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Item 155 ± Tumeurs 
du pancr!as

Objectifs p!dagogiques

wDiagnostiquer une tumeur du pancr!as.

I. INCIDENCE ET PR"VALENCE

Les tumeurs du pancr!as peuvent "tre b!nignes ou malignes, solides ou kysti-
ques, d!velopp!es # partir du tissu exocrine ou endocrine. Ces diff!rentes carac-
t!ristiques sont associ!es # un pronostic et une pr!sentation clinique tr$s
diff!rents.
L'ad!nocarcinome pancr!atique est de loin la plus fr!quente des tumeurs pan-
cr!atiques (fig. 13.1 # 13.3). L'%ge moyen de survenue est situ! entre 60 et
70 ans. Le sex ratio est proche de 1. Il repr!sente 90 & des tumeurs solides
pancr!atiques, le reste !tant principalement les tumeurs endocrines et, beau-
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ä Fig. 13.1.  Ad!nocarcinome (T) de la t"te du pancr!as (scanner inject! en coupe frontale). ä
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coup plus rarement, les m!tastases pancr!atiques. En France, l'incidence de
l'ad!nocarcinome du pancr!as est de 5 000 nouveaux cas par an, repr!sentant
la cinqui$me cause de d!c$s par cancer digestif. L'incidence du cancer du pan-
cr!as a l!g$rement augment! au cours des 20 derni$res ann!es. Son pronostic
reste redoutable avec une m!diane de survie entre 8 et 24 mois selon le stade
auquel la maladie est d!couverte.
Les tumeurs endocrines du pancr!as sont la deuxi$me cause de tumeur solide
du pancr!as (fig. 13.4). Leur incidence est de 4 nouveaux cas/millions d'habi-
tants/an. Leur malignit! est souvent difficile # appr!cier mais la probabilit! d'une
l!sion maligne augmente lorsque la taille de la tumeur exc$de 2-3 cm. Elles
peuvent "tre associ!es # des sympt+mes en rapport avec une hypers!cr!tion
hormonale (le plus souvent l'insuline ou la gastrine) mais dans 40-50 & des
cas ces tumeurs sont non fonctionnelles (pas de sympt+mes endocriniens).

ä Fig. 13.2. Ad!nocarcinome mal limit! du corps du pancr!as (t" te de fl$che) (scanner inject! en coupe
axiale). ä

ä Fig. 13.3.  Ponction sous !cho-endoscopie d'une tumeur (ast!risques) de la t"te du pancr!as.
L'aiguille % ponction est soulign!e par la t"te de fl$che. ä
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Les tumeurs kystiques pancr!atiques sont de plus en plus souvent d!couvertes
de fa:on fortuite par des examens d'imagerie de plus en plus performants. On
en d!couvre une par !chographie tous les 1 000 examens digestifs. Il existe des
tumeurs kystiques toujours b!nignes comme le cystad!nome s!reux. Les
tumeurs comportant un contingent mucineux ont un potentiel de d!g!n!res-
cence vari! de 20 # 50 & et peuvent "tre diagnostiqu!es # un stade d'embl!e
d!g!n!r!. Parmi ces tumeurs kystiques, certaines ne communiquent pas avec
le syst$me canalaire pancr!atique (cystad!nome mucineux) alors que d'autres
sont en continuit! avec des branches secondaires du canal de Wirsung ou
situ!es dans la paroi du canal pancr!atique (tumeur intracanalaire papillaire
mucineuse pancr!atique ; TIPMP) (fig. 13.5).

ä Fig. 13.4.  Tumeur endocrine de la t"te du pancr!as (t"te de fl$che). ä

Noter la prise importante 
de contraste en rapport 
avec l'hypervascularisation 
habituelle de ce type de 
tumeur.

ä Fig. 13.5.  Tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse : CPIRM montrant de nombreux canau x
secondaires dilat!s (t"te de fl$che) tout au long du pancr!as r!alisant un aspect en grappe de raisin. ä
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II. FACTEURS DE RISQUE DE L'AD"NOCARCINOME 
PANCR"ATIQUE

A. Facteurs de risque exog#nes

Le seul facteur de risque exog$ne clairement !tabli pour l'ad!nocarcinome pan-
cr!atique est le tabac, que ce soit par consommation active ou passive. Il semble
y avoir un effet synergique en cas d'affections g!n!tiques pr!disposantes (pan-
cr!atite chronique h!r!ditaire, cancer pancr!atique familial). Le r+le des autres
facteurs alimentaires ou le caf! demeure tr$s discut!.

