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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon 

premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions de 

la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique 

et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire 

aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Les tumeurs du pancréas peuvent être bénignes ou malignes, solides ou kystiques, 

développées à partir du tissu exocrine ou endocrine. Ces différentes caractéristiques sont 

associées à un pronostic et une présentation clinique très différents. L’adénocarcinome 

pancréatique est de loin le plus fréquent des tumeurs pancréatiques , il représente 90 % des 

tumeurs solides pancréatiques, il occupe le 6è me rang des cancers digestifs au Maroc (1). 

Aujourd'hui, l'échographie, la tomodensitométrie et l'imagerie par résonance 

magnétique représentent le pilier dans l'évaluation des tumeurs pancréatiques solides et 

kystiques affectant le pancréas dans 80-85% et 10-15% des cas respectivement. 

L'intégration de l'échographie, la TDM ou IRM est essentielle pour une évaluation précise du 

parenchyme pancréatique, des canaux et des tissus mous adjacents afin de détecter et 

stadifier la tumeur, différencier les lésions solides des lésions kystiques et établir un 

traitement approprié (2). Toutefois, le radiologue doit connaître les protocoles d‘imagerie 

adaptés, la terminologie et les points critiques à préciser dans le cadre de comptes rendus 

standardisés pour une prise en charge optimale. 

L'é chographie est l‘examen de premier abord devant un sujet ictérique , la 

tomodensitométrie est l’examen de référence utilisé pour l’évaluation initiale et le suivi des 

tumeurs solides du pancréas . Afin de différencier les patients pouvant bénéficier d’un 

traitement curatif (résection chirurgicale) des patients relevant d’un traitement palliatif 

(essentiellement chimiothérapie), l'imagerie par ré sonance magnétique (IRM) permet de 

poser le diagnostic dans certaines situations et une analyse tre ̀ s fine de toute lésion 

pré sente au niveau du foie, Les autres techniques a ̀  savoir les biopsies radio guidées, l‘é cho 

endoscopie et la laparoscopie diagnostique ont des indications pre ́ cises, la plus importante 

é tant l‘obtention d‘une preuve de malignité justifiant un traitement oncologique 

né oadjuvant pour les tumeurs borderline ou d‘emblée à visée palliative . Le diagnostic de 
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certitude est histologique et il est obtenu par l‘examen anatomo -pathologique de la pie ̀ ce 

d‘exé rèse ou de prélèvements réalisés sur la tumeur primitive ou un site métastatique.  

Malheureusement, la plupart des tumeurs pancréatiques sont encore découvertes a ̀  

un stade avance ́  expliquant le très mauvais pronostic de ce cancer malgré́ les énormes 

progrès réalisés dans l’imagerie. 

Les objectifs de notre travail consistent à : 

• Rappeler la radio anatomie utile au diagnostic et au bilan d‘extension des 

tumeurs solides du pancréas. 

• Reconnaître les variations anatomiques pouvant compliquer un geste 

potentiel . 

• La discussion du rôle de l’imagerie dans les différentes étapes de diagnostic 

des tumeurs solides du pancréas : diagnostic positif, le bilan d’extension, 

diagnostic étiologique, diagnostic de gravité, surveillance et détection des 

complications, ainsi que de définir les critères radiologiques de résecabilté 

tumorale observés chez nos patients. 

• Évaluer les comptes rendus radiologiques des tumeurs pancréatiques.  
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I. Description de l’etude : 

Notre travail consiste en une e ́ tude rétrospective menée au sein des services de 

radiologie et de chirurgie visce ́ rale, a ̀  l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, a ̀  propos de 

59 cas de tumeurs solides du pancré as sur une période de 5 ans : Du 1 er Janvier 2016 au 

31 Dé cembre 2020. 

Le recueil des donné es a été réalisé à partir des registres des admissions du service 

de chirurgie viscé rale dans un premier temps , puis a ̀  p artir des dossiers me ́ dicaux des 

patients. Tous les patients ont be ́ néficié d’au moins d‘une TDM abdominale qui a été 

interpré tée au service de radiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech par des 

radiologues expé rimentés.  

II. Critères d’inclusion : 

Les patients inclus e ́ taient ceux avec une tumeur pancréatique solide et dont le 

diagnostic a e ́ té retenu sur la base de critères clinique et radiologiques, tout sexe confondu 

sans limite d‘â ge.  

III. Criteres d’exclusion : 

Dans cette étude ont été exclus tous les : 

- Les tumeurs kystiques du pancréas. 

- Les patients dont la TDM abdominale n’a pas été faite au service de radiologie de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.  

- Les dossiers incomplets non exploitables. 
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IV. Recueil des données : 

Le recueil des données cliniques, biologiques, radiologiques et de la prise en charge 

a été réalisé à partir des dossiers médicaux du service de chirurgie générale de l‘Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. Ces dossiers ont été exploités grâce à une fiche 

d‘exploitation (voire annexes) comprenant les caractéristiques épidémiologiques du 

patient, les antécédents, les données cliniques (les signes fonctionnels et les signes 

physiques) et para cliniques (la biologie et l’imagerie), en particulier l’imagerie qui est 

l’objectif de cette étude. 

V. Analyse des donnees : 

Les données ont été analysées par le logiciel Excel 2019. La saisie des textes et des 

tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Word 2019. 

VI. Considération éthique : 

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude telle que le 

respect de l’anonymat et le non divulgation du secret médical. 
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I. Donne ́ es épidémiologiques :  

1. L’âge : 

La moyenne d’a ̂ ge des patients de cette étude était de 60,71 ans avec 35 ans 

comme a ̂ ge minimal et 87 ans au maximum . La majeure partie des malades appartenait a ̀  

la tranche d’a ̂ ge de 61-70 ans (diagramme 1).  

 

 

 

 

 

Diagramme 1 : Répartition des malades en fonction de l’âge. 

 

Tableau I : Répartition des malades selon l’âge. 

Age Nombre Pourcentage 

31-40 1 1,69% 

41-50 9 15,25% 

51-60 18 30,51% 

61-70 21 35,59% 

71-100 10 16,95% 
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2. Le sexe : 

Dans notre étude , les patients ayant une tumeur solide du pancréas é taient en 

majeure partie des hommes 55,93% alors que les femmes ne présentaient que 44,06% de 

l’ensemble de tous les malades (diagramme 2).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3. Les facteurs de risque : 

Le tabac et le diabète étaient les facteurs de risque les plus fréquemment 

rencontrés Chez nos patients, suivis de l’obésité, et l’exposition a ̀  l’alcool.  

Aucun malade n’avait d’antécédents familiaux de tumeur solide du pancréas . Aucun 

Diagramme 2 : Re ́ partition des patients en fonction du sexe 

Diagramme 3 : La re ́ partition des diffe ́ rents antécédents pathologiques 
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des facteurs de risque connus ou cités n’a e ́ té retrouvé chez 27,12% des patients (soit 16 

patients).  

II. Données cliniques et biologiques : 

1. Clinique : 
2.1 Délai de consultation : 

Le délai entre les premières manifestations cliniques et la découverte de cancer 

pancréatique est très variables chez nos patients. Dans notre série, nous avons constaté 

que seulement 15 malades ont consulté dans un délai supérieur à 6 mois alors que le délai 

diagnostique chez la majorité de nos patients était inférieur ou égale à 6 mois. 

Le délai moyen de consultation était de deux mois et demi avec un maximum de 18 

mois et minimum de 15 jours. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Diagramme 4 : de ́ lai entre le début des symptômes et la découverte de la maladie. 
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2.2 Les signes Fonctionnels : 

Les symptômes cliniques étaient multiples et variés mais dominés par la douleur 

abdominale chez 74,57% des malades , l’ictère chez  64,40%, l’AEG chez 67,79% des 

malades, le prurit chez 30,50%, les vomissements chez 16,95%, et l’hé morragie digestive 

chez 10,16% des malades (Diagramme 5).  

 

 

Diagramme 5 : Histogramme illustrant les signes d‘appels chez nos patients. 
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2. Les signes physiques : 

A l’examen physique, 34 patients avaient une sensibilité abdominale soit 57,63%, 

une masse épigastrique chez 05 malades soit 8,47%, l’hépatomégalie chez 08 patients soit 

13,56%, et adénopathie chez deux patients soit 3,39%, les plis de dénutrition chez 07 

malades soit 11,86%, par contre l’examen physique était normal chez 12 malades soit 

20,34%. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramme 6 : Les principaux signes physiques retrouve ́ s chez nos 

patients. 
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3. Bilan biologique : 

La majorité de nos malades ont bénéficié́  d’un bilan biologique de base , 

comprenant une bilirubine ́ mie , une Numé ration de la formule sanguine , une glycé mie à 

jeun, un bilan inflammatoire et une protide ́ mie (albuminé mie), dont les ré sultats sont 

sché matisé s dans le diagramme suivant.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dans notre étude, 76,27% des patients avaient une hyperbilirubinémie, 64,40% 

présentaient une cytolyse hepatique, 28.82% des patients étaient anémiques, et 44,06% 

Diagramme 7 : Bilan biologique de base réalisé chez nos patients. 
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avaient un syndrome inflammatoire, le résultat du reste du bilan est affiché dans le 

diagramme suivant. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le dosage de CA 19-9 a é té fait chez 42 malades avec des taux positif dans 78,57% 

des cas . Les taux les plus é levés étaient observés chez les patients avec des tumeurs 

jugé es non résécables.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramme 8 : les diffe ́ rents examens biologiques réalisés et leurs pourcentages d’altération. 

