
POUR UN
DIAGNOSTIC
PRÉCOCE DU CANCER
DU PANCRÉAS

Samedi 9 mars 2024



PROGRAMME

Introduction – Drs Sylvie FILLEY-BERNARD et Fadila FARSI

9h Données épidémiologiques – Dr Olivier RASPADO
9h30 Rôle du radiologue – Dr Romain L’HUILIER
10h15 Rôle du gastro-entérologue – Dr Jérôme RIVORY
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11h45 Place de l’oncologue – Dr Julien FORESTIER
12h15 Techniques et résultats de la chirurgie – Dr Julie PERINEL
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Animation : Pr Pierre-Jean VALETTE
Modération : Dr Denis BOSSARD
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L’Union Régionale des 
Professionnels de santé
Médecins Libéraux
Auvergne-Rhône-Alpes

Dr Sylvie FILLEY-BERNARD
Présidente de l’URPS Médecins Libéraux AuRA
Co-pilote du dispositif SOS Pancréas



L’Union Régionale des Professionnels de Santé Médecins Libéraux Auvergne-Rhône-Alpes 
est la représentante institutionnelle des médecins libéraux.

Lien privilégié entre les médecins libéraux et les institutions, elle s’engage pour la promotion 
et l’accompagnement d’une pratique libérale de qualité dans la politique de santé régionale.

DE LA MEDECINE LIBERALE



L’URPS Médecins Libéraux AuRA, c’est :

 60 médecins élus pour 5 ans, issus des syndicats de médecins représentatifs, 

représentant 13 500 médecins libéraux

   dans 12 départements d’Auvergne-Rhône-Alpes

 répartis en 2 collèges de 30 médecins chacun : 
 le collège des généralistes et le collège des spécialistes 

Notre organisation



 

La médecine libérale en AuRA
13 500 médecins libéraux 
52,5 % médecins généralistes        
47,5 % médecins spécialistes 

Des disparités entre les 
départements

Moyenne de 85,5 médecins généralistes 
pour 100 000 habitants
(+ haut : Savoie,  107 médecins / 100 000 hab ;     
+ bas : Ain : 62 médecins / 100 000 hab)

Moyenne de 77,3 médecins spécialistes
pour 100 000 habitants
(+ haut : Rhône,  125  médecins / 100 000 hab ;     
+ bas : Ain : 31 médecins / 100 000 hab)



REPRÉSENTER LES 13 500 MÉDECINS LIBÉRAUX
• Porter la voix des médecins libéraux auprès des instances 
• Associer les médecins libéraux à l’organisation du système de 
santé

PARTICIPER A L’ORGANISATION DES SOINS  
SUR LE TERRITOIRE

• Analyse des besoins de santé et de l’offre de soins 
• Projet régional de santé 

• Qualité et coordination des soins 
• Exercice coordonné : SAS, ESS, CPTS, MSP, ETC,

OEUVRER POUR L’ATTRACTIVITE 
DE LA MEDECINE LIBERALE
• Organisation et promotion de l’exercice professionnel libéral 
• Installation des jeunes médecins 
• Information tout au long de la carrière 
• Formation des médecins 
• Liens entre pairs

ACCOMPAGNER DES ACTIONS DE
SANTE PUBLIQUE 

• Promotion de la santé 
• Prévention et éducation 

• Thématiques : cancer, santé environnementale, 
obésité, vaccination, etc.

Nos missions



MERCI POUR VOTRE ATTENTION

URPS Médecins Libéraux Auvergne-Rhône-Alpes

20 rue Barrier 69006 LYON  -  24 allée Evariste Galois 63170 AUBIERE

04 72 74 02 75  -  www.urps-med-aura.fr



Actions formations SOS 
pancréas
Docteur Fadila FARSI

CLB /Réseau Onco-AURA



Région Auvergne Rhone-Alpes/ cancers

Estimations 
régionales et 
départementales 
d'incidence et de 
mortalité par cancers 
en France, 2007-
2016 - Auvergne-
Rhône-Alpes

Auteur : Colonna Marc, 
Pépin Philippe, Cariou 
Mélanie, Billot-Grasset 
Alice, Chatignoux Édouard

Publié le 23 janvier 2019
Mis à jour le 6 septembre 
2019



• Référentiel national Inca 2019 :  
• Coordonnateur du label : SAUVANET 
Alain, chirurgie digestive, CHU Beaujon, 
Clichy (ACHBT)

• https://ressources-aura.fr/wp-
content/uploads/2020/01/Thesaurus_CA
T_patients_atteints_adenocarcinomes_p
ancreas_mel_20191118.pdf



Action SOS 
PANCREAS 
ONCO AURA

• Composition du comité de pilotage action Pancréas

• Pr Mustapha Adham, Hôpital Édouard Herriot, Lyon ; Dr Pascal Artru, 
Hôpital Jean Mermoz, Lyon ; Dr Christian Bredin, Clinique Générale, Valence 
; Dr Emmanuel Buc, CHU d’Estaing, Clermont-Ferrand ; Mme Amandine 
Charreton, Equipe EMS, Lyon ; Dr Claude Darcha, CHU d’Estaing, Clermont-
Ferrand ; Dr Fabien Darfeuil, Clinique Générale, Valence ; Dr Christelle De 
La Fouchardière, Coordonateur - Centre Léon Bérard, Lyon ; Mme Françoise 
Ducimetière, Equipe EMS, Lyon ; Dr Antoine Duclos, HCL, Pôle Information 
Médicale Évaluation Recherche, Lyon ; Dr Fadila Farsi, Réseau ONCO AURA 
; Mr Yohan Fayet, Equipe EMS, Lyon ; Dr Andrée-Laure Herr, ARS Auvergne 
Rhône-Alpes ; Dr Valérie Hervieu, Hôpital Édouard Herriot, Lyon ; Dr Juliette 
Jouvert-Zakeyh, CHU d’Estaing, Clermont-Ferrand ; Mme Hélène Labrosse 
Canat, Réseau ONCO AURA ; Dr Anne-Marie Marion-Audibert, Clinique du 
Val d’Ouest, Écully ; Dr Charles Mastier, Centre Léon Bérard, Lyon ; Dr Julie 
Perinel, Hôpital Édouard Herriot, Lyon ; Dr Jocelyn Privat, CH de Vichy, Vichy 
; Pr Isabelle Ray-Coquard, Centre Léon Bérard, Lyon ; Dr Christine 
Rebischung, Institut Daniel Hollard, Grenoble ; Dr Pierre-Jean Ternamian, 
URPS Auvergne- Rhône-Alpes ; Dr Agnès Vimal, CHU d’ Estaing, Clermont-
Ferrand ; Pr Thomas Walter, Hôpital Édouard Herriot, Lyon ; Dr Emmanuel 
Watkin Cypath, Lyon ; Dr Nicolas Williet CHU de Saint-Étienne, Saint-
Étienne



Etude PMSI



Etude 
PanDAURA



Fiche action SOS pancréas :  « Fluidifier des parcours cancer personnalisés, coordonnés et gradués, et de façon équitable 
dans les territoires : Mieux prendre en compte les parcours complexes des personnes âgées, des enfants-AJA, des personnes 
vulnérables et pour les cancers du poumon, ovaire et pancréas »

4 actions

- Création d’une initiative régionale SOS Pancréas
- Production de documents et supports parcours optimisé/type à destination des 
professionnels de santé du 1er recours 
- Communication des résultats de l’étude PANDAURA et initiative SOS PANCREAS 
dont évènement régional
- Formation des radiologues dans le cadre de l’action SOS PANCREAS et du projet 
URPS-ML

 action n°1 : Création d’une initiative régionale SOS Pancréas (pilote DSRC, en partenariat avec URPS ML)