B. Facteurs de risque endog#nes

Les affections pancr!atiques pr!disposant # un risque endog$ne de cancer du
pancr!as sont le diab$te, la pancr!atite chronique alcoolique (< 5 & de risque
apr$s 20 ans d'!volution), la pancr!atite chronique h!r!ditaire avec un risque
cumul! proche de 40 & # 50 ans.
Les l!sions pancr!atiques pr!-canc!reuses sont essentiellement les TIPMP et le
cystad!nome mucineux.
Il existe des formes h!r!ditaires de cancer du pancr!as se transmettant sur un
mode dominant.
Par ailleurs, des ant!c!dents familiaux augmentent le risque individuel ; multipli!
par 9 si un parent au premier degr! est atteint et par 32 si deux proposants au
premier degr! sont atteints.

III. D"PISTAGE ET TRAITEMENT PR"VENTIF 
DE L'AD"NOCARCINOME PANCR"ATIQUE

= l'inverse du cancer du colon, il n'y a pas de d!pistage au niveau de la population
g!n!rale, dont l'efficacit! est d!montr!e pour l'ad !nocarcinome du pancr!as.
Ceci est d> # 2 raisons ;

± l'absence de d!finition d'un groupe # risque en dehors des cas tr$s parti-
culiers cit!s ci-dessous ?

± aucun examen facile, fiable et peu on!reux n'a une sensibilit! et une
sp!cificit! suffisantes. En particulier, le dosage s!rique du CA 19.9 n'a
aucun int!r"t. Les seules situations o@ un d!pistage pourrait "tre utile
sont les formes h!r!ditaires de cancer du pancr!as, la pancr!atite chro-
nique h!r!ditaire, les TIPMP. Toutefois, les modalit!s du d!pistage ne
sont pas clairement d!finies, m"me si elles peuvent "tre fond!es essen-
tiellement sur l'imagerie avec l'IRM et l'!cho-endoscopie.

Il n'y a pas de traitement pr!ventif connu ou accessible en dehors de l'arr"t du
tabac.

D'autres associations syndromiques exposent ! un risque accru d'ad"nocarcinome du pancr"as :
cancer du sein familial (mutation g#ne BRCA2), m"lanome (FAMMM syndrome : familial atypical
multiple mole melanoma), syndrome de Peutz-Jeghers (polypose hamartomateuse du tube diges-
tif), syndrome HNPCC (cancer du colon non polyposique h"r"ditaire).
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IV. DIAGNOSTIC POSITIF 
DE L'AD"NOCARCINOME PANCR"ATIQUE

A. Clinique

Les sympt+mes d!pendent de la localisation de la tumeur.
Pour les tumeurs de la t"te du pancr!as, les trois signes les plus fr!quents sont ;

± l'ict$re. Il s'agit d'un ict$re r!tentionnel, progressif, habituellement sans
r!mission, sans fi$vre. Un prurit est souvent pr!sent. En cas d'ict$re, l'exa-
men clinique peut noter une v!sicule tendue et volumineuse, des l!sions
cutan!es de grattage ?

± la douleur, de si$ge !pigastrique dite « solaire », transfixiante, progressive,
insomniante, devenant de plus en plus intense et n!cessitant rapidement
la mise sous morphiniques. Cette douleur est absente au d!but de l'!vo-
lution et traduit, quand elle survient, un envahissement local important ?

± l'alt!ration de l'!tat g!n!ral marqu!e par un amaigrissement massif (par-
fois plusieurs dizaines de kilos), rapide (2-3 mois).

