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RESUME

Objectifs : Faire une analyse qualitative des comptes rendus scanographiques des masses solides
du pancréas au service de chirurgie du CHU Yalgado Ouédraogo a Ouagadougou.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective analytique des comptes rendus de scanner de
patients hospitalisés pour masses solides du pancréas pendant une année, du ler janvier 2015 au
31 décembre 2015 au service de chirurgie viscérale du CHU Yalgado Ouédraogo.

Résultats : Nous avons colligé dix-huit (18) comptes rendus de scanner; les données
mentionnées dans tous les comptes rendus étaient : la détection et le nombre de Iésions, les
caractéristiques lésionnelles, la topographie ; 1’état des voies biliaires et du canal pancréatique
principal n’ont pas été notées respectivement dans 11 et 7 cas; Le comportement
hémodynamique de la tumeur aprés injection d’iode a été signalé dans 16 cas ; I’extension de la
tumeur notamment l’infiltration péri vasculaire, les adénopathies éventuelles et la présence
éventuelle de métastases n’ont été rapportées respectivement que dans 5, 4 et 2 cas. La technique
de réalisation et le type d’appareil, la résécabilité de la tumeur n’ont été signalées dans aucun
compte rendu.

Conclusion : Aucun des comptes rendus TDM ne répondait totalement aux normes de
conformité établies ; Un compte rendu tomodensitométrique doit répondre a des normes afin de
permettre une meilleure prise en charge.

ABSTRACT

Objectives : To make a qualitative analysis of the CT scan of solid masses of the pancreas in
the surgical department of Yalgado Ouedraogo University Hospital in Ouagadougou.

Material and Methods: A retrospective analytical study of CT reports from hospitalized
patients for pancreatic solid masses for one year, from January 1, 2015 to December 31, 2015 at
the visceral surgery department of Yalgado Ouedraogo University Hospital.

Results: We collected eighteen (18) scanner reports; the data mentioned in all the reports were:
detection and number of lesions, lesional characteristics, topography; the state of the bile ducts
and the main pancreatic duct were not noted in 11 and 7 cases, respectively; The hemodynamic
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behavior of the tumor after iodine injection has been reported in 16 cases; the extension of the
tumor, in particular the perivascular infiltration, the possible lymphadenopathies and the possible
presence of metastases were only reported in 5, 4 and 2 cases respectively. The technique and
type of device, resectability of the tumor have not been reported in any review.
Conclusion : None of the TDM reports fully met the established standards of compliance; A
computed tomography report must meet standards to allow better management.

1. Introduction

Cing a 11% des causes rapportées de duodéno-
pancréatectomies céphaliques pour masse solide
présumée tumorale sont d’origine bénigne [1]. Et
I’adénocarcinome du pancréas exocrine représente la
tumeur solide la plus fréquente du pancréas [2].

Le cancer du pancréas constitue la troisiéme cause de
mortalité par cancer et pourrait se hisser a la deuxiéme
place d’ici a 2030-2040, en France comme dans le
monde, devant le cancer du poumon et le cancer
colorectal [3].

Le taux de survie a 5 ans est de 20% pour un patient avec
« marges négatives en chirurgie » (R0), alors qu’il est de
moins de 3% pour le reste des patients « 'y compris les
patients réséqués R1 » [4]. Dés lors, il parait fondamental
de déterminer quels sont les patients opérables avec forte
probabilité de marge négative ; d’ou la place centrale de
la radiologie dans 1’évaluation initiale.

Le scanner est devenu le Gold standard dans
I’exploration de la pathologie tumorale pancréatique [5].
Il nous est donc paru intéressant dans notre contexte de
travail, d’évaluer la pertinence des réponses apportées
par le radiologue au chirurgien. Nous avons ainsi analysé
dix-huit comptes rendus de scanner réalisés pour masse
solide pancréatique sans préjuger de leur bénignité ou de
leur malignité afin d’aider a améliorer la présentation de
ces comptes rendus et partant d’aider au diagnostic et la
prise en charge de ces patients.

2. Matériels et Méthodes

Etude rétrospective analytique des comptes rendus de
scanner de tous les patients hospitalisés pour masse
solide pancréatique pendant une année (du ler janvier
2015 au 31 décembre 2015) au service de chirurgie
viscérale du CHU-YO.