Diagramme 9: Les taux de positivité de CA19-9 chez nos patients. 
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III. Données radiologiques : 

L’imagerie est une é tape essentielle du diagnostic des tumeurs pancréatiques , elle 

permet de faire le diagnostic positif , d‘é valuer la résécabilité de la tumeur et de faire le 

diagnostic histologique par la re ́ alisation de biopsies radioguidées au n iveau de la tumeur 

ou d‘un site mé tastatique. Elle permet aussi la surveillance chez les patients ope ́ rés.  

1. Echographie abdominale : 

L‘échographie est utilisée en première intention devant une symptomatologie faite 

d‘un ictè re et /ou une douleur de l‘hypochondre droit . Dans notre étude , 29 patients 

(49,15%) en bé néficié d’une échographie abdominale.  

Les ré sultats constatés sont ré partis comme suit (diagramme 10) :  

- Une masse du pancre ́ as , hypoé chogène, chez 75,86% qui ont be ́ néficié d’une 

é chographie abdominale (22 cas) ; 

- Une dilatation bi -canalaire, associée a ̀  une distension vésiculaire chez 62,06% des 

malades (18 cas) ; 

- Une dilatation uni-canalaire des voies biliaires intrahépatiques chez 31,82% des 

patients (9 cas) ; 

- Une distension vésiculaire chez 58,62% des patients (17 cas) ; 

- Un canal de Wirsung dilate chez 44,83% des patients (13 cas) ; 

- Une ascite chez 13,79% des patients (4 cas) ; 

- Une carcinose péritonéale chez 24,13% de nos malades (7 cas). 

 

 



Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs solides du pancréas exprerience du service de radiologie de l’HMA Marrakech 
 
  

 

16 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramme 10 : les diffe ̀ rent résultats échographique retrouvé chez nos patients. 

Figure 34 : Échographie : Masse retro-gastrique échogène hétérogène au dépend du 
corps et de la queue du pancréas. 
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2. La tomodensitométrie : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique 

thoraco-abdomino-pelvien. Elle a permis de pré ciser la taille , le siè ge, les rapports de la 

tumeur et la pré sence ou non de métastases.  

2.1 Le siège : 

Chez nos malade le siè ge de la tumeur é tait dans 71,18% au niveau de la tê te, 8,47% 

au niveau du corps, 15,25% au niveau de la queue, et 5,08% au niveau corporéo-caudale 

(diagramme 11).  

 

 
 

 
 
 
 
 

Diagramme 11 : Répartition selon le siège de la tumeur. 

Figure 35 : Échographie :Dilatation des voies biliaires intra hépatiques suite à une 
obstacle tumorale au niveau de la tête du pancréas. 
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Figure 36 : TDM abdominale en coupe axiale sans et avec prise de contraste : Masse 
au niveau de la queue du pancréas non rehaussee apres injection de PC 

Figure 37 : TDM abdominale en coupe axiale sans et avec prise de contraste : Masse 
au niveau du corps du pancréas. 
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Figure 38 : TDM abdominale en coupe axiale avec prise de Masse 
pancréatique corporeo-caudale solido-kystique de 143mm.  
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2.2 La taille : 

Dans notre série, 32,20 % des patients présentaient des tumeurs de taille inférieure 

à 3 cm, et 67,79% avaient une taille supérieure ou égale à 3 cm. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3 La densité des tumeurs : 

Chez nos malades, 71,18% des tumeurs é taient hypodenses, et 28,81% Isodense. 

A noter que l’adénocarcinomes pancréatique se présente typiquement par une 

masse hypodense a la TDM. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramme 12 : Répartition des tumeurs en fonction de leurs tailles. 
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Diagramme 13 : Graphique a ̀  secteurs representant la répartition des tumeurs selon 

leur densite.́ 

Figure 39 : TDM (C-) :Aspect d’un adenocarcinome pancreatique 

cephalique isodense. 
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2.4 Signes indirects : 

• Dilatation des voies biliaires : 

Une dilatation des voies biliaires est note ́ e chez 69,49% des patients, soit 41 

malades. 

 

• Dilatation du canal pancréatique principal : 

Figure 40 : TDM (temps portal) :Masse hypodense au niveau la tête du pancréas. 

Figure 41 : TDM (temps portal) objectivant une dilatation des voies biliaires. 
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La dilatation du canal pancre ́ atique principal est présente chez 38,98% des cas.  

 

2.5 Extension de la tumeur : 

a. Extension loco-regionale : 

Le scanner he ́ licoïdale et le moyen d’exploration le plus important pour pouvoir 

appré cier l‘envahissement locorégionale des tumeurs.  

L‘envahissement de la veine mé sentérique supérieure est le signe d‘extension le 

plus fré quent chez nos patients avec un pourcentage de 28,81%. 

 L‘atteinte de l‘artè re mésentérique supérieure a été rapportée chez 23,73%, 18,64% 

pour le tronc cœliaque et 6,77% pour l‘artè re hépatique. 

 Du fait de sa localisation , le duodenum a été envahi par la tumeur pancré at ique, et 

cela chez 3 malades (5,08%) de nos patients.  

L’envahissement de l’aorte a été rapporté chez un seul malade soit 1,69%. 

L’extension tumorale vers la VCI a été objectivée chez 02 malades soit 3,39%. 

 

Figure 42 : Processus tumorale au niveau de la tête du pancréas avec dilatation 

 bi-canalaire. 
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Diagramme 14 : Histogramme a ̀  barre illustrant l‘extension locoré gionale des tumeurs. 

Figure 43 : TDM : Lésion hypodense avec envahissement de l’AMS 
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Figure 45 : TDM (Temps porte) : Tumeur solide du pancréas envahissant le tronc porte. 
 
 

 
 
 
 

Figure 44 : TDM : Masse pancréatique envahissant le TC. 
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b. Extension ganglionnaire : 

• Régionale : 

L‘extension ganglionnaire ré gional a été retrouvés chez 11 de nos malades soit 

18,64% des cas.  

• À distance : 

Dans notre série, 25,42% de nos patients ont e ́ té diagnostiqués à un stade 

mé tastatique de la maladie.  

Les localisations me ́ tastatiques du cancer du pancréas chez nos malades étaient 

principalement hé patiques 15,25%, pulmonaire 5,08%, carcinose pé ritonéale 3,39%, 

osseuse 3,39%. 

 

  

Diagramme 15 : Re ́ partition des malades selon le site métastatique. 
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Figure 47 : TDM abdominale en coupe axiale objectivant une Tumeur de la tête du pancréas 

avec plusieurs nodules hépatiques secondaires. 

Figure 46 : TDM (temps porte) montrant plusieures adénopathies loco-régionales. 
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3. L’imagerie par résonnance magnétique : 

Elle a été réalisée chez 18 malades soit 30,5% de nos patients. Elle a été réalisée 

suite à l’apparition de l’ictère en seconde intention après l’échographie abdominale quand 

celle-ci objectivait une infiltration ou dilatation des voies biliaires isolée. Le recours à l’IRM 

en complément du scanner faisait suite à une décision prise au cours des réunions de 

concertation pluridisciplinaire devant une tumeur isodense à la TDM, et pour mieux 

caractériser une lésion hépatique. 

Figure 48 : TDM thoracique montrant une localisation secondaire d’un adénocarcinome 

pancréatique au niveau du poumon. 
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Figure 49 : IRM d’un ADK au niveau de la tête du pancréas. 

4. Echo-endoscopie : 

Elle a été réalisée chez 04 malades soit 6,78%, et a montré dans tous les cas une 

lésion tumorale pancréatique en faveur de la malignité. 
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VII. Données anatomopathologiques : 

Les tumeurs du pancré as retrouvé es dans cette étude étaient en majeur partie des 

adé nocarcinomes canalaires (54 cas) soit 91,52% des patients. 

Les autres types histologiques retrouve ́  sont notamment le carcinome indifférencié 

dans 5,08% des cas (03 malades) et les tumeurs solides pseudo papillaires avec 1,69% des 

malades (01 cas) et les carcinomes intra canalaires papillaires aussi avec 1,69% (01 cas). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Diagramme 16 : Les diffe ́ rents types histologiques de l’ensemble des tumeurs 

e ́ tudiées. 
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VIII. Traitement : 

1. Traitement curative : 

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) a été réalisée chez 16 malades soit 

(27,12%) de nos patients. 

2. Traitement palliatif : 

La prise en charge reposait sur des mesures palliatives dont le but é tait d‘améliorer la 

qualité  de vie des patients inopérables . Ces gestes sont destine ́ s à soulager la douleur et 

les sympto ̂ mes de l‘ictère obstructif .. La majorité  des patients porteurs du cancer du 

pancré as étaient mis sous Antalgiques du palier 2 comme le Nefopam. 

2.1 Dérivations bilio-digestives : 

27 malades ont bénéficié de dérivations bilio-digestives dans notre étude, soit 

45,76%. 

2.2 Drainage biliaire externe : 

 
Deux patients ont subi un drainage biliaire externe par drain de KEHR, soit 3,39%. 

2.3 Radiothérapie : 

Les patients ont rec ̧ u une radiothérapie palliative pour améliorer la qualité́ de vie et 

allonger la survie. Leur pourcentage é tait de 11,86% soit 7 patients.  