16

Description S1- 2023 S2-2023 S1- 2024

Rédaction d’une charte d’engagement x

Proposition d’adhésion à l’initiative et signature de la charte x

Annuaire sur plateforme ressources des participants à l’initiative régionale SOS pancréas x

09/2023: Demande de devis complémentaires 
10/2023 : fiche action, accord partenaire URPS ML
2/10/2023 : réunion du copil restreint : programmation des actions formations, référencements et élargissement recos à pancréas 
métastatique



Charte 
d’engagement des 
professionnels 





Indicateurs 
de Qualité et 
Sécurité des 
Soins (IQSS) 
HAS INCa





LES DONNEES 
EPIDEMIOLOGIQUES DU 

PROBLEME



Cancer du pancréas 
Données épidémiologiques

Dr Olivier RASPADO, LYON 
olivier.raspado@infirmerie-protestante.com

« Pour un diagnostic précoce du cancer du pancréas »

URPS AURA le 09/03/2024



Introduction

• Dans plus de 80 % des cas, le cancer du 
pancréas (ADK) se développe dans le 
pancréas exocrine (Tête du pancréas = 75 %)

• Incidence croissante
• Diagnostic tardif 
• Mortalité élevée

=> défi pour les soignants du monde entier

URPS AURA, le 09/03/2024



Epidémiologie (1)
• Forte augmentation d’incidence dans le monde
 => 2ème cause de DC par cancer en 2030-2040 (Rahib et al.2014)

• En France : 4500 nouveaux cas / an en 1997,  11400 en 2018, 16000 en 2023

• Fortes disparités géographiques d’incidence entre les pays : USA/UE >> Afrique et Asie,

• Age moyen = 70 ans

• Sex ratio H/F = 1.48, MAIS  augmentation d’incidence chez la femme française sans cause 
retrouvée

• Opérable seulement dans 15 % des cas (car souvent diagnostiqué au stade métastatique)

• Taux de survie à 5 ans inférieur = 11 %

 et une médiane de survie de 6 mois (Khalaf N et al. 2020, Defosse et al. 2019)

URPS AURA, le 09/03/2024



Epidémiologie (2)
Maire et al. 2017

• Incidence en AurA :
• 25.4 cas/105hab/an (21.4/105/an en France métropolitaine).
• Variation d’incidence est plus importante (rapport de 2.2) : de 17.1 à 38 cas/105hab/an
• Bassins d’Yssingeaux (Haute-Loire) et de La Mure (Isère) +++ (28.8 et 36.5 cas /105habitants/an)

URPS AURA, le 09/03/2024



Survie en AurA 
(N=1872) entre 2016 et 2019

de la Fouchardière et al. 2021

• Caractéristiques des patients au 1er séjour
 • Âge moyen = 72 ans
 • Sexe masculin 51,6%
 • Stade métastatique 33% - Diagnostic fait aux urgences : 24%

• Diagnostics associés

• Malnutrition : 19,6%
• Diabète : 17%
• Obésité : 2%

• Alcool : 51%, tabac : 54% 2016

• Résultats survie (N=1872) entre 2016 et 2019
 • 1488 pts décédés (79%) 
 • Taux survie à 1 an 47%

URPS AURA, le 09/03/2024



Prise en charge et pronostic en région     
Auvergne/Rhône-Alpes Roth et al. 2022

• 538 patients diagnostiqués entre 01/2016 et 06/2016
• 53,5% d’hommes - 44% avec un IMC supérieur à 2 - âge médian = 71,6ans/
• tabagisme(32%), diabète(29%)

• Diagnostic:
• 89% avec symptômes : douleurs (54,4%), Ictère (25,1%), amaigrissement (22,5%)
• 42,8% aux urgences - 38,9% médecin généraliste - 18,3% gastro-entérologue

• Scanner TAP (99,8%despatients), écho-endoscopie (94,8%), Biopsie (91,8%)
• Consultation d’annonce (99,4%), Discussion en RCP (97,5%) 

• 21,8% de patients résécables,
• 12% de patients potentiellement résécables,
• 27,6% de patients localement avancés, 
• 38,5% de patients métastatiques

URPS AURA, le 09/03/2024

Délais de prise en charge :

53,6 jours en moyenne (29 jours en médian) entre l’apparition des 
symptômes et le scanner TAP

53,3 jours en moyenne (43 jours en médian) entre le premier scanner 
et le premier traitement

94,2% des patients sont décédés, survie médiane : 9,4 mois



Facteurs de risque avérés
• 5 à 10 %des cas, origine génétique  : mutations des gènes STK11/syndrome de Peutz-Jeghers, BRCA2/cancer du 

sein et ovaire et CDKN2A/mélanomes (Hruban et al. 2010)

• Le TABAC surtout si la consommation est importante et ancienne (RR>2). (Bosetti et al 2012) 

• Le surpoids/l’obésité augmentent également le risque de PDAC. Pour une augmentation de l’IMC de 5 kg/m², 
l’augmentation de risque est estimée à environ 14 %. (Aune et al. 2012) 

• L’alcool mais l’association semble limitée. (Bagnardi et al. 2015)

• Le diabète de type 1, Risque est augmenté de 53% pour les hommes et de 25% pour les femmes
• Le diabète de type 2, Risque 1,8 fois plus élevé de développer un cancer du pancréas (surtout s’il est ancien, > 2 

ans) (Pothuraju et al 2018) 

• les facteurs nutritionnels +++ :  sucre, graisses, de viandes rouges et/ou transformées => régime occidental pro-
inflammatoire (Ibrahim et al. 2023) 

• Effet protecteur des fruits/légumes (fibres), les polyphénols et les anti-oxydants 
=> Réduction du risque de 26 à 53 % si apports en sélénium, vitamine C, vitamine E, β-carotène et β-cryptoxanthine 
de 26 à 53 %, selon l’antioxydant considéré. (Chen et al.  2016)

• Effet protecteur des vitamines hydro/liposolubles et les minéraux (ex : les folates) (Lin et al. 2013)

URPS AURA, le 09/03/2024



Facteurs de risque suspectés (1)

• L’exposition aux métaux lourds :
• qui majorent le SO (voir Réaction de Fenton = oxydation avancée par 

décomposition du peroxyde d’hydrogène par des sels métalliques qui 
génèrent une « Explosion » d’espèces radicalaires).

• modifient l’expression des gènes suppresseurs de tumeur et de 
réparation de l’ADN

• Mercure Hg (Pamphlett et al. 2020)

• Présence de Cadmium, Manganèse (si exposition aux pesticides), Arsenic 
(si exposition aux formaldéhydes) (Camargo et al. 2019)

• Le Cadmium influence l’apoptose, l’angiogenèse et la propagation de 
métastases. Corrélation entre [Cd] ou [Ni] et [miRs] (Mortoglou et al. 2022)

URPS AURA, le 09/03/2024



Facteurs de risque suspectés (2)
• L’exposition aux pesticides organo-chlorés (OC) 

• Action génotoxique ou épigénétiques sur le gène K-ras 
• Evaluation du surrisque face aux COV/POP : RR>1 si présence de Benzène, trichloréthylène, de 

pesticides OC et PCB (Weinstein et al. 2022)

• Relation mécanistique entre OC - facteurs alimentaires et mutation K-ras (Gasull et al. 2010)

Ex : Les OC contenus dans les produits laitiers sont susceptibles de générer des mutations du K-ras 
contrairement aux autres nutriments contenus dans le lait.