L’analyse des résultats de TDM a porté sur les données
suivantes :

» Les conditions de réalisation de 1’examen (type
d’appareil et technique) ;

» L’aspect de la masse au temps parenchymateux
pancréatique (taille et aspect) ;

» Le diagnostic topographique de la ou des
masses ;

» L’état des voies biliaires et du canal
pancréatique principal ;

» L atteinte artérielle ;

» L’atteinte veineuse ;

» L’atteinte extra pancréatique ;

» Conclusion en termes de résécabilité ou de non
résécabilité.

Nous avons noté la présence ou non de ces éléments
essentiels d’un compte rendu.

3. Résultats

Nous avons colligé 22 dossiers de masse solide
pancréatique, sur 1529 patients hospitalisés durant la
période d’étude soit une fréquence de 1,4%.

La TDM abdominale a été réalisée chez 18 patients, et les
quatre autres avaient réalisé uniquement une
échographie.
La technique de réalisation et le type d’appareil, la
résécabilité ou non de la tumeur n’ont été signalées dans
aucun compte rendu.

La détection et le nombre de Iésions, les caractéristiques
Iésionnelles, la topographie étaient mentionnés dans tous
les comptes rendus ; 1’état des voies biliaires et du canal
pancréatique  principal n’ont pas ét€ notées
respectivement dans 11 et 7 cas ; ’extension de la tumeur
notamment D’infiltration péri vasculaire (atteinte
artérielle, veineuse), les adénopathies éventuelles et la
présence éventuelle de métastases (figure 1) n’ont été
rapportées respectivement que dans 5 cas, 4 cas et 2 cas.

Figure 1 : Patient de 51 ans, présentant une douleur de
I’hypochondre droit, avec altération de 1’état général ; TDM
abdominale, coupe axiale, temps artériel : tumeur de la queue
du pancréas avec métastases hépatiques.
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Le tableau I récapitule les données mentionnées ou non
dans le compte rendu de scanner.

Tableau | : données sig,nalées ou non dans les comptes

rendus de TDM

Données Signalées  Non signalées
Technique 0 18
Aspect de la masse 18 0
Taille 18 0
Topographie 18 0
Dilatation du canal de 7 11
Wirsung
Dilatation des voies 11 7
biliaires
Atteinte artérielle 5 13
Atteinte veineuse 0 18
Atteinte extra 6 12
pancréatique
Conclusion de 0 18
résécabilité

Commentaire: limites et contraintes

Notre étude a porté uniquement sur les données
mentionnées sur les comptes rendus de scanner ; ainsi les
comptes rendus opératoires et les données histologiques
n’ont pas été prises en compte. Nous avons tenu compte
seulement de la présence ou non des données a signaler
dans un compte rendu standard.

4. Discussion

L’exploration TDM du pancréas tumoral répond a des
critéres de réalisation technique [5-7], & une analyse
rigoureuse des images; Cette exploration doit permettre
de répondre aux attentes du chirurgien [3-5]; en effet, la
chirurgie est le seul traitement & visée curatrice dans les
cancers du pancréas.

La majorité de nos comptes rendus ne répondait pas a
tous les critéres de maniere précise.

4.1 Conditions de réalisation de ’examen
(type d’appareil et technique)

Aucun des comptes rendus de notre étude ne mentionnait
le type d’appareil et la technique d’examen.

Le consensus de la Société francaise de gastro-
entérologie (mises a jour de juin 2018)[3] recommande
I’utilisation d’un scanner multi détecteur de 64 barrettes
au moins, 1’utilisation d’un contraste oral neutre juste
avant I’examen. L’imagerie au moment de 1’évaluation

doit impérativement étre récente (<4 semaines) car
I’évolution des adénocarcinomes pancréatiques (ACP)
peut étre rapide et un délai plus long augmente le risque
(>20%) de découverte peropératoire de métastases non
vues a I’imagerie pour une tumeur présumée résécable.