2.4 Chimiothérapie : 

5 malades ont été référés au service d’oncologie pour recevoir une chimiothérapie 

palliative soit 8,47%. 
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I. ETUDE THEORIQUE 

1. Rappel Embryologique (3) : 

Une bonne compréhension de l‘anatomie pancréatique et de ses variantes 

anatomiques et physiologiques impose une connaissance de l‘embryologie du pancréas. Le 

pancréas dérive de deux bourgeons endodermiques de la future région duodénale de 

l‘intestin primitif : l‘un ventral, commun avec le bourgeon hépatobiliaire, et l‘autre dorsal, 

qui se développe dans le mésogastre postérieur. Chaque ébauche a son propre canal. Deux 

phénomènes de rotation vont se produire. Avec la rotation de l‘estomac, les deux 

ébauches, initialement sagittales, vont se placer dans un plan frontal. L‘ébauche ventrale, 

qui donne aussi naissance au canal cholédoque, va tourner vers l‘arrière autour du 

deuxième duodénum pour se placer en dessous et en arrière de l‘ébauche dorsale. Son 

canal s‘abouche au canal dorsal. 

Figure 1 : Pancréas- coupes schématiques vers la 6ème semaine (3). 

Les anomalies de rotation des ébauches pancréatiques peuvent donner lieu à un 

pancréas aberrant (îlots de parenchyme pancréatique dans les parois duodénale, gastrique, 
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jéjunale), ou un pancréas annulaire. Le pancréas divisum est plus fréquent et résulte de 

l‘absence de fusion des canaux des deux ébauches. 

2. Rappel Anatomique : 

2.1 Anatomie Descriptive (4): 

Le pancréas est une glande à la fois endocrine et exocrine situe en position retro 

péritonéale dans la partie supérieure de l’abdomen en regard de L1 et L2 du rachis, à 

cheval sur les étages sus et sous méso colique, d’aspect compact et lobuleux, richement 

vascularise, de consistance ferme mais friable, aplati d’avant en arrière, enveloppe d’une 

capsule bien individualise, de forme triangulaire a base droite et sommet gauche, allonge 

transversalement dans l’abdomen en avant des gros vaisseaux pré-vertébraux et du rein 

gauche. 

Son poids moyen est de 80 g ; sa longueur est de 15 cm environ (20 à 30 cm 

lorsqu’il est posé sur une table).  

Sa hauteur varie de droite à gauche : 6 cm au niveau de la tête, 2 à 3 cm au niveau 

du col,1 cm à 2 cm au niveau du corps et de la queue.  
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L’épaisseur est de 2 à 3 cm au niveau de la tête, 1,5 à 2 cm au niveau du corps et 

de la queue.

 

Figure 2 : Vue antérieure représentant la situation du duodéno-pancréas (5). 
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La subdivision anatomique de la glande pancréatique permet de distinguer :  

2.2 La tête du pancréas :  

C’est la partie la plus volumineuse revêt une forme quadrilatère, aplatie d’avant en 

arrière. Elle est inscrite dans le cadre duodénal.  

Sa face postérieure est creusée par un sillon plus ou moins profond oblique en bas 

et à droite où se trouve le conduit cholédoque.  

La face antérieure est plane ou légèrement convexe. Elle est traversée 

transversalement par la ligne d'attache du mésocôlon qui la divise en deux parties; l'une 

sus-mésocolique, l'autre sous-mésocolique.  

De son angle inférieur et gauche se détache un prolongement qui se porte 

transversalement de droite à gauche. Ce prolongement est appelé, depuis WINSLOW, petit 

pancréas de WINSLOW qui correspond à ce qu‘on appelle UNCUS. Il contourne, en effet, les 

vaisseaux mésentériques supérieurs en passant en arrière et au-dessous d'eux et ceux-ci 

reposent dans la concavité de sa face antérieure.  

 

2.3 L’isthme (ou col) du pancréas : 

Rétréci, joint la tête et le corps ; il est compris entre le duodénum en haut, et les 

vaisseaux mésentériques supérieurs en bas. 

 

2.4 Le corps du pancréas : 

Le corps est allongé de droite à gauche et de bas en haut. Il débute par un plan 

passant par le bord gauche de la veine mésentérique supérieure. Sa limite distale est 

constituée par un plan virtuel défini par le croisement du bord supérieur de la glande par 

l‘artère splénique.  
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2.5 La queue du pancréas :  

La queue effilée est plus ou moins développée et est de forme variable. Corps et 

queue ne s’inscrivent pas dans un plan horizontal mais présentent une obliquité de droite à 

gauche et de bas en haut. 

2.6 Conduits du pancréas : 

Le pancréas a deux conduits excréteurs : l'un principal appelé canal de WIRSUNG; 

l'autre, accessoire nommé canal de SANTORINI.  

a) Canal de Wirsung : 

Parcourt toute la longueur du pancréas. Place dans l’axe de la glande, plus près de sa face 

postérieure que de sa face antérieure, son calibre augmente régulièrement de gauche à droite pour 

atteindre environs 3 a 4 mm avant sa terminaison ou il se rétrécit légèrement.  

Au niveau de la tête, il décrit une courbe sinueuse, devenant presque verticale pour s’accoler 

d’abord à la partie terminale du cholédoque et s’ouvrir avec lui dans l’ampoule de Vater au niveau de 

la paroi interne du deuxième duodénum. Sa terminaison est entourée par le sphincter d’Oddi qui 

comprend un sphincter commun, un sphincter propre au cholédoque et un sphincter propre au 

Wirsung. 

b) Canal de Santorini : 

De siège uniquement céphalique se détache du Wirsung dont il semble prolonger la 

direction initiale ou il décrit son coude. Traversant presque horizontalement la tête, il vient 

s’ouvrir à la face interne du deuxième duodénum au-dessus de l’ampoule de Vater, son 

orifice étant repéré par la petite caroncule duodénale. 

c) Canaux secondaires : 

Ils forment 2 systèmes, un antérieur ou Santorinien, un postérieur ou Wirsungien. 
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Figure 3 : Vue antérieure montrant la disposition des canaux pancréatiques (5). 

 
2.7 Vascularisation et innervation (6): 

a) Vascularisation : 

Contrairement au foie, a ̀  la rate ou au rein, le pancré as n’est pas un organe avec un 

hile unique. Ainsi, la vascularisation du pancre ́ as est complexe et nécessite une revue des 

principaux troncs vasculaires de la ré gion hépatique, gastrique, pancré atique et splénique. 

En effet, le pancré as est situé entre le tronc cœliaque et l’artère mésentérique supérieure , 

d’ou ̀ il rec ̧ oit sa vascularisation. 

b) 1Vascularisation artérielle : 

 
La vascularisation artérielle du pancréas est assurée par le tronc cœliaque et l‘artère 

mésentérique supérieure. Avant de devenir artère hépatique propre, l‘artère hépatique 

commune, branche du tronc cœliaque, donne naissance à l‘artère gastroduodénale, qui va 

s‘orienter en bas, cheminant en avant de la tête du pancréas ; elle donne naissance aux 

artères pancréaticoduodénales antéro-supérieure et postérosupérieure qui vascularisent la 

tête du pancréas. Ces artères participent aux arcades pancréatiques en s‘unissant à leur 

équivalent antéro-inférieur et postéro-inférieur qui naissent séparément ou par un tronc 

commun du segment proximal de l‘artère mésentérique supérieure.  
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Du point de vue arté riel , le duodé no-pancré as est essentiellement tributaire de 

l’artè re gastroduodénale, branche de l’artè re hépatique commune qui provient elle - mê me 

du tronc cœliaque (TC), et de l’artè re mésentérique supérieure (AMS). Les branches de ces 

deux artè res s’anastomosent et forment deux arcades qui , gra ̂ ce à leur s multiples 

rameaux, vont assurer la vascularisation de la te ̂ te du pancréas et du duodénum.  

- L’arcade pancré atico-duodé nale supérieure (ou posté rieure ) est formé e par 

l’anastomose des arte ̀ res pancréatico-duodé nales supérieures droite et gauche , 

branches des artè res gastroduodénale et mésentérique supérieure 

respectivement. Elle dé crit une courbe à concavité gauche , passe en avant du 

cholé doque puis reste en arrière de la tête du pancréas.  

- L’arcade pancré atico-duodé nale inférieure  (ou anté rieure), quant a ̀  elle , est 

formé e par l’anastomose des artères pancréatico -duodé nales inférieures droite 

et gauche. La premiè re, branche terminale de la gastroduodé nale, croise la face 

anté rieure du pancréas dans un trajet oblique en ba s et a ̀  droite puis 

s’anastomose avec l’arte ̀ re pancréatico-duodé nale inférieure gauche branche de 

l’AMS.  

Accessoirement, cette vascularisation peut e ̂ tre complétée par l’artère pancréatique 

dorsale qui peut prendre naissance soit de l’artè re splé nique ou de l’artère hépatique 

commune ou du TC. 

Elle s’anastomose avec l’arte ̀ re gastroduodénale pour former une arcade sous 

isthmique qui e ́ met l’artère pancréatique transverse située à la face postérieure du corps 
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du pancré as.  

Figure 4 : Valscularisation artérielle du pancréas  (Vue antérieure) (7). 

La plus fré quente des variantes anatomiques des artères de cette région est l‘artère 

hé patique droite, naissant directement de l‘artè re mésentérique supérieure et assurant la 

vascularisation exclusive du foie ou du uniquement du foie droit . Lorsqu‘elle existe cette 

artè re passe au-dessus et en avant du pancré as puis dans la plupart des cas en arrière de 

la veine porte . Cette disposition anatomique l‘expose au risque de traumatismes lors de la 

duodé nopancréatectomie ce ́ phalique. Elle doit é galement être prise en compte lors des 

traitements endovasculaires. 
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Figure 5 : Variation anatomique du tronc cœliaque (8). 

c) Vascularisation veineuse : 

Elle est differente pour le duodeno pancreas et le pancreas gauche. 