• Données contradictoires pour expliquer l’augmentation d’incidence actuelle
• Cohorte prospective EPIC (+dosages sanguins): pas de lien entre 22 POP et PDAC (Porta et al. 2022)

• Etude écologique entre PDAC et [1,3-Dichloropropene]:Pas de lien établi sauf pour le quartile supérieur 
où la mortalité est augmentée (RR 1.11) (McGwin et al. 2022)

• Maladie avec de grandes variations métaboliques à prendre en compte !
• Cohorte avec dosage [OC] et ajustement des taux de lipémie qui varient dans le PDAC (López et al. 2014)

=> après ajustement, liens établis entre PDAC avec K-ras muté et DDT / PCB 138 

URPS AURA, le 09/03/2024



Stratégie dépistage
• Pas de dépistage en population générale

• Famille à risque génétique (syndrome de Peutz-Jeghers, BRCA2, mélanomes multiple)

• Bilan systématique (TDM, IRM…) lors d’une découverte d’un DT2
• Surveillance des lésions kystiques à risques de dégénérescence : 

• Cystadénome => cystadénocarcinome
• TIPMP (IRM, EEH)

• Chirurgie prophylactique
• Taux de survie à 5 ans = 36 % 
(vs 21% dans la forme commune du PDAC)

URPS AURA, le 09/03/2024



Piste de recherche : l’EXPOSOME
• Pas de facteur unique expliquant cette « épidémie ». 

• Sensibilité aux cancérogènes connus et aux dérégulations métaboliques (obésité-Diabète) mais aussi à l’inflammation systémique 
chronique et locale corrélée à un fort stress oxydatif,

• l’évolution si particulière de cette maladie (surproduction énergétique tumorale, augmentation de sa biomasse et production massive par 
les mitochondries de ROS). 

• Hypothèse : serait que le PDAC risquerait d’apparaitre dès lors que l’inflammation pancréatique liée à l’exposition à des facteurs mutagènes 
ne serait plus contrée par des mécanismes d’équilibre métabolique ni de lutte contre le SO. La recherche de corrélation entre l’exposition à 
des facteurs environnementaux suspectés et le PDAC doit s’accompagner d’une évaluation du statut REDOX, du niveau d’inflammation 
systématique et local (pancréatite) et des phénomènes de dérégulations métabolique du patient. 

• Conception d’une étude translationnelle : URPS AURA   –   Pr FERVERT (CLB) –       HCL          – …………. –     Pr Vinciane REBOURS (BEAUJON) 

• étude comparative cas-témoin « au lit du malade » auprès des patients avec PDAC récemment diagnostiqués OU surveillance d’une population à risque

• Dosages biologiques sanguins : métaux lourds, un panel de pesticides/xénobiotiques + recherche d’une pancréatite biologique + bilan lipidique + recherche de diabète 
vitamines protectrices (C, E, B9)  et surtout un Index du SO 

• Evaluation du microbiote pancréatique (proteobacteria) et buccal (fusobacterium), analyse métabolomique

URPS AURA, le 09/03/2024



Merci
olivier.raspado@infirmerie-protestante.com

URPS AURA, le 09/03/2024



LE RÔLE DU RADIOLOGUE



Pour un diagnostic précoce du cancer du pancréas
Le rôle du radiologue

Samedi 9 mars 2024 – 9h30 à 10h15

Dr. Romain L’HUILLIER (romain.lhuillier@chu-lyon.fr) 
Pr. Laurent MILOT

Hôpital Edouard Herriot  - Hospices Civils de Lyon 

mailto:romain.lhuillier@chu-lyon.fr
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- Pas de conflit d’intérêts
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Ce que nous n’aborderons pas…

Samedi 9 mars 2024
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• Seul l’adénocarcinome ductulaire pancréatique est abordé dans cette présentation. 

• Les autres tumeurs pancréatiques fréquentes (Tumeurs Neuro-Endocrine), ou plus rares 
(adénocarcinome à différenciation acineuse, tumeur solique pseudo-papillaire (TSPP), métastases, 
etc…) ne sont pas évoquées. 

• L’imagerie de suivi post-opératoire, l’imagerie de suivi sous traitement systémique et l’imagerie des 
complications post-opératoires ne sont pas abordées. 
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Circonstances de découverte.

Rappels sémiologiques radiologiques : échographie, TDM, IRM.

Staging local de l’adénocarcinome pancréatique.

Synthèse des examens radiologiques.

Progrès récents en imagerie? 

Le « petit » adénocarcinome pancréatique?

Stratégie des examens d’imagerie.

Place de la biopsie percutanée?

Diagnostics différentiels?

Au-delà du diagnostic, ce que le radiologue peut apporter. 
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Circonstances de découverte en radiologie

Samedi 9 mars 2024
Pour un diagnostic précoce du cancer du pancréas - Rôle du Radiologue 39

Patient 
symptomatique

Découverte 
fortuite

Surveillance 
pancréatique

• Ictère, altération de l’état 
général, pancréatite 
aiguë, ascite, douleur 
abdominale isolée, 
syndrome occlusif. 

• Exploration par TDM le 
plus souvent. 

• « Urgence » diagnostique 
et parfois thérapeutique.

• Pancréatite chronique 
calcifiante+++ et 
pancréatite chronique 
d’autres étiologies. 

• TIPMP.
• Pancréas restant après 

chirurgie d’un 
adénocarcinome. 

• Exploration par IRM le 
plus souvent

• Rare.

• Exploration par 
échographie, TDM, IRM 
voire imagerie 
fonctionnelle. 
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Circonstances de découverte en radiologie
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Patient 
symptomatique

• Ictère, altération de l’état 
général, pancréatite 
aiguë, ascite, douleur 
abdominale isolée, 
syndrome occlusif. 

• Exploration par TDM le 
plus souvent. 

• « Urgence » diagnostique 
et parfois thérapeutique.
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Circonstances de découverte en radiologie
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Surveillance 
pancréatique

• Pancréatite chronique 
calcifiante+++ et 
pancréatite chronique 
d’autres étiologies. 

• TIPMP.
• Pancréas restant après 

chirurgie d’un 
adénocarcinome. 

• Exploration par IRM le 
plus souvent
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Circonstances de découverte en radiologie
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Découverte 
fortuite

• Rare.

• Exploration par 
échographie, TDM, IRM 
voire imagerie 
fonctionnelle. 
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Rappels sémiologiques 
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Signes directs
Signes indirects

• Lésion tissulaire intra-
pancréatique.

• Infiltration tissulaire 
périvasculaire artérielle+++ 
ou veineuse.

• Anomalies ductales : dilatation ductale pancréatique 
+/- biliaire.

• Anomalies parenchymateuses : atrophie 
parenchymateuse, pseudo-kystes, pancréatite aiguë.

• Anomalies vasculaires : Sténoses artérielles ou 
veineuses, envahissement endo-veineux, réseau 
variqueux veineux de dérivation.

