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INTRODUCTION
Il représente  10% des tumeurs malignes de l’appareil 

digestif.
Adénocarcinome  dans la majorité des cas (95%)
Les autres tumeurs sont rares 



EPIDEMIOLOGIE
� Age moyen: 55 ans
� Facteurs  de risque reconnus sont : 

-le tabagisme
-préexistence d’une pancréatite chronique

� Prédominance masculine, Sex-ratio : H/F = 2/1
� Race noire
� Les pancréatites  tropicales et les pancréatites 

hereditairessont des groupes a haut risque 
d’adenocarcinome

� Siege : céphalique (70%)



RAPPEL ANATOMIQUE





ETUDE ANATOMO-
PATHOLOGIQUE
� Siege:

au niveau de la tête dans                      70 % des cas, 
au niveau du corps dans                        15 % des cas
au niveau de la queue dans                     5 % des cas.
les formes diffuses  dans                         10 % des cas
les  formes plurifocales (kc de la tête+nodules segmentaires)
les formes intermédiaires (corps + tête ou corps +queue) 

� Macroscopie:
aspect diffus(hypertrophie)
consistance ligneuse qui efface les limites lobaires
association pancréatite  + néoplasie
rarement consistance molle ou semi kystique

� Microscopie :
Adénocarcinome développé à partir des cellules épithéliales du pancréas               

exocrine d’origine canalaire dans la majorité des cas.



� Extension locale: depend du siege de la tumeur
Cancer de la tete: il se propage en avant

compression choledocienne  precoce
infiltration et stenose  des organes voisins
extention ala muqueuse digestive (ulcerations  et  hemorragies   
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 péripancréatique, coeliaque, mésentérique, hépatique. 
Métastases : Foie, péritoine, poumon, os (1/4). 

- Classification de Hemreck : 
=> Stade I : Loge pancréatique. 
=> Stade II : Organes de voisinage (duodénum, vaisseaux). 
=> Stade III : Ganglions loco-régionaux. 
=> Stade IV : Métastases.



DIAGNOSTIC POSITIF
� Diagnostic   clinique:les signes sont d’installation 

incidieuses  et progressif:
� Ictere: d’apparition precoce- 1er signe du cancer de la tête 

du pancréas : 90%. 
- Cholestatique (urines foncées, selles décolorées). 
- Obstructif (compression du cholédoque). 
- Nu (absence de fièvre, 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, opiacés, aspirine. 
- Localisation épigastrique ou hypocondre D/G 
-les douleurs sont souvent lies a l’extension au plexus 
coeliaque 

� Syndrome tumoral:masse de l’epigastre et/ou 
l’hypochondre gauche

� Alteration de l’etat general



Autres manifestations plus rares
=> Diabète (récent). 
=> Métastase hépatique. 
=> Ascite.ganglion de troisier 
=> Diarrhée.steatorrhee 
=> Sténose duodénale. 
=> Hémorragie. 
=> Fièvre isolée. 
=> Troubles hématologiques diverses. 
=> Phlébite(s). 
=> Pleurésie (amyl.). 
=> Cytostéatonécrose. 



biologie
� Aucun examen biologique n’est spécifique. Il existe 

souvent 
� * Une cholestase (GGT et PAL) et un ictère (BC et BT).
� * Un syndrome inflammatoire.
� * Une élévation de la glycémie.
� * Une élévation des marqueurs tumoraux : ACE et CA 19-

9 (attention ! ce marqueur n’estpas spécifique, il augmente 
en cas de cholestase, de diabète déséquilibré,..). Ils ne 
constituenten aucun cas un examen de dépistage mais 
peuvent être utilisés dans le suivi postopératoire.