• Le duodeno pancreas est tributaire du point de vue veineux de la veine porte et de 

la veine mesenterique superieure. 

La vascularisation veineuse est assuree : 

- Accessoirement par quelques rameauc veineux qui naissent de la face posterieure de la 

tete du pancreas et se jettent directement dans le confluant portal ; 
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 Surtout par les deux arcades veineuses pancreatico-duodenales homologues aux 

arcades arterielles. 

 L'arcade veineuse pancréatico-duodénale supérieure (postérieure) a un trajet qui 

suit celui de l'arcade artérielle, la veine passant cependant en arrière du cholédoque 

et formant avec l'artère homologue une pince vasculaire au cholédoque. Cette 

arcade anastomose la veine pancréatico-duodénale supérieure droite, affluent de la 

veine porte, à la veine pancréatico-duodénale supérieure gauche, affluent de la 

mésentérique supérieure à sa terminaison.  

 L’arcade pancréatico-duodénale inférieure (antérieure) est formée par l'anastomose 

de la pancréatico-duodénale inférieure droite; qui chemine à la face postérieure, et 

de la veine pancréatico-duodénale inférieure gauche, également affluent de la 

mésentérique supérieure, mais qui chemine à la face antérieure de la tête du 

pancréas et qui se réunit peu avant sa terminaison à la veine gastroépiploïque 

droite et à la veine colique supérieure droite pour former le tronc gastrocolique de 

henle. 

• la vascularisation veineuse du pancréas gauche est tributaire de la veine splénique 

qui reçoit de nombreux petits rameaux amarrant la veine à I face postérieure de la 

glande. 
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d) Drainage lymphatique : 

 
La connaissance de l‘anatomie des vaisseaux lymphatiques est primordiale 

notamment dans les exérèses chirurgicales. Dans les cancers de la tête du pancréas, il est 

possible qu‘un relais inter-aorto-cave soit envahi alors que les ganglions les plus 

proximaux ne le soient pas. Cette notion souligne l‘importance d‘un bilan d‘envahissement 

soigneux avant tout geste de résection, et soulève le problème de savoir jusqu‘où il est 

nécessaire d‘étendre le curage ganglionnaire au cours des DPC. 

 Le réseau lymphatique qui draine la tête du pancréas est complexe.  

Les premiers relais ganglionnaires sont situés au contact de la glande, aux bords 

supérieur et inférieur, le long des arcades vasculaires antérieures et postérieures, de la tête 

ainsi qu‘autour de l‘origine du pédicule mésentérique supérieur. Des relais plus lointains 

sont situés au pied du pédicule hépatique et à l‘origine du tronc cœliaque. Plus à distance 

encore se trouvent des relais inter-aorto-caves. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Vascularisation veineuse du pancréas (Vue Anterieure) 
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Figure 8 : Nœuds lymphatiques et vaisseaux du pancréas (Vue postérieure)(5). 

 
 

e) Innervation : 

Le duodé no -pancré as reçoit une innervation double , sympathique et 

Parasympathique, provenant du nerf vague et du plexus solaire. 

Il s’agit d’une Innervation autonome dont les rameaux effé rents sont adhérents aux 

ramifications arte ́ rielles. 

Les rameaux qui proviennent du plexus solaire sont repré sentés par les deux  

ganglions semi-lunaires situé s de part et d’autre de l’origine du tronc cœliaque , auxquels 

aboutissent les nerfs grands splanchniques et les branches de bifurcation du 

Figure 7 : Nœuds lymphatiques et vaisseaux du pancréas (Vue Antérieure)[5]. 
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pneumogastrique droit. De ces ganglions et de leurs interconnexions partent de fins 

rameaux le long de la face anté rieure de l’artère gastro-duodé nale et de ses ramifications.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9 : Innervation autonome du pancréas (Schéma)(5). 

 
2.8 Rapports (9): 

 
• A droite : l‘uncus du pancréas ; 

• A gauche : la gaine de l‘artère mésentérique supérieure ;  

• En bas : l‘uncus du pancréas et le troisième duodénum ;  

• En haut : le ganglion cœliaque droit et le pédicule hépatique. 

• En avant : la veine mésentérique supérieure et plus en avant le pancréas 

notamment l‘isthme;  
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• En arrière : l‘aorte abdominale, la veine cave inférieure et la veine rénale gauche. 

Plus en arrière encore les vertèbres L1-L2.  

 

 

Figure 10 : schéma de la segmentation du pancréas 

 

 

 

3. Rappel Histologique (10): 

Le pancréas est une volumineuse glande amphicrine, c’est à dire à tissu exocrine et 

endocrine. Le pancréas exocrine est une glande acineuse composée, à l’intérieur de 

laquelle sont dispersées les formations glandulaires endocrines nommées « îlots de 

Langerhans ». Le parenchyme glandulaire est divisé en lobules par de fines travées 

conjonctives issues de la capsule de l’organe ; ils contiennent des vaisseaux sanguins et 

lymphatiques ainsi que des nerfs. 
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Figure 11 : Schéma représentant une coupe histologique du pancréas (11). 
 

3.1 Le Pancréas Exocrine : 

 
Le pancréas exocrine est la partie glandulaire acineuse composée et comporte donc 

les acinus pancréatiques et les canaux excréteurs. 

a) Les acinus pancréatiques : 
 

Ils sont faits de cellules glandulaires possédant toutes les caractéristiques 

morphologiques des cellules sécrétrices de protéines. Le contenu enzymatique des 

vésicules de sécrétion est fait de protéases (trypsinogène, chymotrypsinogène, 
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carbosylpolypeptidase), de lipase et d’amylase ; il est déversé dans la lumière de l’acinus 

par un mécanisme d’exocytose. 

 Les incidences de coupe dévoilent des cellules dites « centro-acineuses » qui 

appartiennent en fait aux origines des canaux intercalaires. 

b) Les canaux excréteurs : 
 

Ils forment un système de conduits ramifiés. Faisant suite aux acinus sous le nom 

de canaux inter-calaires, ils deviennent ensuite intralobulaires puis des canaux 

interlobulaires qui se réunissent enfin en canaux collecteurs (canal de Wirsung et canal de 

Santorini). Leur paroi est faite d’abord d’un épithélium simple (pavimenteux au départ puis 

cubique et prismatique ensuite) puis bi et pluristratifié entouré d’une couche conjonctive 

d’épaisseur progressivement croissante.  

Les cellules épithéliales formant la paroi de ces canaux élaborent et déversent dans leur 

lumière une sécrétion aqueuse, riche en bicarbonates et dépourvue d’enzymes, qui 

contribue, avec la sécrétion enzymatique des acinus, à former le « suc pancréatique » 

finalement déversé dans le duodénum. 

 

 

 

3.2 Le pancréas endocrine : 

 
Les îlots de Langerhans naissent, comme les acinus exocrines du pancréas, de la 

prolifération cellulaire des extrémités des tubes pancréatiques primitifs issus des 

bourgeons pancréatiques ventral et dorsal, proliférations endodermiques de la portion 

caudale de l’intestin antérieur. Les éléments conjonctivo-vasculaires dérivent du 

mésenchyme avoisinant.  
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Les îlots de Langerhans sont de petits amas cellulaires tunnélisés par un très 

abondant réseau de capillaires sanguins fenêtrés. Sur les préparations histologiques 

ordinaires, ils apparaissent comme de petites plages arrondies, claires, disposées sans 

ordre et en nombre variable à l’intérieur des lobules pancréatiques. 

 Les cellules glandulaires endocrines qui les composent sont de trois types (A, B, D) 

qui ne peuvent être distingués en microscopie optique que par des colorations 

particulières, mais qui sont assez facilement reconnaissables en microscopie électronique 

par l’aspect, la taille et la densité de leurs grains de sécrétion. Les cellules B sécrètent de 

l’insuline, les cellules A du glucagon et les cellules D de la somatostatine. L’innervation 

sympathique et parasympathique des îlots de Langerhans est très riche. Des corps 

cellulaires neuronaux y sont parfois visibles. 

 
 

 
 

 

4. R

a

d

i

o

-

a

natomie du pancréas et techniques d’exploration (12) 

Figure 12 : Histologie du pancre ́ as avec des acini (exocrines), des canaux 
excre ́ teurs et des îlots de Langerhans (endocrines). 
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Une bonne connaissance de la Radio-anatomie des canaux et de la vascularisation 

pancréatiques permet d’avoir des réponses plus précises pour le diagnostic et le bilan 

d’extension des tumeurs.  

• L’échographie est un moyen simple et rapide d’examiner le pancréas mais elle 

est souvent incomplète et insuffisante.  

• Le scanner, de par sa résolution spatiale, est l’examen qui offre les meilleures 

définitions anatomiques, en particulier vasculaires.  

• L’IRM possède la meilleure définition en contraste et permet une détection 

tumorale plus précise.  

4.1 L’échographie : 

a) L’échographie Trans-abdominale : 
 

Cet examen non invasif, sûr et en temps réel doit être effectuée chez un patient à 

jeun et commencée avec le patient en décubitus dorsal. L'échographie en temps réel est 

préférentiellement réalisée avec un transducteur sectoriel ou linéaire. Les fréquences de 3 à 

5 MHz conviennent en fonction de l’habitude du radiologue. Comme la fenêtre acoustique 

peut être très petite, il peut être préférable d'utiliser un transducteur sectoriel avec une 

petite surface de contact. 

