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INTRODUCTION

Il représente 10% des tumeurs malignes de I'appare
digestif.

Adénocarcinome dans la majorité des cas (95%)

Les autres tumeurs sont rares
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" EPIDEMIOLOGIE

Age moyen: 55 ans
Facteurs de risque reconnus sont :
-le tabagisme

-préexistence d’une pancreéatite chronigque
Predominance masculine, Sex-ratio : H/F = 2/1
Race noire

_es pancréatites tropicales et les pancreéatites
nereditairessont des groupes a haut risque
d’adenocarcinome

Siege : céphalique (70%)




" RAPPEL ANATOMIQUE







JDE ANATOMO-
PATHOLOGIQUE

Siege:
au niveau de la téte dans 7@és cas,
au niveau du corps dans 15%6s cas
au niveau de la queue dans @6 cas.
les formes diffuses dans O % des cas
les formes plurifocales (kc de la téte+nodules megtaires)
les formes intermédiaires (corps + téte ou corpsiege)
Macroscopie:
aspect diffus(hypertrophie)
consistance ligneuse qui efface les limites lobaire
association pancréatite + néoplasie
rarement consistance molle ou semi kystique
Microscopie :

Adénocarcinome developpé a partir des cellules dpthé du pancréas
exocrine d’'origine canalaire dans la majorité des ca




Extension locale: depend du siege de la tumeur
aneer de la tete: il se propage en-
compression choledocienne precoce
infiltration et stenose des organes voisins
extention ala mugueuse digestive (ulcerations et olragies
digestives)
Cancer du corps du pancreas:il se propage en arriere:
Region coeliaque (plexus solaire)
Cancer de la queue: il tend a envahir
le hile de la rate
le rein gauche
la surrenale gauche
la veine splenique(HTP)
Diffusion metastatique:

Ganglionnaire peripancréatique, coeliaque, mésepiErhépatique.
Meétastases : Foie, péritoine, poumon, os (1/4).
- Classification de Hemreck :

=> Stade | : Loge pancreatique.

=> Stade Il : Organes de voisinage (duodenum, vaisseaux
=> Stade Il : Ganglions loco-régionaux.

=> Stade IV : Métastases.




DIAGNOSTIC POSITIF

Diagnostic clinique:les signes sont d’installatio
Incidieuses et progressif:

Ictere: d’apparition precoce- ler signe du cancdadete
du pancréas : 90%.

- Cholestatique (urines foncées, selles décolorées).
- Obstructif (compression du cholédoque).

- Nu (absence de fievre, douleur).

- Progressif. Sans remissions

- Prurit +++.

-grosse vesicule tendue et hepatomegalie moussede
cholestase




Douleur:=> Douleur solaire

- Transfixiante, intense.
- Augmentation en décubitus.
- Diminution en position genu-pectorale, opiacépjrate.

- Localisation épigastrigue ou hypocondre D/G

-les douleurs sont souvent lies a I'extension axuyms
coeliaque

Syndrome tumoral:masse de I'epigastre et/ou
I’'hypochondre gauche

Alteration de I'etat general




Autres manifestations plus rares

=> Diabete (récent).
=> Métastase hepatique.
=> Ascite.ganglion de troisier

=> Diarrhée.steatorrhee

=> Sténose duodénale.

=> Hemorragie.

=> Fievre isolée.

=> Troubles hématologigues diverses.
=> Phlébite(s).

=> Pleuresie (amyl.).

=> Cytostéatonécrose.




biologie

Aucun examen biologique n’est spécifique.
souvent

|| existe

* Une cholestase (GGT et PAL) et un ictere (BC €}.B

* Un syndrome inflammatoire.

* Une élévation de la glycémie.

* Une élévation des marqueurs tumoraux :
O (attention ! ce marqueur n'estpas specifiguayugmente

en cas de cholestase, de diabete désequili

ACE etl®A

plig, N

constituenten aucun cas un examen de depistage mais
peuvent étre utilisés dans le suivi postopératoire.




