliative dans 74,1% des
cas et consistait en une dérivation biliodigestive et/ou gastrojéjunale. Dans 19,3% des cas, les patients n'étaient pas opérables et le
traitement a été médical symptomatique. La mortalité opératoire a été de 2/8 pour les patients ayant eu une DPC et de 7,6% pour ceux
ayant bénéficié d'une chirurgie palliative. La survie moyenne a été de 8 mois dans les cas de chirurgie palliative et de 29 jours dans le
groupe des patients non opérables. Deux des patients ayant eu une DPC ont été suivi pendant 10 mois avant d'être perdus de vue.

: le taux de résécabilité du cancer de la tête du pancréas a été faible. La chirurgie palliative occupe une place importante.
La mortalité opératoire reste notable.

Motsclés : cancer– tête dupancréas - traitement.
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Le cancer de la tête du pancréas est de diagnostic tardif
et son traitement est le plus souvent palliatif [1, 2]. Au
moment du diagnostic, la duodéno-pancréatectomie
céphalique n'est possible que dans seulement 10 à 20%
des cas. Le pronostic reste mauvais malgré les énormes
progrès thérapeutiques [3]. Au Burkina Faso, le
diagnostic est d'autant plus tardif que les traitements
traditionnels, l'automédication et l'insuffisance du
plateau technique ont un impact important. Le
pronostic est alors encore moins bon qu'ailleurs. Le but
de notre travail était d'analyser les particularités
thérapeutiques et pronostiques des cancers de la tête
du pancréas au CHU Yalgado Ouédraogo.

Il s'est s'agi d'une étude rétrospective portant sur les
cancers de la tête du pancréas diagnostiqués et traités
au CHU Yalgado Ouédraogo, sur une période de 20 ans
allant de 1994 à 2013. L'évolution des moyens
thérapeutiques, durant ces deux décennies a été
appréciée. Le diagnostic était fondé sur la clinique et
l'imagerie. En 20 ans, 124 cancers de la tête du pancréas
ont été colligés, représentant 8% des cancers digestifs.
Le délai moyen de consultation a été de 151 jours
(extrêmes 21 jours et 2 ans). Un antécédent de
traitement traditionnel et/ou d'automédication a été
noté dans 40 cas (32,2%). Les patients présentaient un
syndrome de cholestase clinique isolé dans 107 cas
(86,3%). Des signes de sténose duodénale étaient
associés dans 17 cas (13,7%). Nous avons scindé nos
patients en 2 groupes. Le premier comportait les
patients non opérables et le second, ceux opérables.

Les patients ont été jugés non opérables dans 24 cas sur
la base de plusieurs arguments. Il s'agissait de la
présence d'une altération de l'état général, de troubles
de la crase sanguine, de métastases et de comorbidités
(cardiaque, rénale, hépatique). Dans ces cas, le
traitement a été médical, purement symptomatique. Il
consistait en une rééquilibration hydroélectrolytique,
une transfusion sanguine et un traitement antalgique. A
partir de l'année 2012, certains patients ont pu
bénéficier de façon sporadique d'une nutrition
parentérale. La psychothérapie de soutien a été
systématique mais dans un cadre non organisé.
Dans ce groupe de patients, la dénutrition et les
troubles métaboliques (20/24) ainsi que l'angiocholite
(10/24) ont été les principales complications et les
causes de décès. La survie moyenne a été de 29 jours et
la mortalité à trois mois a été de 100%.

Le taux d'opérabilité était de 80,3% (100 cas). Le taux

Lespatientsnonopérables

Lespatientsopérables

de résécabilité était de 6,4% et la résection
pancréatique a consisté en une duodéno-
pancréatectomie céphalique (DPC) dans les huit cas.
Pour les autres patients opérés, les arguments qui ont
fait surseoir à la résection étaient, l'envahissement
local important dans 73% des cas (envahissement
vasculaire mésentérique massif, présence de
ganglions latéro-aortiques), la carcinose péritonéale
dans 4% des cas et les localisations secondaires
hépatiques et/ ou pulmonaires dans 15% des cas. Une
chirurgie palliative a alors été effectuée dans 92 cas. Il
s'agissait d'une dérivation bilio-digestive dans 91 cas,
associée à une gastro-jéjunostomie d'emblée dans 76
cas. L'anastomose bilio-digestive était cholédoco ou
hépatico-jéjunale dans 84 cas (92,3%), cholédoco-
duodénale dans 3 cas (3,3%) et cholécysto-jéjunale
dans 4 cas (4,4%). Dans un cas, l'intervention s'était
limitée à une gastro-entero-anastomose (GEA), du fait
de l'existence d'un envahissement du pédicule
hépatique.
Des complications post-opératoires ont été notées
dans 9 cas (11,1%) : un cas de péritonite post-
opératoire, 3 cas de gastroparésies après GEA, 2 cas de
suppurations pariétales et 3 cas de sténoses
duodénales survenues après des dérivations biliaires
isolées. La durée moyenne d'hospitalisation a été de 17
jours avec des extrêmes de 13 et 47 jours.
La mortalité opératoire a été de 2/8 pour les patients
ayant eu une DPC et de 3/92 pour ceux ayant eu une
chirurgie palliative. La mortalité à trois mois fut de
19,3% dans le groupe de la chirurgie palliative. La
survie moyenne a été de 8 mois dans les cas de
chirurgie palliative. Deux patients ayant bénéficié
d'une DPC ont été suivi jusqu'au 10ème mois avant
d'être perdus de vue comme les 4 autres.

La DPC constitue de façon unanime le seul traitement
curatif des cancers de la tête du pancréas ; cependant,
elle est contre-indiquée en cas d'envahissement local
ou métastatique [5, 6]. Aussi, le taux de résécabilité de
ces cancers reste inferieure à 25% même dans les pays
possédant les meilleurs moyens diagnostiques et
ayant les équipes les mieux entrainées [3, 4]. Ceci
s'explique par le fait que les signes révélateurs du
cancer de la tète du pancréas (sténose biliaire et/ou
digestive) constituent une symptomatologie
d'emprunt et traduisent déjà une complication lors de
leur apparition [1]. Dans notre série, le délai moyen de
consultation après l'apparition du syndrome de
cholestase et/ou de la douleur était de 151 jours. Ce
long délai de consultation explique notre taux de
résécabilité particulièrement faible (6,45%).
Le faible taux de résécabilité rapporté par la majorité
des auteurs laisse une place importante à la chirurgie
palliative [6-8]. Les interventions alors réalisées
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doivent être capables de juguler la douleur, de
décomprimer les voies biliaires, de court-circuiter la
sténose gastroduodénale ou de la prévenir [3, 9, 10] ;
trois gestes sont utilisés. Ce sont la dérivation bilio-
digestive, la gastro-entéro-anastomose (GEA), la
splanchnicectomie chirurgicale ou la neurolyse
chimique peropératoire [5, 11, 12]. Toutes les sténoses
biliaires de notre série ont été traitées par une
dérivation bilio-digestive chirurgicale. Il s'agit d'un
geste lourd comportant des risques de complication du
fait du nombre élevé de sutures digestives réalisées. Ce
geste peut être bien supporté lorsque le patient est
encore en bon état général. Cependant dans certains
cas, il doit être abandonné au profit d'autres techniques
proposées par l'endoscopie interventionnelle, en
l'occurrence la prothèse biliaire ou stent. Le stent est
indiqué chez les patients fragiles, ayant un âge trop
avancé, des co-morbidités et des métastases [3,15,16].
Cette prothèse posée par voie endoscopique n'est pas
disponible dans notre contexte de travail et sa
promotion doit être faite au Burkina Faso.
En ce qui concerne le traitement de la sténose digestive,
l'association d'une gastro-jéjunostomie a été quasi
systématique, même en l'absence de signes digestifs.
Cette attitude est sujette à controverse [4]. L'argument
majeur qui la soutient est le fait que 9 à 20% des
patients ayant un syndrome de cholostase
présenteront plus tard un syndrome de sténose
duodénale [10-13]. La nécessité d'une GEA
prophylactique se justifie car les obstructions
secondaires surviennent surtout chez les patients à
survie longue [5], et au moment où ils sont inopérables.
Dans notre série, la douleur a été traitée par les
antalgiques usuels par voie veineuse ou orale. Ce type
d'analgésie inefficace dans certains cas doit être
renforcé par la splanchnicectomie que nous ne
pratiquons pas. Elle permettrait une survie sans
douleur et sans prise d'antalgique pendant 3 à 6 mois
[10].
La chimiothérapie constitue également un élément
important du traitement palliatif. Elle n'a pas été
utilisée dans notre série. La gemcitabine est la
principale molécule utilisée depuis qu'elle a montré un
bénéfice sur la survie sans progression et la survie
globale dans les cancers du pancréas localement

avancés ou métastatiques [17-21]. Les résultats très
prometteurs des études de phases II des associations
d'autres drogues avec la gemcitabine n'ont pas été
confirmés par toutes les études de phase III [17].
Cependant une étude randomisée, récente incluant 35
études et comportant 9979 patients a objectivé une
amélioration de la survie globale des patients, et de la
proportion de réponse aux traitements avec les
c o m b i n a i s o n s g e m c i t a b i n e - oxa l i p l a t i n e e t
gemcitabine-capécitabine [20]. Ces drogues sont
encore difficiles d'accès pour nos patients du fait de
leur coût élevé. La radiochimiothérapie néoadjuvante
prolongerait la survie globale en rendant résécables
certaines tumeurs, en améliorant le contrôle locale de
la maladie, mais ses effets secondaires souvent
redoutables l'empêchent d'être un standard [21]. Du
reste, nous ne disposons pas encore d'une unité de
radiothérapie.
La durée moyenne de survie de nos patients (8 mois)
ayant bénéficié d'une chirurgie palliative est proche de
celle de DEZIEL [22] qui était de 8,1 mois. Par ailleurs,
la durée moyenne de survie des patients porteurs
d'un cancer non résécable du pancréas n'excède pas 6
à 12 mois [16].
Les problèmes de réanimation et ceux engendrés par
la fistule pancréatique, expliquent la forte mortalité
opératoire dans les DPC dans notre série (2/8). Deux
patients ayant eu une DPC ont eu un suivi au-delà du
10ème mois. Malgré ces résultats peu satisfaisants, la
DPC reste un geste qui doit être encouragé dans notre
contexte. Il est nécessaire avant tout de statuer sur
l'envahissement vasculaire qui contre-indique un
geste de résection.

La duodéno-pancréatectomie céphalique, seul espoir
de guérison du cancer de la tête du pancréas, n'est
pratiquée que dans une faible proportion de patients
au CHU Yalgado Ouédraogo. La chirurgie palliative
occupe une place importante du fait du diagnostic
tardif. Le pronostic des cancers de la tête du pancréas
est mauvais. Il pourrait être amélioré par la
sensibilisation des populations à la consultation
précoce et l'amélioration du plateau technique.

CONCLUSION
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