 Accès épigastrique antérieur en combinaison avec un accès intercostal gauche 

et/ou droit est nécessaire pour visualisation optimale de tout le pancréas. Les coupes 

transversales utilisent le lobe gauche du foie comme fenêtre acoustique (figure 12). Le 

balayage sagittal commence dans le médiane et progresse vers la droite et vers la gauche 

jusqu’à ce que le rein droit et la rate sont visibles. 

La queue pancréatique est généralement difficile à visualiser sur toute sa longueur 

avec une approche ventrale. Cela peut être vrai, en particulier, chez les patients atteints de 

excès de graisse rétropéritonéale et/ou distension intestinale. Par contre, la queue est 
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généralement bien vue entre le rein gauche et la rate sur le plan sagittal obtenues par voie 

dorso-latérale (figure 13). 

En général, la superposition d'air est l'inconvénient majeur de l'examen 

échographique. Les changements de position peuvent surmonter en partie cette limitation. 

L'augmentation de la pression intra-abdominale (manœuvre de Vasalva) peut déplacer le 

pancréas plus ventralement à la paroi abdominale et conduire à une meilleure visualisation 

échographique.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

L'administration orale de 250-500 cc d'eau peut remplacer les gaz dans l'estomac 

et fournir une fenêtre acoustique améliorée. L'administration intraveineuse de glucagon est 

également utile à cet égard. Placer le patient en décubitus latéral droit après ingestion 

d'eau pourrait bien remplir la deuxième partie du duodénum par le fluide et offrir une 

excellente visualisation du contour de la tête du pancréas. 

Figure 13 : Échographie du pancréas : utilisation du foie comme fenêtre 
acoustique. L'image échographique montre le pancréas (P) qui est bien visible 

derrière le lobe gauche du foie (L) 
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Figure 14 : Échographie montrant la queue pancréatique (P) qui est bien visible en utilisant 

le rate (S) comme fenêtre acoustique. 

 

L’Écho-Doppler est aujourd'hui un élément essentiel au cours d’un examen 

échographique trans-abdominal du pancréas. Il facilite l'identification des repères 

anatomiques vasculaires et, en cas de doute, permet de différencier les vaisseaux des 

autres structures tubulaires. Par contre, elle est rarement suffisante pour un bilan 

d’extension local pré cis au cours des tumeurs.  

b) L’Echo-endoscopie : 
 

L'échographie endoscopique présente plusieurs avantages par rapport à 

échographie transabdominale. En plus d'éliminer les problèmes de gaz intestinaux, une 

meilleure résolution spatiale peut être obtenue avec l'utilisation de transducteurs à haute 

fréquence (7,5-12 MHz) (figure 14). Cette technique est principalement utilisée dans 

l'évaluation de patients suspects de malignité et pour la localisation préopératoire de 

tumeurs endocrines. 

 

 

 



Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs solides du pancréas exprerience du service de radiologie de l’HMA Marrakech 
 
  

 

54 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) La description échographique du pancréas : 
 

La texture échographique du pancréas est homogène, constitué d'échos fins et 

denses. Un discret contour nodulaire, facilement détecté avec la tomodensitométrie, en 

particulier au niveau de la face ventrale, n'est que rarement visualisée à l'échographie. 

L'échogénicité du pancréas varie avec l'âge. Chez l'adulte, le pancréas est iso- ou 

(habituellement) hyperéchogène par rapport au foie. 

Le pancréas est normalement légèrement hypo-échogène par rapport à la graisse rétro-

péritonéale environnante. Une échogénicité accrue du pancréas peut être observé chez les 

patients obèses ou âgés et correspond à infiltration graisseuse de la glande. Une 

réflectivité accrue n'a généralement pas de signification pathologique et, en tant que 

découverte isolée, ne doit pas être mentionnée dans les rapports radiologiques. 

 Alors que divers auteurs ont cité la normalité dimensions pour les segments 

individuels du pancréas à l’échographie, il est maintenant admis que les mesures de 

Figure 15 : Écho-endoscopie :image d’un pancréas normal, le conduit 
pancréatique est aussi bien visible. 
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diamètre en soi n'ont pas beaucoup de valeur diagnostique. Un diamètre transversal 

maximal de 3,5 cm de la tête et la queue est normale, avec le corps un peu plus petit.  

Rappelons que le pancréas est proportionnellement plus gros chez les jeunes; sa taille 

relative diminue avec l'âge. 
 

d) Les Canaux : 
 

Le canal pancréatique est fréquemment vu dans le corps et l’isthme du pancréas, 

principalement sur de courtes distances. La visualisation du conduit dépend de son 

orientation par rapport au faisceau sonore ; les murs agissent comme réflecteurs 

acoustiques principalement si le conduit est orienté perpendiculairement au faisceau. Cela 

explique pourquoi il est plus difficile de visualiser le conduit dans la tête pancréatique lors 

de l'utilisation d'une approche ventrale standard. 

Le diamètre du canal pancréatique normal dans le corps mesure généralement moins de 2-

2,5 mm. 

e) Variantes et pièges : 
 

La paroi postérieure de l'estomac peut prendre une apparence similaire à celle d'un 

canal pancréatique dilaté. La veine splénique peut également être confondu avec un canal 

pancréatique dilaté. En cas de doute, le Doppler permet une différenciation aisée. Une 

clarté circulaire ou ovoïde semblable à l'artère gastroduodénale peut parfois être vue dans 

le corps distal ou la queue du pancréas. Cela présente un tour de l'artère splénique 

normalement tortueuse qui peut imiter un kyste dans le pancréas. 

La lipomatose inégale est un écueil potentiel important dans l'échographie 

pancréatique, car elle peut apparaître comme un zone hypoéchogène dans la tête et peut 

simuler une masse pancréatique . 

 D'autres variantes congénitales sont plus difficiles à diagnostiquer par des 

techniques d'échographie et de Doppler en temps réel. Le pancréas annulaire peut parfois 
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présenter une aspect échographique pseudo-tumoral. L’agrandissement de la tête 

pancréatique peut également être observée chez les patients avec pancréas divisum. 

 

Figure 16 : Points forts de l’échographie (13). 
 

 

4.2 La tomodensitométrie : 

 

Le scanner est bien adapté à la visualisation du pancréas. Une technique 

méticuleuse doit être suivie afin d’obtenir des résultats optimaux en pratique clinique. La 

tomodensitométrie hélicoïdale en coupe mince est obligatoire pour une visualisation 

adéquate des petites structures anatomiques et pathologiques. Avec cette technique, 

l'ensemble de la glande peut être imagé pendant la phase optimale de prise de contraste et 

les tranches qui se chevauchent peuvent être calculées a posteriori. 

a) Technique d’exploration (14): 
Tous les scanners sont utilisables, des plus simples aux plus sophistiqués. Aucune 

préparation n’est nécessaire même en cas d’injection de produit de contraste iodé, en 

dehors de l’étude de la vésicule.  

Une exploration complète peut comporter :  

• Une série sans injection, si possible en basse dose, à la recherche de calcifications 

d’hémorragie, de steato-nécrose  
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• Une série injectée précoce artérielle pour cartographie artérielle (20 s)  

• Une série au temps hépatique pré portal (environ 40 s d’injection) pour obtenirla 

meilleure parenchymatographie, le pancréas se rehaussant en effet juste avant le 

maximum hépatique  

• Une série tardive (90 s) pour l’étude du retour veineux. 

 Le travail de console est très important. Il permet les reconstructions vasculaires 

axiales, mais aussi les reconstructions canalaires. L’intérêt diagnostique de ces 

reconstructions canalaires est discuté, mais elles peuvent être utiles aussi bien pour les 

canaux pancréatiques que pour le cholédoque. On utilise des coupes fines (1 à 3 mm) 

reconstruites, chevauchées à 50%. Le canal pancréatique est ainsi visible en reconstructions 

de 5 à 15 mm, en basculant la reconstruction coronale vers l’arrière et vers la droite. 

b) Description Scannographique du pancréas : 
 

La glande pancréatique peut avoir un aspect CT lisse avec une densité homogène, 

isodense par rapport au foie. Alternativement, il peut apparaître lobulé et inhomogène. 

L'aspect est déterminé par la quantité de graisse présente dans les septa intralobulaires qui 

séparent les lobules acineux de la glande. La nodularité de la glande est généralement plus 

évidente le long de la surface ventrale. 

Le pancréas normal se rehausse rapidement après injection intra-veineuse de 

produit de contraste iodé. Le temps de l'amélioration maximale dépend de facteurs tels 

que le taux d'injection et la fonction cardiaque. D'un point de vue pratique, il est important 

de noter que le pic pancréatique le rehaussement se produit plus tôt que le pic hépatique 

Figure 17 : Aspect en TDM (avant et après injection produit de contraste)  
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renforcement.  

 
c) Les canaux : 

 
Le canal pancréatique normal est couramment vu sur la TDM, même avec 

l'utilisation des scanners conventionnels (non hélicoïdaux). Le conduit normal est identifié 

comme une mince zone linéaire de faible densité (figure 16). Il peut être vu au centre de la 

glande ou peut apparemment être situé à proximité de le bord ventral ou dorsal.  

Dans la région du corps, il peut avoir une apparence droite ou peut montrer une 

convexité ventrale car il se cambre sur la colonne vertébrale et grand vaisseaux. Dans le 

cou et la tête, les parties les plus distales du conduit peuvent être tracées sur des sections 

plus caudales, assurant ainsi progressivement une direction plus latérale par rapport à la 

ligne médiane. 