Examens morphologigues

Buts:
permettent de faire le diagnostic positif en pracis
- siege de la tumeur

-L’extention tumorale locorégionale poueduer
les possibilites de resection

-Le type histologique par une biopsie sous écho o
TDM

Bilan d’extension preoperatoire




Radio de 'abdomen sans
preparation

Ombre anormale
Modifications des clartes intestinales
Calcifications gg;tumorales




Echographie abdominale

Examen de premiere intention met en evidence:

Tumeur solide hypoechogene deformant plus ou mess
contours

L’examen precise :

Siege,
volume,

extentionlocoregionale (ADP satellites, meta hejpas,
compression de la VBP)

L’echo est peu sensible pour les tumeurs de 2cmomassles
signes indirects :

Dilatation du wirsung, de la VBP et des VBIH
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“TOMODENSITOMETRIE
ABDOMINALE

C’est I'examen de référence pour le diagnostie &ilan
d’extension elle montre :augmentation du volume du
pancréas localisée la tumeur est hypo vascularisee

Elle permet de rechercher:

I'infiltration tumorale peripancreatique
meta gg;hepatiques ;ascite
envahissement vasculaire

En cas de tumeur inextirpable elle permet deséala
ponction pour avoir le diagnostic histologique




Scanner spiralé avec reconstruction vasculaire

Il permet de visualiser des lésions de plus peti
taille, de définir le siege de 'obstacle
etl’'extension tumorale aux pédicules
spleniques;mesenterique ; tronc porte aux org

de voisinage. Il permet de rechercher des
adenopathies coeliomésenteriques,rétro-
peritonéales et des signes indirects : dilatation
biliaire et/ou du canal de Wirsung,atrophie
parenchymateuse d’amont.




echoendoscopie

Elle permet de faire le diagnostic de petites tusmaon
visibles sur le TDM, d’évaluer I'extension ganglmare
et 'envahissement portal.




Artériographie digestive

Il s'agit d’un examen invasif, utile essentiellerhdans le
bilan des patients artéritiques et dans la misévetence
d’'un ligament arqué (sténose du tronc cceliague a

I'originepar compression extrinseque). La TDM avec
reconstruction vasculaire est de plus en plussagli




olangio-pancreatograph
strograde par voie
endoscopique

Peut montrer:

-rétrecissement irregulier ou un arrét total dEgpession
du produit dans le canal de Wirsung qui peut ategeden

amont

En cas de tumeur cephaliquela stenose choledocieshe
irreguliere courte et souvent exentree




traitement

Seulement 15% destumeurs pancreatiques peuvent tdojet
d’'une resection au moment du diagno&tizaitement curatif:

duodénopancreatectomie cephalique.: siege cepkaliqu

Exerese de la téte du pancreas de la totalité de cadienale
de premier anse jéjunale anastomose choledogonaje
wirsungo-jéjunale sur anse eny avec curage gg

splénopancréatectomie gauche :Cancer corporeocaudal

pancréatectomie totale: rare







itement chi
palliatif

Reseves aux patients:
Dont la tumeur est inextirpable
Ne presentant pas de Cl operatoires:
sujet tres age
Carcinose peritoneale
Tares viscerales (IDM)

derivation biliodigestive/dans les localisationpltaliques
compliquees d’'un ictere(anastomose choledoco-dwsbel e
hepatico-jejunale)

Derivation gastro-jejunale

Infiltration des nerfs splanchniqueset des gg ageles a visee
antalgique
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traitements médicaux:
-chimiotherapie
* En cas de cancer du pancréas métastatique ou itdpéra

Gemcitabine, oxaliplatine, 5 FU,... avec différente®asgions, plusieurs
études de

phase Ill sont en cours.
— Radiothérapie :
* Surtout utilisée a visée antalgique.
— Antalgiques :
* |Is sont fondamentaux dans cette maladie afin dliema¥ la qualité de vie.

* La douleur est plurifactorielle : atteinte du plsxcoeliaque, sténose
duodénale, carcinose,obstruction biliaire

* On associe le plus souvent des morphiniques et desatggues.
— Coantalgiques :
* AINS.
* Antidépresseurs +++,
* Corticoides si carcinose peritonéale




pPronostic

Globalement mauvais.

En cas de traitement curatif, la survie a 5 angdediO a
30 %.

En cas de traitement palliatif et adjuvant, la surv
moyenne varie entre 6 mois et 14 mois.
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