4.2  Détection et nombre de tumeurs (signes
directs)
La TDM est devenue le Gold standard dans I’exploration
de la pathologie tumorale pancréatique [4,5,8,9]. La
sensibilité de la détection varie entre 70% pour les
tumeurs inférieurs ou égales a deux cm et 98 % pour les
tumeurs de plus de deux cm [10].
Dans notre étude une masse solide pancréatique unique a
été retrouvée chez 17 patients soit 94% des cas, et un
patient avait un aspect multi focal. La masse était
tissulaire hypodense chez 15 patients soit 83,3% des
malades et mixte (tissulaire et kystique) chez trois
patients.
La masse est typiquement hypodense dans 85 a 95% des
cas [8].Dans 5 a 15% des cas il serait iso dense. Ces
Iésions iso denses ont représenté 11% dans 1’étude de
FRAMPAS [9].1l est important de préciser que pour
mieux visualiser les masses iso denses, une acquisition
tardive & 5 min peut étre utile en détectant un
rehaussement tardif lié a la nature fibreuse de la tumeur
(11). 6% des ACP (masses) sont multi focales [9]. ; Ceci
est proche de nos résultats ou 5,5% soit un cas était
multifocal.
Le comportement hémodynamique de la tumeur a été
signalé dans 16 comptes rendus sur 18 ; Pour certains
auteurs, un rehaussement hétérogéne de la tumeur apres
injection de produit de contraste iodé est fortement en
faveur d’une tumeur maligne [2].

4.3  Signes indirects

Onze patients (61,1%) avaient une dilatation des voies
biliaires et sept une dilation bi canalaire (voies biliaires
et canal pancréatique principal).

BOUGLOUGA au Togo [12] retrouvait une dilatation
des voie biliaires intra hépatiques (VBIH) dans 50% des
cas (13 patients sur 26), une dilatation du cholédoque et
du CPP 42% des cas. La dilatation du CPP et/ou de la
voie biliaire principale est un signe fréquent, présent dans
plus de 88% des tumeurs de la téte et 50% des tumeurs
du corps [13].

Ces signes secondaires sont présents dans prés de la
totalité des tumeurs de plus de deux centimetres, mais ils
ont également une valeur importante pour les Iésions de
moins de 2 cm, notamment pour les petites lésions
atypiques iso denses ou ils sont présents dans 76% des
cas [14].
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4.4  Extension de la tumeur/bilan pré
thérapeutique
Nous avons noté une infiltration péri vasculaire (artére
mésentérique supérieure) de la tumeur chez cing patients,
des adénopathies profondes chez quatre patients et des
métastases hépatiques chez deux patients. Dans les autres
comptes rendus la présence ou non de ces extensions n’a
pas été mentionnée.
L’envahissement ou non de 1’espace retro portal (lame
rétro porte [4,15]) est trés important a signaler, car il
constitue une contre-indication majeure a la chirurgie
curatrice ; il n’a été mentionné dans aucun de nos
comptes rendus. En outre le degré d’infiltration péri
vasculaire n’était pas précisé. BOUGLOUBA au Togo ne
mentionnait pas l’infiltration péri vasculaire, de méme
que I’envahissement ou non de la lame rétro porte.
De notre étude il ressort que de tous les comptes rendus
TDM aucun ne répondait aux normes de conformité
établies.
Afin de répondre au mieux a l’attente du chirurgien,
I’imagerie doit permettre de guider la décision
thérapeutique chirurgicale pour une résection a marge
saine (RO) ; Le tableau Il résume la notion de résection
chirurgicale R0O-R1-R2

Tableau I1 : la notion de résection R0-R1-R2 (2,4,9)

Marge Traduction
R2 Présence de reliquat tumoral macroscopique :
diagnostic chirurgical per opératoire
R1 Présence de reliquat tumoral microscopique :
diagnostic anatomopathologique post opératoire
RO Absence de reliquat tumoral

Le constat [4]:

- Le cancer du pancréas: diagnostic souvent
tardif

- 20% des cancers sont opérables

- La survie des patient opérés avec succes : 20%
a 5 ans, ¢’est-a-dire de résection de type RO

- Enrevanche les patients opérés avec une marge
positive R1 ou R2 présentent la méme courbe de
survie que les patients traités par chimiothérapie
seule.

La chirurgie d’une tumeur pancréatique ne devrait se
concevoir que sur la base d’une résection RO. Il est donc
fondamental de sélectionner de fagon optimale les
patients devant se faire opérer.

A T’issue du bilan d’imagerie les tumeurs sont réparties
en fonction de leur caractére résécable, bordeline,
localement avancées ou métastatiques (16).

Lfespace graisseux péri artériel et l‘axe veineux
mésentérico-portal sont les deux éléments anatomiques
qui doivent faire l‘objet d‘une étude approfondie, car
l‘absence de contact ou le degré d’atteinte
circonférentielle est le marqueur de référence pour
déterminer la résécabilité d“une tumeur.

La proximité immédiate de vaisseaux dont I'amputation
chirurgicale n'est pas envisageable (artere mésentérique
supérieure, tronc cceliaque, artére hépatique), peuvent
rendre rapidement la tumeur non résécable.

Les tumeurs « bordeline » dites de résécabilité limite sont
actuellement définies comme suit [8]:

- Envahissement (sténose ou thrombose) de ’axe
mésentérico-porte avec possibilité technique de
reconstruction veineuse ;

- Contiguité de I’AMS sur moins de 180 degrés ;

- Englobement de I’artére gastroduodénale et
d’un segment court de I’artére hépatique sans
extension au tronc cceliaque.

Le Thésaurus National de cancérologie digestive
(TNCD) en sa version du 25 juin 2018, au chapitre 9 sur
le cancer du pancréas donne les recommandations
suivantes [17]:

- Pour mieux répondre & la demande du
chirurgien, la  TDM thoraco-abdomino-
pelvienne (TDM TAP) en coupes fines avec
injection de produit de contraste est I’examen de
référence pour évaluer le stade tumoral et juger
de la résécabilité tumorale éventuelle.

- Les ACP (adénocarcinomes pancréatiques), tant
au niveau de la tumeur primitive que des
métastases, sont typiquement hypo denses a la
phase artérielle et iso denses/faiblement
rehaussées a la phase portale. Des
reconstructions doivent étre réalisées en
complément de [D’acquisition pour [1’étude
vasculaire.

- Le compte rendu doit préciser :

La taille de la tumeur,

Son aspect avant et aprés injection ;

Sa localisation ;

La présence d’une sténose canalaire

biliaire et/ou pancréatique et/ou d’une

dilatation d’amont ;

Les rapports vasculaires ;

La présence éventuelle d’une extension

extra-pancréatique contre-indiquant la

chirurgie (ganglions extra régionaux,
métastases hépatiques, péritonéales ou
pulmonaires) ;

- L’évaluation de la résécabilité¢ de I’ACP a la
TDM implique la description précise de

VYV VYV

\ A7
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I’atteinte (circonférence de contact, présence
d’un rétrécissement vasculaire ou d’une
irrégularité des contours) des arteres (artére
mésentérique  supérieure  [AMS], tronc
ceeliaque, artére splénique, artére hépatique et
ses variantes anatomiques) et des veines
régionales (veine mésentérique supérieure
[VMS] (figures 2, 3 et 4), veine porte [VP],
veine splénique) par la tumeur et de son
retentissement  fonctionnel (thrombose ou
occlusion,  circulation  collatérale), et
I’éventuelle présence d’un ligament arqué.

- Lastandardisation du compte rendu, sous forme
de check-list est actuellement recommandée

- L’imagerie au moment de [’évaluation doit
impérativement étre récente (<4 semaines) car
1I’évolution des AP peut étre rapide et un délai
plus long augmente le risque (> 20%) de
découverte peropératoire de métastases non
vues & I’imagerie pour une tumeur présumée
résécable.

Figure 2 : Adénocarcinome du pancréas résécable; TDM
abdominale, vue axiale centrée sur le pancréas — phase portale
: 1ésion hypodense a distance des structures vasculaires (AMS :
artere mésentérique supérieure ; VMS : veine mésentérique
supérieure). (L. SCHWARTZ et A. Sa CUNHA) [18].

B

Figure 3: Adénocarcinome du pancréas « Borderline
potentiellement résécable » ; TDM abdominale — vue axiale
centrée sur le pancréas — phase parenchymateuse pancréatique
(artérielle) : lésion hypodense avec envahissement hémi
circonférentiel (180°) de la VMS sans envahissement artériel
(AMS : artere mésentérique supérieure ; VMS : veine
mésentérique supérieure). (L. SCHWARTZ et A. Sa CUNHA)
[18].

VMS thrombosée
Tumeur

Figure 4 : Adénocarcinome du pancréas « localement avancé,
non résécable » ; TDM abdominale — vue axiale centrée sur le
pancréas — phase parenchymateuse pancréatique (artérielle) :
lésion hypodense avec envahissement hémicirconférentiel
(180°) de la VMS sans envahissement artériel (AMS : artére

mésentérique supérieure ; VMS : veine mésentérique
supérieure). (L. SCHWARTZ et A. Sa CUNHA) [18].

Le tableau 11l résume les conditions de réalisation de la
TDM

J Afr Imag Méd 2019; 11(4):388-395. 392
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Tableau I11. Conditions de réalisation de la TDM

Parametres Détails

Type de scanner Hélicoidal (de préférence 64 barrettes ou plus)

Epaisseur de coupe Les plus fines possible, de préférence inférieur ou < 0,5-1 mm

Intervalle Identique a 1’épaisseur de coupe

Contraste oral Neutre (type hydrique 100 ml, juste avant I'examen), ’opacification digestive par du contraste
positif (baryte ou hydrosoluble) doit étre bannie car ce produit diminue le contraste

parenchymateux pancréatique

Contraste intra veineux Produit de contraste iode, de préférence fortement concentré (< 300 mg I/L), a une vitesse de

3-5 ml/sec
Acquisition

Sans injection, puis phase parenchymateuse pancréatique (& 40-50 secondes), suivie d’une

phase veineuse portale (a 65-70 secondes)

Analyse et reconstructions

-Coupes axiales et reconstructions multi planaires de 2-3 mm-MIP ou coupes 3D

volumétriques pour 1’évaluation vasculaire

Le tableau IV résume le compte rendu standardisé type
des tumeurs du pancréas

Tableau IV. Compte rendu type standardisé des tumeurs pancréatiques [18]

Evaluation morphologique

Densité et propriétés vasculaires au temps parenchymateux
pancréatique : hypo-iso-ou hyperdense

Taille : dimensions maximales en coupe axiale
Préciser mesurable/non mesurable (masse isodense)

Topographie : téte/crochet ou corps/queue

Canal de Wirsung : modification de calibre, obstruction, zone de
jonction fin/dilaté

Arbre biliaire : modification de calibre, obstruction, zone de
jonction fin/dilaté

Evaluation veineuse

Veine porte (VP)/veine mésentérique supérieure (VMS)/confluent
spléno-mésentérique

Contact VP : absence, présence ou occlusion

Contact net tissu tumoral : <180 vs >180°

Contact flou tissu tumoral : <180 vs >180°

Disparité de calibre vasculaire/contours irréguliers :

absence vs présence

Points particuliers

Extension aux 1% veines de drainage (VMS)

Thrombus au sein de la veine : présence vs absence
Circulation collatérale : absence vs présence, topographie

Evaluation artérielle

Artére mésentérique supérieure (AMS)/tronc ceeliaque
(TC)/artére hépatique commune (AHC)/variantes anatomiques :
Position anatomique modale ou variante

Contact AMS : absence/présence

Contact net tissu tumoral : < 180 vs >180°

Contact flou tissu tumoral : < 180 vs >180°

Disparité de calibre vasculaire/contours irréguliers : absence vs
présence

Points particuliers selon I’artere

Extension aux 1¥*branches de division de 1’AMS : absence/présence
Extension au TC depuis I’AHC : absence/présence

Extension aux branches droite et gauches de I’artére

Hépatique depuis I’AHC : absence/présence

Evaluation extra pancréatique

Lésions hépatiques : absence vs présence, Suspicion/indéterminé
Nodules péritonéaux : absence vs présence

Ascite : absence vs présence

Adénopathie suspecte : absence vs présence (pédicule hépatique ;
tronc ceeliaque ; artere hépatique ; hile splénique ; para aortique ; inter
aortico-cave).

Autres anomalies extra pancréatiques : envahissement organes
adjacents, autres.

Synthése : Taille et topographie tumorale. Contact vasculaire : présence, type et topographie. Métastases : présence,

type et topographie. Résécabilité ou non résécabilité

J Afr Imag Méd 2019; 11(4):388-395.
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5. Conclusion

Les tumeurs pancréatiques sont peu fréquentes et les
cancers pancréatiques redoutables car leur pronostic reste
tres médiocre.

La TDM est I’examen de référence tant dans le bilan
diagnostic que dans le bilan d’extension des tumeurs
pancréatiques.

Le compte rendu du radiologue doit faire ressortir les
différents éléments indispensables au chirurgien pour une
meilleure prise en charge du patient. Ce qui n’était pas le
cas dans notre étude. En effet, certains éléments que sont
la description précise des atteintes vasculaires et partant
les critéres de résécabilité de la tumeur n’étaient pas
exactement consignés dans les comptes rendus TDM ;
pour pallier a ce fait il serait indispensable de
disponibiliser le canevas de compte rendu normalisé sur
les masses solides pancréatiques.

Cette étude étant préliminaire, d’autres études seraient
utiles pour évaluer I’impact d’un bon bilan TDM dans la
prise en charge des masses pancréatiques dans notre
pratique.

Conflit d’intérét
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit
d’intérét
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