Dans la tête pancréatique, le canal cholédoque et le canal pancréatique sont 

généralement considérés comme deux structures hypodenses adjacentes. Au scanner, le 

canal pancréatique normal mesure généralement entre 2 à 4 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Image (TDM) obtenues à quatre niveaux anatomiques différents, du crânial au 
caudal (a-d), montrant le trajet typique du canal pancréatique normal (flèches). 
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d) Les vaisseaux : 
 

Les gros vaisseaux péri-pancréatiques (artère splénique, artère et veine 

mésentériques supérieures, veine splénique, confluence veineuse, artère gastroduodénale) 

sont presque invariablement observés sur les images du scanner en coupe mince 

(hélicoïdale).  

Au niveau de la partie supérieure de la tête, l'artère gastroduodénale est située dans 

l’espace rétro-pylorique à la surface antérolatérale et peut être vu chez presque tous les 

patients. 

L’artère duodéno-pancréatique supero-postérieure et sa veine correspondante 

peuvent être identifiées le long de la surface postéro-latérale accompagnant le canal 

cholédoque dans 72 % à 88 % des tomodensitogrammes. La veine duodéno-pancréatique 

supero-postérieure est identifiée comme un vaisseau orienté verticalement dans le sillon 

du canal cholédoque (et en arrière du canal lui-même), pour se drainer dans le postéro-

latéral de la surface inférieure de la veine porte (figure 17). 

Derrière le col pancréatique, la veine mésentérique supérieure est 

systématiquement visible. À l'occasion, une branche de l'artère pancréatique postérieure 

peut être vue au niveau de la tête du pancréas. La partie inférieure de la veine 

mésentérique peut être vue se drainant dans la gauche côté de la veine mésentérique 

supérieure à cet endroit dans 50% à 70% des cas. 

Au niveau moyen de la tête, la veine duodéno-pancréatique antero-supérieure 

s'étend horizontalement sur la surface antérieure de la tête pancréatique, courant vers la 

gauche pour se drainer dans le tronc gastrocolique de Henlé. A ce même niveau, les 

branches de la veine pancréaticoduodénale inférieure peuvent être identifiées sur la face 

postérieure de la tête car elle forme un réseau avec la veine pancréatico-duodénale 

postéro-supérieure. Les veines pancréaticoduodénales inférieures antérieur et postérieur 

sont inférieures à 5 mm de diamètre (figure 18). 
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 Au niveau de la partie caudale de la tête, la veine pancréaticoduodénale inférieure 

peut être identifiée médialement niveau de la tête car il se connecte à la première veine 

jéjunale avant de rejoindre la paroi postérieure de la veine mésentérique supérieure. 

 Le schéma de ramification de l'artère pancréatico-duodénale inférieure et de l'artère 

jéjunale est très similaire à celui des veines. Ce vaisseau nait généralement de la paroi 

postérieure de l’artère mésentérique supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figure 19 : image d’une TDM obtenue au niveau de la partie médiane de la tête 
pancréatique montrant :l'artère gastroduodénale (GD),l'artère 

pancréaticoduodénale supéro-antérieure (AS) et l'artère pancréaticoduodénale 
supéro-postérieure (PS) 
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Figure 21 : Les Vaisseaux (15). 

A. Arcades artérielles pancréatico-duodénales (maximum intensity projection).  
B. Artère dorsale (maximum intensity projection [MIP]) (flèche).  
C. Tronc veineux gastrocolique et veine pancréatico-duodénale inférieure(flèche).  
D. Veine pancréatico-duodénale postérieure droite (flèche). 
 

e) La Lame retro-porte (16): 
 

Il s’agit d’une partie anatomique très rarement décrite qui connaît dernièrement un 

intérêt croissant. En effet, sa situation anatomique, en continuité avec le pancréas la rend 

vulnérable. Ainsi elle est impliquée dans l’envahissement métastatique au cours des 

cancers de la tête du pancréas. Son exérèse réalisée lors d’une duodénopancréatectomie 

Figure 20 : Scanner montrant l'emplacement typique de la veine 
pancréaticoduodénale postéro-supérieure à la surface postérolatérale du 

pancréas tête (flèche) 
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céphalique pour les tumeurs de la tête du pancréas est une phase critique de l’intervention 

et constitue un impératif carcinologique. Sa résection partielle au cours de la DPC 

expliquerait le taux de récidives important.  

En TDM les repères c’est le tissus cellulo-graisseux unissant le bord gauche du 

crochet pancréatique à l’artère mésentérique supérieure en arrière de l’axe veineux 

mésentérico-porte. 

 

Figure 22 : (a) Vue latérale montrant la lame rétro porte (b) coupe scanographique 
montrant la lame rétroporte et ses rapports (14). 

f) Variantes et pièges : 
 

• Pièges liés aux changements de position : 

Absence congénitale ou chirurgicale du rein gauche modifie les compartiments 

rétropéritonéaux, et le queue pancréatique peut être déplacée dans le rein vide fossa, 

simulant une tumeur récurrente ou un primitif lésion rétropéritonéale. Les variantes 

positionnelles peuvent également se limiter à une partie de la glande. 
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• Pièges liés à une distribution ou Quantité  inhabituelle de graisse : 

Plusieurs pièges potentiels sont liés à la distribution ou la quantité de graisse. 

L'extension de la graisse sous-pancréatique dans la glande pancréatique est 

occasionnellement observée et pourrait être confondu avec une tumeur pancréatique 

lipomateuse. 

Comme en échographie, le remplacement graisseux inégal du pancréas peut imiter 

l'apparence d'une masse au scanner (figure 20). 

Le pancréas ectopique n'est généralement pas visible au scanner. Sur quelques rares 

occasions, il peut apparaître comme un épaississement focal de la paroi duodénale et ainsi 

simuler une tumeur. En cas de dystrophie kystique secondaire à une obstruction des 

canaux pancréatiques, une masse rehaussée partiellement kystique peut être vu, 

généralement dans la paroi du duodénum. 

Le pancréas annulaire peut apparaître comme un anneau bien défini fait de tissu 

pancréatique qui entoure le duodénum. Cependant, l'anneau peut également apparaître 

comme un épaississement non spécifique de la paroi duodénale. 

Figure 23 : Coupe d’une TDM montrant la queue pancréatique qui est 
partiellement située en arrière de la veine splénique (flèches). 
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Le pancréas divisum peut être diagnostiqué avec la TDM en utilisant des tranches 

minces si le canal pancréatique dans le corps ne continue pas latéralement et dorsalement 

dans la partie dorsale de la tête sur des sections minces consécutives.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Coupe d’une TDM obtenue au niveau du corps pancréatique montrant 
une densité hétérogène et relativement faible du parenchyme du pancréas dûe a 

une distribution inhabituelle de la graisse. 



Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs solides du pancréas exprerience du service de radiologie de l’HMA Marrakech 
 
  

 

65 
 

Figure 25 : TDM ( Temps artériel) : Image d’un pancréas annulaire. 
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Figure 26 : Images de scanner de différents types de pancréas divisum (17). 

 

 

 

 

 

• Pseudomasses : 

Les duplications ainsi que les angulations du canal pancréatique peuvent se 

présenter comme une pseudomasse sur le scanner. 

Vu que le conduit pancreatique principal a souvent une forme tortueuse, la presence d’une 

telle pseudomasse sur une coupe de scanner est une constatation courante. 

Une interprétation erronée est facilement évitée en évaluant images obtenues à des niveaux 

anatomiques adjacents. Un autre écueil potentiel est représenté par un élargissement focal 

de la queue pancréatique 

• Les vaisseaux : 
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Alors que la détection de variations subtiles dans l'anatomie du système vasculaire  

nécessite des études angiographiques dédiées, La tomodensitométrie peut visualiser des 

variantes anatomiques des gros vaisseaux. 

L'artère hépatique "normale" chemine dans le ligament hépatoduodenal antérieur à 

la veine porte et en dedans du canal cholédoque, le trajet de l'artère hépatique est 

remplacé par un autre qui passe derrière la veine porte et s'étend généralement 

postérolatéralement par rapport au  canal cholédoque. 

La veine mésentérique supérieure est considérée comme un seul tronc commun 

formé par ses principaux affluents (iléocolique, gastrocolique, colique droite et moyen 

veines coliques) chez 87 % des patients seulement.  

Dans 13 %, le principal tronc de la veine mésentérique supérieure (VSM) n'était pas présent 

et une grande branche mésentérique gauche et droite fusionné séparément avec la veine 

splénique.  

 

Figure 27 : Points forts de la TDM (13). 

4.3 L’imagerie par résonnance magnétique : 

a) Technique d’exploration : 
 

Les champs magné tiques de 1,5 T sont le plus fré quemment utilisés. Les champs de 

1 T donnent de bons ré sultats mais sont moins rapides . L’apparition des appareils de 3 T 

permet de ré aliser des examens plus rapides et des coupes plus fines. 



Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs solides du pancréas exprerience du service de radiologie de l’HMA Marrakech 
 
  

 

68 
 

Aucune pré paration n’est nécessaire même en cas d’injection de produit de 

contraste gadoline ́ , en dehors de l’é tude de la vésicule . Le cadre duodé nal peut être 

opacifié  par un contraste oral pris juste au début de l’examen : eau, jus de fruits.  