Examens morphologiques
Buts:
� permettent de faire le diagnostic positif en précisant:

- siège de la tumeur
-L’extention tumorale locorégionale pourévaluer                      

les possibilites de resection
-Le type histologique par une biopsie sous écho ou 

TDM
� Bilan d’extension preoperatoire



Radio de l’abdomen sans 
preparation
� Ombre anormale
� Modifications des clartes intestinales
� Calcifications gg;tumorales



Echographie abdominale
Examen de première intention met en  evidence:
Tumeur solide hypoechogene deformant plus ou moins les 

contours
L’examen précise :

Siege,
volume,
extentionlocoregionale (ADP satellites, meta hepatiques, 
compression de la VBP)
L’echo est peu sensible pour les tumeurs de 2cmmais on a les 
signes indirects :

Dilatation du wirsung, de la VBP et des VBIH



TOMODENSITOMETRIE    
ABDOMINALE
� C’est l’examen de référence pour le diagnostic et le bilan 

d’extension elle montre :augmentation du volume du 
pancréas localisée la tumeur est hypo vascularisée

� Elle permet de rechercher:    
� l’infiltration tumorale peripancreatique
� méta gg;hepatiques ;ascite
� envahissement vasculaire
En cas  de tumeur inextirpable elle permet de réaliser la 

ponction pour avoir le diagnostic histologique



� Scanner spiralé avec reconstruction vasculaire :
Il permet de visualiser des lésions de plus petite 

taille, de définir le siège de l’obstacle 
etl’extension tumorale aux pédicules 
spléniques;mesenterique ; tronc porte  aux organes 
de voisinage. Il permet de rechercher des 
adénopathies coeliomésentériques,rétro-
péritonéales 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 tumeurs non 

visibles sur le TDM, d’évaluer l’extension ganglionnaire 
et l’envahissement portal.



Artériographie digestive
� Il s’agit d’un examen invasif, utile essentiellement dans le 

bilan des patients artéritiques et dans la mise en évidence 
d’un ligament arqué (sténose du tronc cœliaque à
l’originepar compression extrinsèque). La TDM avec 
reconstruction vasculaire est de plus en plus utilisée.



Cholangio-pancreatographie 
retrograde par voie 
endoscopique
� Peut montrer:
� -rétrécissement irrégulier ou un arrêt  total de progression 

du produit dans le canal de Wirsung qui peut être dilate en 
amont

� En cas de tumeur cephaliquela stenose choledocienne  est 
irreguliere courte et souvent exentree



traitement
� Seulement 15% destumeurs pancreatiques peuvent faire l’objet 

d’une resection au moment du diagnostic1-traitement curatif:
duodénopancréatectomie céphalique.: siège cephalique
Exerese de la tête du pancreas de la totalité du cadre dudenale  
de premier anse jéjunale  anastomose  choledoco – jéjunale 
wirsungo-jéjunale sur  anse en y avec curage gg

splénopancréatectomie gauche :Cancer corporéocaudal

pancréatectomie totale: rare





Traitement chirurgical 
palliatif
Reseves aux patients:
� Dont la tumeur est inextirpable
� Ne presentant pas de CI  operatoires:

sujet tres age
Carcinose peritoneale 
Tares viscerales (IDM)

derivation biliodigestive/dans les localisations cephaliques 
compliquees d’un ictere(anastomose choledoco-duodenale ou 
hepatico-jejunale)

Derivation gastro-jejunale
Infiltration des nerfs splanchniqueset des gg coeliaques a visee

antalgique



Traitement palliatif non 
chirurgical

� traitements médicaux:
-chimiotherapie

* En cas de cancer du pancréas métastatique ou inopérable.
Gemcitabine, oxaliplatine, 5 FU,… avec différentes associations, plusieurs 

études de
phase III sont en cours.

– Radiothérapie :
* Surtout utilisée à visée antalgique.

– Antalgiques :
* Ils sont fondamentaux dans cette maladie afin d’améliorer la qualité de vie.
* La douleur est plurifactorielle : atteinte du plexus coeliaque, sténose 

duodénale, carcinose,obstruction biliaire
* On associe le plus souvent des morphiniques et des coantalgiques.

– Coantalgiques :
* AINS.
* Antidépresseurs +++.
* Corticoïdes si carcinose péritonéale



pronostic
� Globalement mauvais.
� En cas de traitement curatif, la survie à 5 ans est de 10 à

30 %.
� En cas de traitement palliatif et adjuvant, la survie 

moyenne varie entre 6 mois et 14 mois.
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