L'association de ces trois sympt+mes n'est pr!sente que dans un peu plus d'un
tiers des cas au moment du diagnostic.
Parfois, les sympt+mes sont atypiques ; l'ict$re peut "tre associ! # une angio-
cholite (fi$vre, frissons, septic!mie) ? la douleur peut manquer ou se r!sumer #
une irradiation dorsale sugg!rant une affection rhumatologique. Dans moins de
10 & des cas, l'ad!nocarcinome se r!v$le par une pancr!atite aiguJ.
Les ad!nocarcinomes de la partie gauche du pancr!as sont plus rares et r!v!l!s
# un stade plus tardif par un syndrome douloureux traduisant un envahissement
de la r!gion cúliaque ou du r!trop!ritoine.
Des m!tastases h!patiques peuvent "tre pr!sentes d'embl!e et sont parfois
r!v!latrices.
L'apparition ou l'aggravation d'un diab$te chez un homme de plus de 40 ans
doit toujours faire !voquer un ad!nocarcinome du pancr!as.
L'ad!nocarcinome du pancr!as favorise les ph!nom$nes thrombotiques. Une
thrombophl!bite spontan!e (c'est-#-dire apparaissant en dehors d'un contexte
favorisant) doit faire !voquer un ad!nocarcinome pancr!atique.
Une d!pression est souvent associ!e. Elle pr!c$de l'annonce du diagnostic et
parfois est m"me le premier sympt+me.

B. Biologie

Le dosage de la lipas!mie n'a aucun int!r"t (rappelons que le dosage de l'amy-
las!mie ne doit plus "tre fait). Le dosage du CA 19.9 n'a pas plus d'int!r"t car
ce marqueur n'est ni sensible (en particulier dans les petites tumeurs) ni sp!-
cifique. Il peut s'!lever en cas de cancer d'un autre organe digestif ou ovarien
et m"me dans certaines affections b!nignes (!l!vation induite par toute choles-
tase, par le diab$te). Le bilan biologique doit chercher une cholestase (dosage
de la gamma-GT et de la phosphatase alcaline) et un diab$te.

C. Imagerie

Le bilan d!bute g!n!ralement par une !chographie dont les performances sont
op!rateur-d!pendantes mais peuvent "tre proches de celle du scanner. Elle est
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moins performante en cas de surcharge pond!rale ou pour les l!sions de la
queue du pancr!as.
Le scanner avec injection de produit de contraste est l'examen de r!f!rence
pour le diagnostic positif et le bilan d'extension (fig. 13.1).
Il cherche ;

± des signes directs avec une masse hypodense, mal limit!e parfois diffi-
cile # rep!rer quand elle mesure moins de 2 cm ?

± des signes indirects avec une dilatation de la voie biliaire ou du canal
pancr!atique en amont de la tumeur.

Ces signes indirects sont surtout importants lorsque la tumeur est de petite taille
ou isodense (10 & des cas).
Le scanner permet !galement le bilan d'extension et apporte des informations
sur la r!s!cabilit! de la tumeur en cherchant des signes d'envahissement vas-
culaire en particulier art!riel (tronc cúliaque, art$re m!sent!rique sup!rieure,
h!patique), veineux (veine porte, m!sent!rique sup!rieure), r!trop!riton!al ou
des m!tastases h!patiques ou ganglionnaires.
L'!cho-endoscopie est utile en cas de doute du scanner sur une image focale ou
de petite tumeur pancr!atique < 2 cm. Elle permet d'obtenir un pr!l$vement his-
tologique en guidant une aiguille # ponction dans la masse tumorale (fig. 13.2).

D. Confirmation histologique

La confirmation histologique est indispensable avant tout traitement par radio
ou chimioth!rapie, c'est-#-dire dans tous les cas de tumeur non r!s!cable (plus
de 80 & des cas) ou en cas de traitement n!o-adjuvant (avant un !ventuel
geste chirurgical). Elle peut "tre obtenue avec un risque faible (< 2 &) sous
contr+le !chographique, scanographique ou !cho-endoscopique en biopsiant le
site primitif ou les m!tastases h!patiques !ventuelles. L'!cho-endoscopie doit
"tre pr!f!r!e en l'absence de m!tastase h!patique. La sensibilit! est bonne,
proche de 80 & mais la valeur pr!dictive n!gative est assez faible ce qui conduit
# r!p!ter le pr!l$vement en cas de n!gativit! initiale.

V. BILAN D'EXTENSION

Comme pour la plupart des cancers, le bilan pr!-th!rapeutique !value d'une
part l'op!rabilit! du malade, d'autre part la r!s!cabilit! de la tumeur.
Si l'%ge physiologique ou la pr!sence de tares visc!rales importantes interdisent tout
geste chirurgical, le bilan d'extension doit "tre r!duit au minimum (scanner pour
!valuer la taille de la tumeur primitive et la pr!sence de m!tastases h!patiques).
Lors du diagnostic de cancer du pancr!as, 40 & des tumeurs sont localement
avanc!es (c'est-#-dire que l'envahissement local interdit une r!section chirurgi-
cale) et 30 & sont d'embl!e m!tastatiques. Finalement, moins de 20 & des
tumeurs sont r!s!cables en raison soit de l'extension tumorale, soit de la non-
op!rabilit! du patient (%ge, comorbidit!).
Le bilan d'extension repose sur le scanner avec injection de produit de contraste
qui est l'examen le plus performant pour l'extension locale, en particulier vascu-
laire, et m!tastatique. L'!cho-endoscopie n'est indiqu!e dans ce cadre qu'en cas
de doute sur une extension vasculaire et surtout ganglionnaire.
Cependant, 10 & des tumeurs consid!r!es comme r!s!cables sont associ!es
# une carcinose p!riton!ale ind!tectable en pr!-op!ratoire et qui ne sera visua-
lis!e qu'au moment de l'intervention.
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VI. PRONOSTIC

Il est tr$s mauvais avec moins de 5 & de survie globale # 5 ans. En cas de r!sec-
tion dite R0, c'est-#-dire sans reliquat tumoral microscopique, la survie # 5 ans
atteint 20 # 30 &. En l'absence de r!section chirurgicale, la survie m!diane est
proche de 12 mois. Ce taux assez faible est cependant en constante am!lioration
en raison des progr$s de la chimioth!rapie.

VII. PRINCIPES TH"RAPEUTIQUES

M"me si la r!section chirurgicale ne permet pas de bons taux de survie # 5 ans,
elle demeure la seule chance de survie prolong!e.

A. Traitement $ vis!e curative

Une duod!nopancr!atectomie c!phalique est r!alis!e en cas tumeur de la t"te
du pancr!as et une spl!no-pancr!atectomie gauche en cas de tumeur du pan-
cr!as gauche. Il est d!sormais admis qu'une chimioth!rapie adjuvante am!liore
l'esp!rance de vie des patients op!r!s. De nombreux essais th!rapeutiques por-
tent sur la radio-chimioth!rapie n!o-adjuvante afin d'am!liorer d'une part le taux
de r!section et surtout la survie. Il n'y a pas d'attitude consensuelle admise dans
ce cadre.

B. Traitements palliatifs

La grande majorit! des patients ne sont pas op!r!s (80 &). Si leur !tat clinique
le permet, ils doivent avoir une chimioth!rapie # laquelle 30 # 40 & des
tumeurs r!pondent. La survie m!diane en cas de r!ponse tumorale est proche
de 18 mois.
En cas d'obstacle biliaire, un traitement endoscopique par proth$se biliaire doit
"tre effectu! avec une efficacit! de plus de 90 & des cas.
En cas de st!nose duod!nale, une proth$se m!tallique expansive peut "tre
mise en place par voie endoscopique avec une r!alimentation des patients dans
80 & des cas.
Les indications des traitements chirurgicaux palliatifs (d!rivation bilio-digestive
pour une st!nose biliaire ou gastroent!rostomie pour une st!nose duod!nale)
doivent "tre limit!es au maximum au profit de l'endoscopie.
La douleur doit "tre trait!e par des antalgiques dont le niveau, de 1 # 3, doit
"tre adapt! # la s!dation de la douleur. La pharmacop!e actuelle permet une
s!dation satisfaisante dans la majorit! des cas. Le bon contr+le de la douleur
am!liore le pronostic.
La prise en charge psychologique du malade et de sa famille est aussi essen-
tielle.
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VIII. CAS PARTICULIER DES TUMEURS ENDOCRINES 
PANCR"ATIQUES

Les tumeurs endocrines repr!sentent 5 # 10 & des tumeurs solides pancr!a-
tiques (fig. 13.3). Elles peuvent "tre diagnostiqu!es # l'occasion ;

± d'un syndrome hormonal comme par exemple au cours des insulinomes
(hypoglyc!mies souvent s!v$res) ou des gastrinomes (syndrome de Zol-
linger Ellison associant des ulc$res gastro-duod!naux ou j!junaux multi-
ples et une diarrh!e) qui sont les deux tumeurs les plus fr!quentes. Le
VIPome (s!cr!tion de VIP), le glucagonome (s!cr!tion de glucagon) et
le somatostatinome (s!cr!tion de somatostatine) sont exceptionnelles ?

± d'un syndrome de masse d'autant que plus de 50 & des tumeurs endo-
crines ne sont pas fonctionnelles (c'est-#-dire qu'il n'y a pas de syndrome
hormonal) ?

± d'un bilan g!n!tique familial car 5 # 20 & des tumeurs endocrines
s'int$grent dans le cadre d'une n!oplasie endocrinienne multiple de
type I, affection autosomique dominante associant tumeurs des parathy-
roKdes, du pancr!as, des surr!nales, de l'hypophyse # des degr!s
divers) ?

± d'une d!couverte fortuite # l'occasion d'un examen d'imagerie fait pour
tout autre chose (situation de plus en plus fr!quente).

Le bilan biologique standard doit inclure au minimum un dosage s!rique de la
chromogranine A qui est marqueur de toutes les tumeurs endocrines. Les autres
explorations sont fonction des sympt+mes (insulinome ; !preuve de je>ne,
dosage de l'insuline et du peptide C ? gastrinome ; dosage de la gastrin!mie,
test # la s!cr!tine avec tubage gastrique).
Le bilan d'imagerie fait appel au scanner avec injection de produit de contraste
et # l'!cho-endoscopie. Le scanner montre la tumeur primitive avec un rehaus-
sement vasculaire intense au temps art!riel ? il permet !galement un bilan
d'extension. L'!cho-endoscopie est l'examen de r!f!rence avec une sensibilit!
nettement sup!rieure au scanner, en raison de la petite taille des l!sions sou-
vent de l'ordre du centim$tre ? elle permet la r!alisation !ventuelle de biopsies
!choguid!es. La scintigraphie # l'octr!otide marqu! au Tc99 est fond!e sur la
pr!sence de r!cepteurs # la somatostatine au niveau de la tumeur. Elle vient en
compl!ment du bilan par scanner et !cho-endoscopie afin de ne pas m!con-
naitre une tumeur de localisation difficile ou une m!tastase ganglionnaire.

IX. CAS PARTICULIER DES TIPMP

Ce sont des tumeurs kystiques dues # une m!taplasie mucineuse de l'!pith!-
lium canalaire pancr!atique. Elles peuvent atteindre le canal pancr!atique prin-
cipal ou ses branches secondaires (fig. 13.4). Ces tumeurs peuvent se r!v!ler
par des crises de pancr!atite aiguJ ou une d!couverte fortuite. Elles ont un
potentiel de d!g!n!rescence de 5 # 50 & selon le type d'atteinte canalaire. Le
bilan d'imagerie doit comporter un scanner, une CPRM (IRM bilio-pancr!atique),
une !cho-endoscopie. La CPRM apporte essentiellement une cartographie cana-
laire et une !valuation de la diffusion des kystes, l'!cho-endoscopie, une
meilleure caract!risation des l!sions et une meilleure !valuation des crit$res
pr!dictifs de malignit!. La d!cision entre une r!section pancr!atique ou une
simple surveillance d!pend de la nature et de l'!tendue de l'atteinte canalaire
et de la pr!sence ou non de signes de d!g!n!rescence.
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Points cl!s
· L'ad!nocarcinome pancr!atique est la plus fr!quente des tumeurs du pancr!as.
· Le facteur de risque le plus important est le tabagisme.
· Les sympt"mes cardinaux sont l'alt!ration de l'!tat g!n!ral, un ict#re et des douleurs solaires.
· Son diagnostic repose sur le scanner.
· Son traitement $ vis!e curative repose sur la chir urgie qui n'est possible que dans environ 10 % des cas.
· Le traitement $ vis!e palliative vise $ traiter les sympt"mes (douleurs, obstruction biliaire ou duo-
d!nale) et sur la chimioth!rapie afin de limiter la croissance tumorale.
· Une biopsie est n!cessaire avant tout traitement m!dical.
· Son pronostic reste redoutable.
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