Les sé quences rapides, en apné e, et les sé quences avec suppression du signal de la 

graisse sont privile ́ giées , car elles permettent la disparition de nombreux artefacts , 

digestifs et respiratoires pour l’apne ́ e, de mouvements, de dé placements chimiques pour la 

saturation des graisses . Cela a pour conse ́ quence une augmentation du signal et du 

contraste intra pancre ́ atique. Le protocole habituel comporte :  

• Pour l’é tude du parenchyme :  

o Sé quences en écho de gradient T1 avec saturation des graisses ; 

o  Sé quences en pondération de diffusion . On utilise au moins deux valeurs de (0 a ̀  

50 ms pour la premiè re , 600 a ̀  1000 pour la seconde ). On peut amé liorer la 

dé finition spatiale en utilisant un champ de vue réduit . Les aimants de 3 T donnent 

de meilleures images avec des temps de b plus longs. 

o  É lastographie pancréatique : la technique est toujours en cours d’e ́ valuation. 

• Pour l’é tude des canaux : cholangiopancre ́ atographie par résonance magnétique 

(CPRM) :  

o Sé quences de fast spin écho (FSE) T2 permettant d’acqué rir plusieurs coupes 

fines simultane ́ ment ; 

o Sé quences monocoupes épaisses rapides de 1 a ̀  10 cm trè s pondérées T 2 

donnant une image de type cholangiographie. 

o Une acquisition d’une dizaine de coupes radiaires permet pratiquement toujours 

une bonne e ́ tude canalaire ; 

o Sé quences 3D avec post-traitement de type MIP ;  
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• Pour l’é tude des vaisseaux : 

o Sé quences à l’équilibre permettant d’avoir une vue globale de la circulation 

veineuse ; 

o Sé quences en écho de gradient T 1 saturation des graisses , aprè s injection de 

sels de gadolinium : sé ries précoces pour la vascularisation artérielle, pré portale 

pour le parenchyme et tardive pour le rehaussement veineux.  

Pour résumer le Protocole d’IRM :  

o Sé quence à l’équilibre  

o T1 é cho de gradient rapide (EGR) saturation de graisse  

o T2 é cho de spin saturation de graisse  

o Sé quence de diffusion  

o Sé quences CPRM  

o T1 EGR avec injection de sels de gadolinium (idem scanner)  

b) Le parenchyme : 
 

Le pancréas montre une intensité de signal relativement similaire à celle du foie sur 

les images pondérées en T1. En pondération T2 images le pancréas normal apparaît iso-

intense à le parenchyme hépatique et hypo-intense par rapport la rate et les reins. La forte 

intensité du signal de la glande pancréatique sur ces images est liée à la présence de 

protéines aqueuses dans les acini.  

Le schéma de prise de contraste après administration IV de produit de contraste 

aspécifique (généralement un composé de gadolinium) est similaire à ce que l'on sait de la 

TDM études. Étant donné que le temps d'injection total est plus court en IRM (seulement 

15-20 ml sont injectés au lieu de 100-150 ml), on peut s'attendre à ce que l'amélioration 

du pic surviennent un peu plus tôt qu'en TDM. 
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A. T1 saturation de graisse : hypersignal homoge ̀ ne.  

B. T1 temps pré portal : rehaussement maximal. 

C. T2. 

D. Signal de diffusion normale.  

c) Les canaux : 
 

Le taux de visualisation réussie du canal pancréatique dépend essentiellement de la 

technique utilisée. Autrement dit, si une partie du conduit n'est pas visualisée sur ces 

Figure 28 : Parenchyme pancréatique en IRM 
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images, une pathologie doit être suggérée. Surtout, les branches latérales normales ne sont 

pas systématiquement visualisées. Ceci peut également un avantage : visualisation des 

branches latérales au CRPM nous permet généralement de suggérer une maladie sous-

jacente (généralement une pancréatite chronique ou une obstruction).  

Il a récemment été démontré que le CRPM dynamique (répétitif) à un seul coup a la 

capacité de montrer le anatomie et contractilité du sphincter vatérien complexe chez 95 % 

des patients « normaux ». Lors de la contraction du sphincter, les parties terminales du les 

deux conduits ne sont généralement pas visibles. Pendant la détente, elles se présentent 

sous la forme de structures linéaires très fines et hyperintenses. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Coupe é paisse (70 mm) coronale.  
B. Coupe é paisse (40 mm) axiale. 
C. Coupe fine (4 mm) coronale. 
D. Coupe fine (4 mm) axiale.  

Figure 29 : Canaux pancréatiques en IRM 
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d) Les vaisseaux : 
Les sé quences à l’équilibre permettent d’acquérir une image vasculaire sur une 

grande hauteur et sont particulie ̀ rement intéressantes comme repérage.  

Les sé quences de diffusion, en raison de leur meilleure dé tection tumorale, seraient 

aussi un bon moyen d’é valuer l’envahissement vasculaire, surtout pour les petites tumeurs.  

 La faible ré solution spatiale par rapport au scanner reste un inconvénient majeur de 

la technique , Mais Aprè s injection de sels de gadolinium , les images sont tre ̀ s 

superposables aux images obtenues en scanner et permettent une bonne é tude de la 

vascularisation pancre ́ atique.  

e) Variantes et pièges : 
 

La présence d'artefacts de mouvement était auparavant un problème majeur en IRM 

abdominale. Ce problème a largement éliminé avec l'introduction de techniques d'apnée et 

d'instantané. 

Les pièges de l'IRM peuvent être liés aux artefacts causés par des clips chirurgicaux, 

des stents métalliques, et pneumopathie.  

• Pancréas divisum : 

Dans le pancréas divisum, les principaux résultats cholangiographiques comprennent : 

o La visualisation d'un canal dorsal se drainant dans le duodénum via la papille 

mineure, séparé du canal cholédoque distal ; 

o L'absence de connexion entre le système canalaire dorsal et ventral ; 

Le parcours du canal pancréatique principal et du canal de Santorini doit être évalué 

à la fois sur des images projectives et sur des coupes axiales. 

• Pancréas annulaire : 

Le pancréas annulaire est bien visualisé avec l’IRM en démontrant un encerclement du 

duodénum par le canal pancréatique. 

• Jonction anormale du canal cholédoque et canal pancréatique : 
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Cette anomalie peut également être détectée à l’IRM. En particulier, un long canal commun 

peut être apprécié sur des images projectives. 

 

Figure 30 : Points forts de l’IRM (13). 

5. ANATOMOPATHOLOGIE ET CORRELATION RADIO-CLINIQUE 
5.1 Tumeurs bénignes : 

 
• Tumeurs pseudopapillaires et solides du pancréas : 

La tumeur solide et papillaire du pancré as (ou tumeur de Frantz ) est une tumeur 

mixte, solide et kystique de faible malignite ́ . Elle repré sente 1 a ̀  3 % de toutes les tumeurs 

exocrines pancré atiques. L'a ̂ ge moyen au moment de la découverte est jeune , voisin de 25 

ans. Le sex-ratio M : F de 1 : 9 est trè s nettement en faveur de la femme . Une pré dilection 

existe pour les individus d 'origine africaine et / ou asiatique . La topographie de l 'atteinte 

pancré atique est variable. La taille lé sionnelle moyenne au diagnostic est de 10 cm (18). 

a. Anatomopathologie : 

Sur le plan macroscopique , il s'agit d'une masse ge ́ néralement unique, volumineuse 

et bien limité e. De consistance mi-solide, mi-kystique, molle a ̀  la coupe, de couleur blanc-

gris a ̀  jaune dans les zones solides , la tumeur pré sente des cavités remplies  d'un maté riel 

friable et des plages hé morragiques typiques.  
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Sur le plan microscopique , les zones solides contiennent des nids , massifs ou 

papilles de cellules polygonales monomorphes , é osinophiles, peu atypiques et 

accompagné es d'une vascularisation fine, sans formation glandulaire . Les mitoses sont 

rares. La lé sion s 'accompagne de suffusions he ́ morragiques . Des calcifications peuvent 

s'observer en pé riphérie (19). 

b. TDM (20): 

La sé miologie TDM de la tumeur solide et papillaire du pancréas associe :  

- Une lé sion tumorale de 10 cm ;  

- Une capsule pé riphérique ;  

- Des calcifications le plus souvent punctiformes (30 % des cas) ;  

- De possibles zones d 'hyperdensité s intra kystiques (d = 60 UH) 

correspondant a ̀  des remaniements hémorragiques internes ;  

- Un rehaussement progressif aprè s injection IV de produit de contraste iodé.  

Le bilan d'extension de la tumeur solide et papillaire du pancré as est nécessaire 

compte tenu de son caracte ̀ re malin. Il tend a ̀  rechercher la présence d'ADN ré gionales péri 

pancré atiques et celle de métastases (5 % des cas) classiquement hé patiques et omentales. 

c. Autres examens d’imagerie (21): 

L'é chographie met en évidence une lésion de nature mixte avec une bonne analyse 

des parties tissulaires , kystiques et des zones de né crose . L'absence de ré percussions sur 

le canal pancré atique principal est é galement aisément vérifiable.  

L'IRM est un excellent examen de caracté risation de ce type de lésions mixtes . Les 

zones tissulaires sont bien distingue ́ es des zones kystiques . Les remaniements 

hé morragiques sont aisément caractérisés par le ur hypersignal T 1. La bili-IRM permet par 

ailleurs d 'affirmer l 'absence de communication de la tumeur avec le canal pancre ́ atique 

principal. 



Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs solides du pancréas exprerience du service de radiologie de l’HMA Marrakech 
 
  

 

75 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tê tes de flèche : Lé sion volumineuse et encapsulé e présentant des calcifications 

pé riphériques et des plages de remaniements internes (é toile)  

d. Diagnostic TDM différentiel(21) : 

Le cystadé nome mucineux pancréatique se distingue par son aspect multikystique 

ainsi que par ses macrocalcifications pe ́ riphériques . Par ailleurs, la population touche ́ e est 

en gé néral plus âgée.  

Le pseudo-kyste compliqué  d'hé morragie survient le plus souvent dans un contexte 

connu de pancré atite. 

e. Evolution et Pronostic (22): 

Le pronostic de la tumeur solide et papillaire du pancré as est relativement bon en 

cas de chirurgie et d'exé rèse tumorale complète. Le taux de gué rison est alors supé rieur à 

95 %. Il est par contre dé favorable en cas d'extension mé tastatique ainsi que chez les rares 

patients d'a ̂ ge avancé. La chirurgie d'exé rèse tumorale est la règle absolue . 

5.2 Tumeurs malignes : 
5.2-1 Adénocarcinome du pancréas (23): 

Le carcinome pancré atique (communé ment nommé cancer du pancréas) correspond 

a ̀  une tumeur maligne pancréatique à point de départ de l 'é pithélium canalaire du pancréas 

exocrine.  

Figure 31 : Le ́ sion solide et papillaire du pancréas 
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Il s 'agit de la tumeur du pancré as la plus fréquente et de la cinq uiè me cause de 

mortalité  par cancer. La localisation tumorale peut se faire au niveau de la te ̂ te (60 % des 

cas), du corps (20 % des cas), de la queue (5 % des cas) ou encore ê tre diffuse à la glande 

(15 % des cas). La taille moyenne au diagnostic est de 2 a ̀  3 cm. Il existe né anmoins des 

tumeurs pouvant dé passer les 10 cm. Au moment de la dé couverte , 65% des patients ont 

une tumeur localement avance ́ e avec des métastases associées , 21 % ont une maladie 

localisé e aux seules ADN régionales et 14 % ont une tumeur pancre ́ atique isolée. Les sites 

mé tastatiques les plus fréquents sont le foie (35 % des cas), les ADN ré gionales (25 % des 

cas), le pé ritoine (10 % des cas) et les poumons (5 % des cas). 

a) Anatomopathologie : 
 

Sur le plan macroscopique (Figure 24), le carcinome canalaire du pancre ́ as est une 

lé sion d'environ 3 cm de diamè tre, ferme, fibreuse, mal limité e, de couleur blanc ou blanc 

jauna ̂ tre, dé truisant le tissu pancréatique normal.  

Sur le plan microscopique, la tumeur est compose ́ e de structures ductulaires ou 

glandulaires anguleuses , plus ou moins bien diffe ́ renciées , infiltrant le parenchyme 

pancré atique normal, et associé es à un stroma desmoplasique . Les carcinomes canalaires 

sont bien, moyennement ou peu diffe ́ renciés(24).  

Histologiquement, il y a une prolife ́ ration épithéliale intracanalaire , mucosé crétante 

d'architecture papillaire. Cette prolife ́ ration peut être focale ou diffuse et se développer au 

sein des canaux principaux ou secondaires . La prolifé ration é pithéliale est plus ou moins 

dysplasique. Le risque de malignité  est , entre autres , lié  à l 'atteinte du canal principal 

(Canal de Wirsung). 

L'immunophé notype classique est le suivant : CK7+, CK19+, CK20−, MUC1+, 

MUC2−, MUC3+, ACE+, avec une surexpression de p53(13). 
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b) TDM (25): 
La radiologie de l’adé nocarcinome sera traitée plus en détail dans les chapitres 

suivant vu que c’est la tumeur pancre ́ atique la plus fréquente.  

La sé miologie TDM du carcinome pancréatique associe :  

-  Une lé sion hypodense et mal définie de 2 a ̀  3 cm ;  

-  Une dilatation souvent importante du canal pancre ́ atique principal de Wirsung ;  

-  Une atrophie relative du pancré as en amont de la tumeur ;  

-  Une possible dilatation des voies biliaires extra-hé patiques et intra-hé patiques en cas de 

tumeur cé phalique ;  

-  Un rehaussement faible et he ́ térogène après injection IV de produit de contraste iodé. 

Le bilan TDM d'extension du carcinome pancre ́ atique cherche à mettre en évidence : 

des ADN ré gionales (25 % des cas ) ; un engainement vasculaire et notamment du tronc 

coeliaque (10 % des cas ), de l 'artè re hépatique (10 % des cas ) et de l 'artè re mésentérique 

Figure 32 : Macroscopie : Adénocarcinome canalaire du 
pancréas (Flèche). 
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supé rieure (30 % des cas ) ; un engainement veineux au niveau de la veine me ́ sentériq ue 

supé rieure (10 % des cas) ou du tronc porte ; un envahissement de la veine splé nique (30 % 

des cas) ; des mé tastases, principalement au niveau du foie mais e ́ galement du poumon, et 

une carcinomatose pe ́ ritonéale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Autres examens d’imagerie (25): 
L'é chographie peut dans le meilleur des cas mettre en évidence une lésion 

hypoé chogène déformant discrètement les contours de la glande . En cas de tumeur 

cé phalique, une dilatation des voies biliaires extra- et intra -hé patiques est mise en 

é vidence. Dans tous les cas, le canal de Wirsung est dilate ́.  

L'IRM montre une le ́ sion en hyposignal T1 par rapport au parenchyme pancré atique 

normal.  

Il existe un hypersignal T2 tumoral relatif. Le rehaussement aprè s injection IV de  

Figure 33 : TDM d’un Adénocarcinome canalaire localement avancé(flèches : 
engainement de la veine et l’artère mésentérique supérieure). 
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gadolinium est souvent faible et he ́ térogène . Une bili -IRM, si elle est ré alisée , met en 

é vidence la dilatation du canal de Wirsung ainsi que la dilatation de l 'ensemble des canaux 

biliaires extra- et intra-hé patiques, y compris la vé sicule biliaire lorsqu 'elle est encore en 

place. 

d) Diagnostic TDM différentiel (20):  
La pancré atite chronique peut générer une dilatation moniliforme du canal 

pancré atique et un aspect atrophique de la glande pancréatique . Des nodules de 

pancré atite chronique peuvent mimer une tumeur . Né anmoins un contexte de pancréatite 

est souvent connu et il n'existe pas d'AEG aussi marqué e.  

La tumeur neuroendocrine du pancre ́ as se rehausse très fortement et précocement 

lors de l 'injection IV de produit de contraste iode ́ . Par ailleurs, il n'existe pas de dilatation 

du canal pancré atique principal.  

Les mé tastases pancréatiques peuvent être hypovasculaires ou hypervasculaires 

mais ne dilatent que rarement le canal pancré atique principal. 

5.2-2 Tumeurs neuroendocrines du pancréas : 
Les tumeurs neuro -endocrines pancre ́ atiques sont des tumeurs à point de départ 

des cellules endocrines du pancré as . Ces tumeurs peuvent ê tre fonctionnelles (ou 

sé crétantes) dans 80 % des cas ou non fonctionnelles (ou non sé crétantes ) le reste du 

temps. Parmi les tumeurs fonctionnelles , l'on distingue l 'insulinome, le glucagonome , le 

gastrinome et le vipome . L'insulinome est la tumeur la plus fre ́ quente des tumeurs neuro -

endocrines devant le gastrinome et les tumeurs non fonctionnelles.  

Le gastrinome peut entrer dans le cadre d 'une NEM de type I . L'a ̂ ge de découverte 

des tumeurs neuro-endocrines du pancre ́ as se situe entre 40 et 60 ans et il existe un sex-

ratio en faveur de l'homme pour le gastrinome et en faveur de la femme pour l'insulinome. 

La taille moyenne au diagnostic est infe ́ rieure à 2 cm en cas de tumeur fonctionnelle et 

supé rieure à 5 cm en cas de tumeur non fonctionnelle (26). 
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a) Anatomopathologie : 
Sur le plan macroscopique , la plupart des tumeurs neuro -endocrines du pancre ́ as 

sont bien limite ́ es, uniques, de couleur blanc-jaune a ̀  beige-rosé, de consistance molle. Les 

remaniements fibreux ou he ́ morragiques peuvent se voir dans les tumeurs de grande taille. 

Les remaniements kystiques sont rares. Les tumeurs fonctionnelles sont de plus petite 

taille que les tumeurs non fonctionnelles au moment du diagnostic(27).  

Sur le plan microscopique, les tumeurs neuro-endocrines bien diffé renciées ont une 

architecture trabe ́ culaire, tubulo-acineuse ou en nids . Les cellules sont monomorphes , au 

cytoplasme moyennement abondant , é osinophile, finement granuleux , et au noyau rond , 

central, a ̀  la chromatine finement mottée , d'aspect « poivre et sel » . Par dé finition, l'index 

mitotique est infe ́ rieur à vingt mitoses pour dix champs à fort grossissement . Il s'agit de 

tumeurs neuro-endocrines G1 ou G2 dans la classification OMS 2010 . Les carcinomes 

neuro-endocrines du pancre ́ as ont par définition un index mitotique supérieur à vingt 

mitoses pour dix champs a ̀  fort grossissement et correspondent à des carcinomes neuro -

endocrines a ̀  grandes cellules  ou a ̀  petites cellules selon la classification OMS 2010 

(carcinomes neuro -endocrines G 3). Les foyers de né crose sont alors fréquents (26). