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RESUME

L’ étude rétrospective de 46 patients atteints de cancer de
la téte du pancréas, colligés entre 1976 et 1990, nous
permet d’évaluer la place qu’ occupe la chirurgie palliative
dansle traitement de cette affection, et notamment la
dérivation bilio-digestive. La dérivation cholédoco-
duodénale a été pratiquée dans 78,3 % des cas, associée a
une dérivation digestive (anastomose gastr o-j& unale) dans
30,4 % des cas. La mortalité opératoirea étéde 8,7 %. La
morbidité de 26 % avec une sténose duodénale dans 4 cas,
récidiveictérique dans 1 cas, et persistance des douleurs
dans 7 cas. La survie moyenne a été de 4,7 moais. Celle-ci a
dépasse 1 an dans 6,6 % descas. || n'y a eu aucune survie
a5 ans. Cesrésultats montrent la forte proportion des
interventions palliatives qui restent un traitement indis-
pensable pour le confort du patient. Cette dérivation bilio-
digestive devrait étre associée de préférence a une gastro-
entérostomie prophylactique afin d’ éviter une éventuelle
sténose duodénale.

INTRODUCTION

Le cancer de la téte du pancréas reste une affection redou-
table, dont le diagnostic reste trop souvent tardif. Son pro-
nostic demeure grave, car lasurvie a2 ans est d’ environ
5 % (15). Son traitement est essentiellement chirurgical, et
seule I'exérése lorsqu’elle est possible (10 a 35 % des cas
(2)) peut permettre d’espérer quelques guérisons. Malheu-
reusement, dans la majorité des cas, le geste thérapeutique
effectué est palliatif, et ceci pour accroitre sinon la survie
du moinsla qualité de vie du malade.

Cette étude porte sur 46 patients d’ une série de 63, porteurs
d’un cancer de la téte du pancréas, hospitalisés entre 1976
et 1990, et ayant bénéficié d’ une dérivation bilio-digestive.
Le but de ce travail est de préciser la place qu’ occupe la
chirurgie palliative, notamment |a dérivation bilio-digestive
(DBD) dans le traitement de cette affection, ainsi que ses
limites.

(*) Service de chirurgie générae, Ailel

(**) Service des Urgences Viscérales

MALADESET METHODES

Cette série a comporté 46 patients atteints de cancer de la
téte du pancréas, hospitalisés entre 1976 et 1990. |l s est agi
de 32 hommes (70 %) et de 14 femmes. L' age moyen était
de 55 ans avec des extrémes de 32 et 80 ans. Parmi ces
patients, 15 étaient des tabagiques dont 4 alcooliques
occasionnels. Le délai écoulé entre le début de la sympto-
matologie et le diagnostic variait de 1 a 7 mois, avec une
moyenne de 3 mois. Les signes cliniques dominants et
diversement associés étaient un ictére de type rétentionnel
retrouvé dans 100 % des cas, une altération de I’ état général
avec amaigrissement important, associé a une anorexie dans
87 % des cas. Les principaux signes physiques étaient
I’ existence d'une hépatomégalie décelée dans 78 % des cas,
associée a une grosse vésicule palpable dans 60 % des cas,
I’ existence d' une masse épigastrique dans 4,7 % des cas.

Le transit baryté gastro-duodénal avant I’ avénement de
I” échographie, a été réalisé chez 7 patients et a permis de
visualiser des anomalies a type d’ empreintes duodénal es
danstous les cas. L’ échographie abdominale pratiquée chez
39 patients, n'a permis de faire le diagnostic que dans 60 %
des cas, avec 10 % de faux négatifs, et dans 30 % des cas,
la présence de gazs digestifs génait I’ exploration de la
glande. Latomodensitométrie abdominal e pratiquée dans
7 cas, a objectivé latumeur pancréatique céphalique et son
retentissement biliaire.

Sur le plan thérapeutique, tous les patients ont bénéficié
d’un traitement chirurgical palliatif consistant en une
dérivation bilio-digestive (voir tableau) associé a une
dérivation gastro-jéjunale. Les gestes associés a ces DBD
ont consisté en une cholecystectomie dans 19 cas
(41,30 %), des biopsies de nodules hépatiques dans 6 cas,
révélant une métastase d' un adénocarcinome pancréatique,
et une cure d' hernie hiatale dans 1 cas.

RESULTATS
L’ évolution de ces patients opérés a été marquée par une
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mortalité opératoire de 9,7 % (déces survenant dans les 30
jours qui suivent I’intervention). Ces décés étaient liés a
une altération sévére de I’ état général dans 2 cas, et a une
hémorragie digestive dans 2 cas.

La durée d' hospitalisation moyenne a é&té de 17 jours, avec
un séjour post-opératoire moyen de 8.

Ladisparition compléte de I'ictére a été observée dans tous
les cas au bout de 2 & 8 semaines. Néanmoins, une douleur
abdominale persistante a entravé la qualité de survie de 7
malades.

L es suites post opératoires tardives ont été marquées par la
survenue d’ une sténose duodénale chez 4 patients ayant
subi une anastomose chol édoco-duodénale isolée ; et par
une récidive ictérique dans un cas aprés anastomose chol &
doco-duodénale. Les résultats & distance montrent I’ absen-
ce de survie a 3 ans. La durée de survie moyenne des mala-
des non décédés des suites opératoires a été de 4,7 mois.
Nous avons noté 3 survies a 1 an, observées aprés anasto-
mose hépatico-jéjunale dans 2 cas, et anastomose chol é-
doco-duodénale dans 1 cas.

DISCUSSION

Le cancer de la téte du pancréas est souvent évolué quand
il est reconnu et opéré, et peu accessible a une chirurgie
d' exérese (15). Celle-ci est réalisée lorsque I’ extension de
la tumeur est limitée, rendant possible la chirurgie radicale
(10). C'est le cas pour les stades | et 1l de la classification
de Hermeck (6). Deux interventions sont presgue exclusi-
vement utilisées : La duodénopancréatectomie céphalique,
et la pancréatectomie totale. Ces interventions radicales
représentent 5 a 35 % des modalités thérapeutiques (1, 2,
15), ceci du fait du diagnostic tardif de lamaladie.

En pratique, les résultats de ces expériences sont assez
décevants ; car au prix d’'une mortalité opératoire
comparable a celle des dérivations bilio-digestives (3,4 a
30 % aprés la chirurgie d’ exérése versus 6 a 26 % aprés
chirurgie palliative (1, 2, 10, 12, 13), I'amélioration des
survies a moyen et long terme est faible, représentant dans
lalittérature 4,8 a 26 mois (1, 15, 18). Dans la série de
Bjork (18), seulement 5 % des patients éaient vivants, a 5
ans. Devant un cancer de la téte infiltrant |e pédicule
hépatique associé a des métastases et/ou a une ascite, donc
inextirpable et ictérigéne, |’ opportunité d’une DBD ne se
discute pas. Cette chirurgie représente 60 a 98 % des
attitudes thérapeutiques (1, 2, 11, 18). Dans notre série,
parmi les 63 patients, nous avons réalisé cette DBD dans
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73 % des cas, ce qui s'inscrit parfaitement dans I’intervalle
rapporté ci-dessus.

Il s'avere nécessaire de raccourcir le délai d’ évolution de
I"ictére et d’ opérer le plus vite possible apres quelques
jours de préparations générales, et ceci du fait des consé-
guences facheuses de tout ictére obstructif.

Concernant laD.B.D :

- du c6té biliaire, la majorité des auteurs préférent le cana
hépatique, car le confluent cystico-cholédocien risque
d'ére envahi ;

- du coté digestif, le j§unum est recommandé, car I’ esto-
mac et le duodénum sont exposés a I’ envahissement et a
la compression. Ainsi, la répartition des types d anasto-
moses varie en fonction des séries, et ceci du fait de la
sélection des patients et des conditions locales opéra-
toires.

L’ anastomose chol édoco-duodénale, a été largement uti-

lisée dans notre série (78,3 %), du fait de la facilité tech-

nique, de la rapidité d' exécution, et ceci chez des patients
en mauvais état général le plus souvent. L’ utilisation de

I'anse en “Y” ala Roux doit étre pratiquée chague fois que

les conditions locales et générales |e permettent.

Il est de régle d'associer la cholecystectomie a ce geste, du

fait de la colonisation bactérienne fréquente de I’ arbre

biliaire, responsable d’ une chol écystite secondaire (9).

La dérivation digestive consistant en une anastomose

gastro-jéjunale latéro-latérale (2, 9), surtout en |’ absence

d’ obstruction objectivée al’ endoscopie, ou sur un transit

radiologique. Malgré les divergences, la majorité des

auteurs optent pour I’indication systématique (2, 7, 9, 10),

du fait que 13 & 30 % des sujets porteurs du cancer vont

développer aprés D.B.D une sténose duodénale, qui néces-
site une réintervention (2, 9). Cette indication systématique
semble étre d’ autant plus justifiée que la mortalité et la

morbidité de cette double dérivation sont largement liées a

laD.B.D plutdt qu’ala dérivation gastro-jéunale (2, 9).

Cette association varie selon les auteurs de 17 a 46,5 % (4,

7, 15, 18, 21). Dans notre série, elle a été réaisée dans 14

cas (30,4 %) chague fois gu’ une sténose duodénale a été

trouvée en per-opératoire.

Aingi, laD.B.D arrive-t-elle au but qu'elle S'est fixée ? La

réponse semble étre affirmative, si I’on fait abstraction de

la mortalité post-opératoire (19).

- Disparition de I'ictére et du prurit dans 76 a 100 % des
cas (98 % dans notre série) ;
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- Améioration transitoire des phénomeénes doul oureux ;

- Amélioration ou stabilisation de I’ état général ;

- Durée d' hospitalisation réduite, de I’ ordre de 15 jours
(17 jours en moyenne dans notre série).

Lamorbidité est de 15 %, si on considére les complications
majeures (hémorragies digestives, fistules hiliaires, insuf-
fisance hépatique, insuffisance rénale, pancréatique), et de
45 % si on compte les complications mineures (abces de
paroi, fievre prolongée) (2, 3, 4, 19). Lamortalité opéra-
toire est comprise selon les auteurs entre zéro et 35 %,
(8,7 % dans notre série) (6, 10, 13, 19, 20). La plupart des
séries donne une moyenne de survie de 6 mois, avec des
extrémes allant de 4 a 9 mois (1 ,4, 14, 18, 19, 21). Dans
notre étude, la survie moyenne a été de 4,7 mois, elle a été
de 6,6 % alan, et aucunesurviedb ans.

L' amélioration du pronostic et I’ espoir de guérison passent
obligatoirement par la nécessité de diagnostiquer précoce-
ment, et d’'intervenir rapidement, surtout grace al’ avéne-
ment de I’ écho-endoscopie, capable de détecter des petites
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tumeurs dont le diamétre est inférieur & 20 mm, ce qui pourra
améliorer le taux encore trop bas des exéréses (5, 16). La
mortalité et la morbidité non négligeables en casde D.B.D. a
incité le développement d’ autres thérapeutiques non chi-
rurgicales, représentées essentiellement par le traitement
prothétique biliaire endoscopique, qui reste indiqué en cas de
contre-indication a l’intervention, ou lorsque I’ extension
tumoral e est importante. Ce traitement offre une palliation
satisfaisante, mais n’est pas dénué de risques tels |’ angio-
cholite, I'hémohilie, et le biliopéritoine (2, 5).

Tableau : Modalitéstechniques
des dérivations bilio-digestives

Type d’ anastomose Nb de cas %
Anastomose cholédoco-duodénale 36 78,3
Anastomose hépatico-jéunale 6 13
Anastomose chol écysto-gastrique 3 6,5
Anastomose cholécystoduodénale 1 2,2
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