• Extension aux organes adjacents : syndrome occlusif, 
infarctus splénique, carcinose péritonéale, ascite.
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Rappels sémiologiques – Echographie 
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Rappels sémiologiques – TDM 
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Exemple de protocole d’exploration en scanner conventionnel d’une 
lésion pancréatique suspecte d’adénocarcinome

Paramètres d’acquisition Valeurs
Tension (keV) 120keV
Ampérage (mAs) Modulation automatique dans les 3 plans
Durée de rotation (s) 10 à 15 secondes
Collimation (mm) 0,675mm
Epaisseur de coupe native (mm) 0,675mm
Pitch 0,75
Incrément de reconstruction (mm) 0,675mm
Contraste oral 250 à 300mL d’eau juste avant l’examen

Contraste intra-veineux 100 à 130mL de produit de contraste iodé contenant 
au moins 350g/L d’iode avec un débit entre 3 et 4mL/s

Phases d’acquisition
• Sans injection
• Artérielle tardive (40-45s)
• Portale (70s)

Couvrant l’abdomen
Couvrant l’abdomen
Couvrant le thorax, l’abdomen et le pelvis
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Rappels sémiologiques – TDM 
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Signes directs
Lésion tissulaire intrapancréatique, 
hypovasculaire en phase artérielle 
pancréatique, avec dilatation canalaire 
d’amont, sans atrophie parenchymateuse.
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Rappels sémiologiques – TDM 
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Signes directs
Infiltration tissulaire péri vasculaire 
veineuse (contact VMS<180° avec 
déformation des contours de la veine)
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Rappels sémiologiques – TDM 
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Signes indirects
Infiltration tissulaire péri vasculaire 
veineuse (contact≥180° avec déformation 
non reconstructible et réseau de dérivation)
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Rappels sémiologiques – IRM 
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Exemple de protocole d’exploration en IRM d’une lésion pancréatique suspecte d’adénocarcinome
Préparation

Jeun obligatoire (6 heures minimum)
Ingestion d’un verre (250mL) de jus d’ananas ou de myrtille (jus riches en manganèse) juste avant l’installation afin de diminuer l’hypersignal des liquides digestifs en 
séquence pondérée en T2.

Séquences de bases
Coronale T2 Sans suppression du signal de la graisse – Single Shot Fast Spin Echo  (SSFSE), à TE 90ms

Axiales T2 • Sans suppression du signal de la graisse – SSFSE à TE 90ms.
• Avec suppression du signal de la graisse par inversion/récupération – SSFSE, à TE 120ms

3D T1 Dixon 3D Echo de gradient sans suppression du signal de la graisse – Imagerie du déplacement chimique.

Axiale Diffusion et Cartographie ADC b=0, 50, 400, 800, 1000s/mm2

Cholangio/Wirsungo – IRM • Coronale oblique 2D en coupes épaisses (10 à 20mm) à TE long 700 à 800ms
• Coronale oblique 3D à TE long 700ms

Séquences dynamiques sans et après injection de 
produit de contraste

3D T1 écho de gradient avec suppression du signal de la graisse : sans injection, multiartériel (20s, 35s, 
45s), portal (70s), tardif (3 et 5min)

Séquences optionnelles
Axiale T2 en « sang blanc », balanced Steady 
State Free Precession (b-SSFP) En cas d’envahissement veineux splénique ou mésentérico-porte 

Coronale T2 en « sang blanc », balanced Steaty 
State Free Precession (b-SSFP) En cas d’envahissement veineux splénique ou mésentérico-porte 
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Lésion tissulaire 
pancréatique, en 
hyposignal T1 spontanée, 
hypovasculaire après 
injection. 

Signes directs
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Signes directs
Infiltration tissulaire péri vasculaire 
(artérielle+++). 

IRM moins performante que TDM. 
Bilan local = TDM multiphasique 
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Rappels sémiologiques – IRM 
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Signes indirects
Dilatation canalaire pancréatique et 
pancréatite chronique obstructive

Atrophie parenchymateuse et perte de 
l’hypersignal T1 spontané
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Staging radiologique local
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Statut Artères Veines
Résécable Aucun contact artériel (TC, AMS, AHC)

Aucun contact veineux (VMS, VP)

Contact VMS/VP ≤180° sans déformation veineuse

Résécabilité 
limite 
(Borderline)

Lésion céphalo-isthmique : 
  - Contact avec l’AHC sans extension au TC     
      ou à la bifurcation hépatique.
  - Contact AMS≤180°
  - Contact avec une variante artérielle

Lésion corporéo-caudale : 
  - Contact TC≤180°

Contact VMS/VP≤180° avec déformation veineuse

Contact VMS/VP>180°

Occlusion/Thrombose VMS/VP avec possibilité de 
reconstruction

Contact avec la VCI

Localement 
avancé

Lésion céphalo-isthmique : 
 - Contact AMS ou TC >180°

Lésion corporéo-caudale : 
 - Contact AMS ou TC>180°
 - Contact TC avec atteinte aortique

Atteinte VMS ou VP sans possibilité de 
reconstruction (occlusion/thrombose étendue)
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Scanner TAP 
multiphasique

IRM 
hépatique

Echographie

Imagerie 
métabolique

• AVANT CATHETERISME BILIAIRE!
• Bilan d’extension local (staging de résécabilité locale)
• Bilan d’extension régional et à distance

• AVANT CATHETERISME BILIAIRE!
• Bilan d’extension hépatique

• Parfois une circonstance de découverte
• Peut guider une biopsie hépatique

• Non systématique
• Bilan d’extension à distance
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Synthèse des examens radiologiques
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• Abcès hépatique, dans les suites d’un 
cathétérisme biliaire pour une lésion tissulaire 
céphalique pancréatique.

→ TDM multiphasique et IRM hépatique AVANT 
tout geste endo-biliaire. 
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Progrès récents en imagerie? 
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Conventionnel MonoE 40keV Densité d’iode

Scanner double énergie
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Progrès récents en imagerie? 
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IRM multimodale
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Le « petit » adénocarcinome pancréatique
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Une dilatation canalaire pancréatique (CPP) isolée avec une rupture de calibre du canal  
est suspecte d’adénocarcinome ductulaire jusqu’à preuve du contraire, à fortiori si elle 
est apparue. 

Octobre 2021 Décembre 2022 Novembre 2023
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Le « petit » adénocarcinome pancréatique
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La révélation d’un adénocarcinome ductulaire pancréatique par un ictère peut être 
associée à une tumeur de petite taille, d’emblée résécable. 



Page

Stratégie des examens d’imagerie 
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Biopsie percutanée?
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Oui, mais 
quelle cible? 
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Biopsie percutanée?
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Diagnostic différentiel? 
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Une dilatation bi-canalaire n’est pas toujours un adénocarcinome pancréatique!

Cystadénome séreux
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Diagnostic différentiel? 
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Cholangiocarcinome de la 
VBP intrapancréatique

Une dilatation bi-canalaire n’est pas toujours un adénocarcinome pancréatique!
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Diagnostic différentiel? 
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Dilatation canalaire pancréatique avec stop net
Métastase pancréatique
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Diagnostic différentiel? 
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PAI de type 2 focale

Dilatation canalaire pancréatique avec stop net
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Diagnostic différentiel? 
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TNE de grade 2Dilatation canalaire pancréatique avec stop net
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Au-delà du diagnostic… 
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Radiologie Interventionnelle péri-opératoire

Drainage biliaire percutané + prothèse
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Plaie artérielle per-endoscopie (prothèse cholédoco-bulbaire)

Radiologie Interventionnelle péri-opératoire
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Au-delà du diagnostic… 
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Embolisation d’hémostase

Radiologie Interventionnelle péri-opératoire
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Take home messages
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La radiologie joue un rôle clé dans le diagnostic du cancer du pancréas et de 
ses diagnostics différentiels

Le bilan d’extension local d’un adénocarcinome ductulaire pancréatique 
repose sur le scanner multiphasique. 

L’IRM hépatique est indispensable si une chirurgie pancréatique est discutée.

Dans la détection des « petits » adénocarcinomes pancréatiques, la réalisation 
d’un TDM et d’une IRM est souhaitable. 

La biopsie percutanée à une place très marginale dans la prise en charge avec 
l’avènement des biopsies endoscopiques échoguidées. 



LE RÔLE DU GASTRO-
ENTEROLOGUE



Pour un diagnostic précoce 
du CANCER DU PANCREAS

Le rôle de l’Hépato-gastro-entérologue

Dr Jérôme Rivory   CHU Edouard Herriot 



Le rôle du Gastro-entérologue

 Avec l’évolution des techniques d’imagerie et des traitements :
   Le diagnostic précoce du cancer du pancréas s’est-il amélioré ?
   Le pronostic du cancer du pancréas s’est-il amélioré ?
 En dehors des formes totalement asymptomatiques, certains signes doivent-ils 

attirer l’attention (anorexie, diabète, ictère débutant, pancréatite aiguë 
inexpliquée) et déclencher une recherche de cancer du pancréas ?

 Quels examens biologiques peuvent-ils aider ?
 Quelle est la place de l’écho-endoscopie, quels sont ses résultats pour 

améliorer le diagnostic précoce ? Quels sont les résultats des biopsies dirigées 
dans ce contexte ?

 En cas de résultat douteux, faut-il organiser une surveillance et à quel rythme ?



Le diagnostic précoce du cancer du 
pancréas s’est il amélioré ? 

 Le stade tumoral au diagnostic est le facteur pronostic le plus important.

 USA « National cancer institute » entre 2004 et 2016 
Stade 1a    survie globale      44,7% en 2004       83,7% en 2012

 Hors dépistage : seuls 10 à 20% des cancers du pancréas sont opérables

 Dépistage
 CAPS : 

 58% de stade 1

 Stade plus précoce

 Mediane survie globale : 9,8ans vs 1,5ans hors dépistage

 >75% des cancers réséquables détéctés chez les patients CDKN2A

Kleeff J., et al. 
Pancreatic Cancer. Nat. Rev. Dis. Primers.
2016

Dbouk M, et al.. J Clin Oncol 2022

Vasen H, et al.. J Clin Oncol 2016



Objectif pour améliorer le pronostic 
sombre : mieux détecter et traiter 

 Les cancers stade 1 réséquables R0

 Lésions précurseurs de cancer en dysplasie de haut grade PanIN et TIPMP

Cibler des populations à risque

Pas de dépistage hors patients à très haut risque 
Schémas de dépistage publiés ne sont QUE des 
recommandations d’experts 
Pas d’études de haut niveau de preuve 
Intérêt médico-économique non prouvé



FDR identifiés

 Histoire familiale
 Tabac risque x2-3
 Alimentation
 Obésité :    IMC > 30     Risque X1,72
 Race
 Age
 Diabète
 Pancréatite chronique

Michaud DS, Giovannucci E, Willett WC, et al. Physical activity, obesity, height, and the risk of pancreatic cancer.
JAMA 2001



Quels symptômes doivent pousser 
à proposer un dépistage ?

 Aucune spécificité

 Triade
 Ictère (38-81%), prurit (26%) 

Cancer de la tête +++

 Pas de fièvre

 Douleurs épigastriques (62-79%)
 Irradiation postérieure +++

 Intensité +++

 Amaigrissement (49-84%) >10% du poids du corps



Autres signes 

 Dépression
 avant même le diagnostic ou les premiers symptômes

 Thrombophlébite « spontanée »
 Pancréas, ovaire, CHC, SNC

 Apparition ou déséquilibre d’un diabète: 6-68 %

 Pancréatite aigue 

N Engl J Med. 1998 23;338:1169



Diabète

 Patient >50ans et diabète d’apparition récente : 
 Risque de cancer dans les 3 ans : 6-8X > pop générale

 Incidence de cancer dans les 3 ans : 1%

 Risque maximal la première année

 Traquer le cancer comme pour les patients à haut risque

 Suivi annuel : IRM + EUS + HbA1c ou glycémie à jeun en alternant les 
examens tous les 6 mois

Chari ST, Leibson CL, Rabe KG, et al. 
Probability of pancreatic cancer following diabetes: a population-based 
study. 
Gastroenterology. 2005



 Pistes actuelles : identifier les patients les plus à risque 
dans cette population. 

Sharma A, Kandlakunta H, Nagpal SJS, et al.
Model to determine risk of pancreatic cancer in patients with new-onset diabetes.
Gastroenterology 2018



Gastroenterology 2018

Diabète recent

3 year Pancreatic Cancer Risk : ~ 0,90%
(Pancreatic Cancer n=10/1000) 



Pancréatite aigue récente 

 Risque cancer élevé la 1ere année. 

 Surveillance indispensable après résolution de l’épisode

 2008 à 2015            19 Hôpitaux Hollandais 1632 patients, 

 191 patients avec pancréatite idiopathique

 176 (92%) suivis

 13 patients (7%) cancer 

Hallensleben ND, et al. The diagnostic work-up and outcomes of ‘presumed’ idiopathic acute pancreatitis: a post-hoc analysis of a 
multicentre observational cohort.
United European Gastroenterol J 2020

ATTENTION A LA PREMIERE PA A PARTIR DE 50 ANS +++
SI NON BILIAIRE, TRAQUER LE CANCER++++++++



Pancréatite chronique
 Pancréatite chronique alcoolique

 Risque relatif entre 5 et 10   

 Lowenfels 1993 : 1552 patients, étude internationale
 Incidence cumulée de cancer 

 1,8% à 1 ans

 4% à 20 ans

 Pas de recommendation de dépistage systématique Mais attention si points 
d’appel

 Pancréatite chronique héréditaire liée à une mutation du gene PRSS1 
codant pour le trypsinogène cationique
 Risque cumulé 50% à 70ans.  

 Facteur de risque : tabac

 à partir de 40 ans ou 10 ans avant le cas index
Lowenfels JAMA 1998      , Grocock CJ, Gut 2010   Greenhalf W, et al. Pancreatology 2020



Surveillance des lésions précancéreuses

 1. PanIN (Pancreatic Intraepithelial Neoplasia)
 2. Tumeurs Intra canalaires Papillaires et Mucineuses du Pancréas 

(TIPMP)
 3. Cystadénomes mucineux

  → Dysplasie bas / moyen / haut grade / carcinome invasif



TIPMP
Néoplasie intra-épithéliale non invasive

Visible en macroscopie: >10 mm

Visible en imagerie: dilatation canalaire

Canaux II et CPP

Production de mucine

+/-atypies

PanIN
Néoplasie intra-épithéliale non 

invasive
Microscopique: <5mm de diamètre

Non visible en imagerie
Canaux II (CPP possible)

+/- mucine
+/- atypies



Lésions kystiques du pancréas

 Augmentation âge de la population et du 
recours aux imageries 

 Estimation de la prévalence des TIPMP : 
 15% chez les plus de 60 ans

 40% chez les plus de 75ans

 Niveau de preuve faible ou très faible



Lésions kystiques du pancréas

 1er challenge : 
Distinguer les lésions pré-néoplasiques des autres pour mieux cibler la population à risque 

 2ème challenge :
Prendre des décisions thérapeutiques au vu de la morbi-mortalité de la chirurgie

A considérer pour le programme de surveillance : 
 Rapport bénéfices risques individuel.

 Coût pour la société. 

 Embolisation des ressources matérielles.

 Impact psychologique.



High-risk stigmata of malignancy → CHIRURGIE
- Ictère et LKP céphalique
- Masse pancréatique
- Nodule intrakystique prenant le contraste >5mm
- CPP> 10mm
- Cyto positive ou suspecte

Worrisome features 
- Pancréatite
- Elevation CA19.9
- Diabete recent
- Kyste>3 cm
- Epaississement de la paroi du kyste
- CPP : 5-9 mm
- Dilatation de la VBP sans ictère
- Nodule intrakystique prenant le contraste <5mm
- Changement abrupt de calibre du CPP
- Croissance taille >2,5mm/an

TIPMP canaux secondaires

T. Ohtsuka, C. et al.  Pancreatology 2024



Problème 

 Cancer le plus souvent à distance de la lesion kystique

 Seulement 15% des cancers sont développés à partir du kyste

 Le plus souvent pas d’anomalie sur l’imagerie réalisée un an plus tôt

 Plus de PanINs que de TIPMP dans les pièces de pancreatectomies.

Elena M. Stoffel et al.  
Pancreatic Cancer: Changing Epidemiology and New Approaches to Risk Assessment, Early 
Detection, and Prevention 
Gastroenterology. 2023 



CA 19.9 un marqueur spécifique ?

 L’antigène carbohydrate 19-9 (CA 19-9) n’a pas les performances 
diagnostiques exigées pour être un marqueur fiable.

 Sensibilité 80%  spécificité 80%-90%, 

 Nombreux faux positifs : cholestase, diabète, pancréatite chronique, 
cirrhose et autres cancers CHC, estomac colon œsophage …

 Valeur prédictive positive insuffisante pour le diagnostic ou le dépistage.

Huang & Liu, 2014; Ni et al., 2005



 HbA1C et glycémie à jeun

CA19.9 + biomarqueurs 
 Peu d’intéret clinique Meta-analyse récente

Cohorte cas contrôle 
 CA19.9 + 8 biomarqueurs : Se 89%  Sp 98%  si exclusion non sécréteurs

Brand RE, Persson J, Bratlie SO, et al. Detection of early-stage pancreatic ductal adenocarcinoma from blood 
samples: results of a multiplex biomarker signature validation study. 
Clin Transl Gastroenterol 2022

Boyd LNC, Ali M, Leeflang MMG, et al. Diagnostic accuracy and added value of blood-based protein biomarkers 
for pancreatic cancer: a meta-analysis of aggregate and individual participant data. 
EClinicalMedicine 2023



Biomarqueurs 

 Kystes pancréatiques 1216 patients       Prospectif multi-centrique

 Biologie moléculaire sur le liquide du kyste

 Distinction mucineux vs non mucineux

 Détection dysplasie avancée :
88% sensibilité, 
98% spécificité, 
97% valeur predictive positive 
93% valeur predictive négative

Paniccia A,, et al. Prospective, multi-institutional, real-time next-generation sequencing of pancreatic cyst fluid reveals diverse genomic 
alterations that improve the clinical management of pancreatic cysts.              Gastroenterology 2023



ADN tumoral circulant. 
Cellules tumorales circulantes.  

 Réel intérêt pour la détection précoce de multiples cancers 

 Particulièrement difficile pour détecter des cancers du pancréas au 
stade très précoce

 Nombreux travaux en cours et plusieurs tests commercialisés mais 
aucun validé actuellement 

Pas de biomarqueur fiable des lésions précancéreuses 
ou des cancers à un stade précoce 



Place de l’écho-endoscopie

 Haut risque : bilan initial puis annuel : IRM + EUS + HbA1c ou glycémie à 
jeun

 IRM et EUS sont considérées comme complémentaires et non 
interchangeables 
 2 études prospectives avec patients à haut risque 

Overbeek K.A., et al. Long-term yield of pancreatic cancer surveillance in high-risk individuals. Gut. 2021
Harinck F., et al. A multicentre comparative prospective blinded analysis of EUS and MRI for screening of pancreatic cancer in high-risk 
individuals. Gut. 2016



Place de l’écho-endoscopie

 Supplanter par le scanner pour le bilan de réséquabilité 

 Par contre intérêt majeur pour les prélèvements

1 Obtenir une preuve du cancer avant chirurgie

Etudes prospectives contrôlées qui se sont consacrées aux prélèvements 
échoendoscopiquement guidés chez les patients ayant une masse solide du pancréas 
sans métastase à distance 

 adénocarcinome pancréatique 55 à 70 % 

 masses inflammatoires 15 à 25 % des cas, 

 tumeurs neuroendocrines  6 à 15 % des cas, 

 tumeurs rares 5 à 15 % des cas

DPC pour cancer présumé : 5-13% inutiles

2 Obtenir la carte d’identité de la tumeur en particulier borderline ou localement avancé

Gincul R, et al. Endoscopy. 2014

Asbun HJ et al. Surgery 2014



Aiguille Franseen une révolution 

 Fragment biopsique à visée histo-pathologique 
 Moins de passage 
 Plus de matériel : plus de techniques complémentaires
 Possibilité de réaliser de l’immunohistochimie



 523 Patients    260 standard 22G     263 Franseen
 Succès technique 99,6%
 Précision diagnostique 84% vs 71,2%   Se 82,4% vs 66,7%
 2eme prelevements : 94,7% vs 90%     Se 94% vs 88,6%

Gastrointestinal Endoscopy  2022



Traitement néo-adjuvant systématique ? 

Cancer réséquable : chirurgie puis chimiothérapie 

Mais, morbidité chirurgie élevée : 50% reçoivent un traitement adjuvant 

Approche néoadjuvante :
 Ne pas méconnaître une maladie potentiellement micro-métastatique 

 Optimiser les résultats oncologiques et la sélection des meilleurs candidats à la chirurgie

  Optimiser les chances de résection R0 des borderline anatomique.

 

Attente résultats études phase 3

Merkow RP, et al. 
Annals of Surgery. août 2014



Stratégies

Masse 
suspecte 
TDM/MRI
résécable

Chirurgie d’emblée

Mais 5-13% pour rien

30% morbidité sans accès à un 
traitement adjuvant

Ponction sous EE 
Avec contraste. Immuno et biologie 

moléculaire 

Si positif → chirurgie ou TTT néo-adjuvant

Si négatif → IGG4 +/- test corticoïdes ?
Puis chirurgie si tout négatif ???

Consensus
International 

actuel 



Conclusions : 
En attendant de détecter les PaniNs…

 Cibler les situations à risque : Pancréatite aigue, diabète
 Poursuivre la surveillance des lésions kystiques pancréatiques 

mais
Impact psychologique 
Rapport cout / efficacité

 Recherche bio marqueurs performants
 IRM / Echoendoscopie / HbA1c ou glycémie a jeun
 Améliorer la prise en charge des cancers au stade précoce
 Prendre en charge tous les facteurs de risque de cancer 

associés: prévention du tabac, obésité et sédentarité



PAUSE CAFE

REPRISE 11h45 



LA PLACE DE L’ONCOLOGUE



ADK pancréatique: peut-on 
inverser la tendance?

Julien FORESTIER

Oncologie médicale

HEH - HCL
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Epidémiologie et pronostic









Essai PRODIGE 24 (adjuvant)

Survie 
sans 

récidive

Survie globale

Conroy et al, NEJM 2018



Survie sans progression Survie globale
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Nouveaux cas par an 

Incidence



Incidence selon l’âge





Facteurs de risques environnementaux et 
génétiques



Exclusion des lésions pré-cancéreuses du pancréas:

• TIPMP
• Cystadénome mucineux
• PanIN











Génétiques
             10%

15%

85% = CaPaFaFormes non syndromiques = 

Formes syndromiques = 

+ susceptibilité génétique…



CaPaFa









Une place pour un dépistage organisé ?



















En pratique, le dépistage ….?

• A envisager si risque théorique cumulé >5% au cours de la vie ou 
risque relatif estimé ≥ 5



En pratique, le dépistage ….?

• A envisager si risque théorique cumulé >5% au cours de la vie ou 
risque relatif estimé ≥ 5

• Après discussion en RCP du rapport bénéfice risque en centre expert
• Basé sur des examens non irradiants : EE et IRM
• A partir de 40 ans si Peutz, 50 ans sinon (ou <10 ans avant âge cas 

index)
• Avec avis oncogénétique
• Non encore démontré! Alternance des examens ? Rythme? Rapport 

coût bénéfice (survie)
• Conduite à tenir en cas de lésion suspecte?





Pistes de dépistage « non invasif »

• ADN tumoral circulant: détection des mutations KRAS (80-85% des 
ADK pancréatiques). Mais sensibilité 30-71% dans les formes 
résécables…

• ADN tumoral circulant + biomarqueurs (ACE, Ca 19-9, ostéopontine…) 
: prometteur mais non validé



• Panel génétique sur ADNtc: Cancer Seek (FDA approved), 16 gènes et 
8 protéines



Conclusions



• Maladie de pronostic sombre dès le T2, incidence en forte hausse

• Facteurs environnementaux semblant prédominants, formes familiales

• Progrès dans les traitements adjuvants et métastatiques

• Dépistage souhaitable chez les patients à risque > 5% (CaPaFa, syndrome génétique, PRSS1…) 
mais lourd, coûteux, anxiogène, risqué et peu précis

• Avenir: dépistage par ADN tumoral circulant + marqueurs sanguins chez les sujets à risque ?

• Présent: lutte contre les facteurs de risque, détection des signaux d’alertes chez les sujets à risque



TECHNIQUES ET RESULTATS DE 
LA CHIRURGIE



TECHNIQUES ET RÉSULTATS 
DE LA CHIRURGIE 

PERINEL J. - 9 mars 2024

Service de chirurgie digestive 

Hôpital Edouard Herriot - Lyon 



Les indications de résection 
sont-elles plus nombreuses 

comme l’augmentation de l’incidence 
pourrait le faire supposer ? 



CHIFFRE CLÉS 2023 

• En 2023, 15 991 nouveaux cas ont été diagnostiqués

• Incidence en augmentation, surtout chez les plus de 50 ans.

• Âge médian au diagnostic : 71 ans chez les hommes vs 74 ans 
chez les femmes

• Taux de survie globale à 5 ans tous stades confondus 7-8%

• Facteurs de risque: tabac, obésité, pancréatite chronique 

Ferlay, Partensky, & Bray, 2016 
Cowppli-Bony et al., 2016 





ENJEU : RÉSÉCABILITÉ

15-20% 
résécables 
d’emblée 

25-30% 
localement 

avancés 
50% 

métastastiques 

CHIRURGIE : SEUL TRAITEMENT CURATIF 

Park W et al. JAMA 2021 



Pancreatology 2020

24 459 patients 
2010-2014

Taux de résection 8.9% 
Varie de 6,5% à 19.6%



RESECABILITE

R2
Ttt palliatif

A

V

T

R0
chirurgie + Ttt adjuvant

R1
Ttt neoadjuvant 

+/- chirurgie

V

AT

Résécable Borderline Localement avancé

A
V

T

Denervis C 2016 



Pancreatology. 2018





Jung HS, 2022

19 études – 2906 patients – 2 ECR - Analyse en ITT

TRAITEMENT NEOADJUVANT

✓ Meilleure survie globale 
HR: 0,63 95% CI = 0.53–0.76, I2 = 58% 

✓ Taux de résection inférieur
OR: 0.29, 95% CI = 0.23–0.36; I2 = 75%

✓  Augmentation du taux de résection R0 
 OR: 4.16, 95% CI = 3.35–5.17, I2 = 48%
✓  Diminution du taux de N+ 
 OR: 0.26, 95% CI = 0.21–0.32; I2 = 68% 



Parmi les patients opérés, 
le taux de résécabilité est-il amélioré 

à la faveur d’un diagnostic plus précoce?



DIAGNOSTIC PRECOCE

Douleurs 
épigastriques

Irradiation 
postérieure

Perte de 
poids et 
anorexie

Ictère Diarrhée 
graisseuse

Diabète 
récent 

Bilan morphologique par scanner injecté 
Avis en centre expert 



DIAGNOSTIC PRECOCE

• Tumeurs de petite taille

• Tumeurs non métastatiques

• Patient en meilleur état général

Exception: tumeur de petite taille mais mal localisée

✓  tumeur du crochet envahissant l’axe vasculaire mésentérique

✓ tumeur de la tête du pancréas envahissant l’artère hépatique 

commune 

Exception: Tumeur de petite taille mais métastatique …



15-20% 
résécables 
d’emblée 

25-30% 
localement 

avancés 
50% 

métastastiques 

OUI 

NON 

PEUT ETRE 

Park W et al. JAMA 2021 



OUI 

NON 

PEUT ETRE 

• Surveillance des patients a risque

Formes génétiques
- Mutation BRCA1-2
- Peutz jeghers 
- Sd de Lynch 

ATCD familiaux 1er degré 

Lésions précancéreuses (TIPMP)

Pancréatite chronique 

IRM 
pancréatique

EUS
HbA1c

• Découverte fortuite liée aux pratiques – recours 
fréquent à l’imagerie (TDM, IRM)



La chirurgie de résection de principe reste-t-elle 
justifiée en cas de nodule pancréatique douteux 

?



INDICATIONS D’UNE PREUVE HISTOLOGIQUE 

Si tumeur d’aspect typique et résécable d’emblée, la 
preuve histologique n’est pas nécessaire et ne doit 

pas retarder la prise en charge  



Le taux de récidive post-opératoire 
a-t-il diminué ?



692 patients – 2000 à 2010
Mediane de suivi 25,3 mois 
Taux de récidive 77%
Médiane de SSR 11.7 mois

FDR de récidive 
- LNR > 0.2
- R1 si récidive locale 

Meilleur SSR après traitement 
adjuvant : 18 mois

Ann Surg 2018;267:936–945 



• Etude de cohorte multicentrique – 2014 à 2016 - 836 patients 
 médiane de suivi de 67 mois 
 médiane de survie 21 mois (95% CI 19–24). 
 taux de récidive 73% - médiane de SSR 16 mois (95% CI 15–19)

Van Goor et al. Annals of Surg 2024



TUMEURS RÉSÉCABLES 

Etude Traitements Médiane de SG Médiane de 
SSR

ESPAC-1
2004

Surveillance
5-FU 

16.8 mois 
23.2 mois 

ESPAC-3
2010 

Gemcitabine 
5 FU 

23.6 mois
23 mois

14,3 mois
14,1 mois 

ESPAC-4 
2017

Gemcitabine 
Gemcitabine+capecitabine 

25,5 mois
28 mois

13,1 mois
13,9 mois

PRODIGE-4
2022

Folfirinox m
Gemcitabine 

53,5 mois
35,5 mois 

21,4 mois
12,8 mois



TUMEURS BORDERLINES



Jang et al. Ann Surg. 2018

Groupe néoadjuvant

-    Taux plus faible de N+
- Taux de R0 plus élevé 
     82.4% vs. 33.3% p=0.010
- Médiane de SG 
 21 mois vs 12 mois 
- Taux de récidive 

comparable 88%



Versteijne et al. JCO 2021

Médiane de SG 
15,7 mois 

vs 14,3 mois 
p=NS

Médiane de SSR
8,1 mois 

vs 7,7 mois 
p=0,009



Ganeh P. et al.  The Lancet 2023

SSR à 1 an 
Chirurgie 33% vs 

Ttt néoadjuvant 59%



Les évolutions des techniques chirurgicales 
ont-elles permis une amélioration 

en terme d’extension des indications 
opératoires, de résultats (R0, N0) ?



CHIRURGIE PANCREATIQUE

• Validation en RCP

• Chirurgie curative avec marges de résection R0 – examen 

extemporané sur la tranche de section 

• Chirurgie en centre expert

• Délai <1 mois du bilan morphologique 

Morbidité CD >3 Mortalité 
DPC 20% 5-10%
PG ouverte 38% 2-6%
PG MI 14% 0-5%



362 patients – taux de récidive 63% 

Ann Surg Oncol 2021 



RESECTION R0
Définition Européenne

R1 eu   ≤ 1mm
R0 eu    > 1mm

Protocole Non Standardisé
RI = 19/36 (53%)
Protocole Standardisé
R1 = 22/26 (85%)



CHIRURGIE STANDARDISEE

Exérèse du mésopancréas 



RESECTIONS VASCULAIRES 

Résection veineuse pour obtenir une résection R0

type 1 type 2 type 3 type 4

Tseng et al., JOGS 2004



Chirurgie VP- 
n=1 571

Chirurgie VP+
n=694 p

TTT néoadjuvant 11.7% 15.1% 0.0287

Type de chirurgie
DPC
PG
PT

58.2%
26.1%
15.7%

61.8%
8.8%

36.3%

<0.0001

Durée opératoire 285 minutes 352 minutes <0.0001

Pertes sanguines 550 mL 1400 mL <0.0001

R0 30.9% 10.7% <0.0001

DMS 12 jours (9-18) 14 jours (11-22) <0.0001

Mortalité J90 2.6% 6.3% <0.0001

Annals of surgery 2023



Annals of surgery 2023

R0 médiane de survie: 23,3 mois



Malczak. Et al. HPB  2020



RÉSECTIONS VEINEUSES

✓ Envahissement veineux latéral ou circonférentiel mais sans 
occlusion et absence d’envahissement artériel (TC et AMS)

✓ Patients sélectionnés → morbimortalité augmentée

✓ Si RV planifiée → TTT néoadjuvant pour augmenter la survie 
et le taux de R0

RECOMMANDATIONS GRADE B

Résections vasculaires pour le cancer du pancréas – 
Recommandations françaises 2019 

Delpero JR, Sauvanet A. Updates in Surg  2020



RÉSECTIONS ARTERIELLES

✓ Patients sélectionnés 

Diminution ou stabilité de la tumeur après TTT néoadjuvant

Discussion pluridisciplinaire 

✓ AH droite accessoire : embolisation puis « en-bloc » résection

✓ AH droite foie totale : résection et reconstruction 

✓ AH commune : résection si envahissement segmentaire

✓ AMS : biopsies systématiques en péri-artériel

Delpero JR, Sauvanet A. Updates in Surg  2020

GRADE C – OPINIONS D’EXPERTS



Tol et al. Surgery 
2014

Pas de bénéfice 
en terme de 

survie à faire un 
curage étendu 



Chirurgie 
pancréatique 

Morbidité
30-60%

Fistule 
pancréatique

2-30%
Patients âgés

Malnutrition



Réduction de la 
morbidité en lien 

avec la centralisation 

Papageorge  et al. Ann Surg Oncol 2021



Amélioration de la survie 
dans les centres experts

BJS 2014



RÉHABILITATION AMÉLIORÉE



ERAS 

 Durée de séjour 
 Morbidité  gastroparésie

POPF, readmission & mortalité comparables 

Sun et al. BioMed research Int 2020 

Wang et al. HPB 2020 



Lavu et al. J Am Coll surg 2019

ERAS n=37 Contrôle n=39 p
Morbidité 29.7% 43.6%

NSPOPF 10.8% 5.2%
Mortalité 0% 0%
DMS, mediane 5 (4-11) 6 (5-23)

< 0.001
Réalimentation J5 91.9% 46.2%
Délai chirurgie – 
TTT adjuvant 51 (32-84) 66 (40-131) 0.005



PREHABILITATION

Préparation 
physique

PEC 
psychologique 

PEC 
nutritionnelle

PERIODE PRÉOPERATOIRE– 4 à 6 semaines



15 études – 2 ECR – 4346 patients – 50% coelio

Pancréatectomie gauche coelioscopique
✓ Réduction de la durée moyenne de séjour – 1,8 jours
✓ Durée opératoire comparable
✓ Réduction des pertes sanguines 
✓ Morbidité, mortalité, taux de FP comparables

5 études pour l’analyse oncologique : taux de R0 ↑, pas de 
différence en terme de survie 

Cuchetti et al. Surgery 2023



SELECTION DES PATIENTS

Callery  et al. J Am Coll Surg 2013
Miller et al. J Gastrointest Surg 2014

 

Level of 
Risk Points CR-POPF

Negligible 0 0%
Low 1-2 6.6%

Moderate 3-6 12.9%
High risk 7-10 28.6%



Surgery 2021



• Indications de résection élargies
 patients âgés ou comorbides
 tumeurs borderlines 
• Réduction de la morbidité 
 émergence des centres experts à haut volume 
 standardisation des pratiques avec ERAS
 identification des patients à risque de POPF 
 
 

Bassi et al. Ann Surg 2022 



Bassi et al. Ann Surg 2022 



Bassi et al. Ann Surg 2022 



Bassi et al. Ann Surg 2022 

2000-2004
n=412

2005-2009
n=712

2010-2014
n=759

2015-2019
n=1106

p

Morbidité 49,5% 58,4% 62,6% 62,8%

<0,005
CD > 2 13,6% 19,2% 24,2% 19,9%

Mortalité 1,2% 1,1% 3,0% 3,1%

Réintervention 5,1% 6,3% 8,1% 9,2%

POPF 22,7% 20,1% 24,5% 22,2% NS

Hémorragie 7,9% 11,6% 12,3% 13% <0,005

DMS (jours) 12 (10-17) 10 (8-16) 10 (8-19) 9 (7-20) 0,005



TAKE HOME MESSAGES

• Discussion en RCP, en centre expert

• Bilan d’imagerie <1 mois avec TDM TAP et IRM hépatique pour définir la 
résécabilité

• Lésion typique et résécable d’emblée → chirurgie d’emblée sans preuve 
anatomopathologique 

• Chirurgie curative si résection R0
 Exérèse du mésopancréas et curage standardisé
 Encrage de la pièce opératoire 



TAKE HOME MESSAGES

• Augmentation de l’incidence mais taux de résécabilité stable 15-20%

• Surveillance par IRM et échoendoscopie des patients à risque pour un diagnostic 
précoce 

• Lésion borderline → traitement néoadjuvant et réévaluation morphologique pour 
discuter une exploration chirurgicale



MERCI DE VOTRE ATTENTION 



MERCI POUR VOTRE 
PARTICIPATION

POURSUITE DES ÉCHANGES 
AUTOUR DU BUFFET
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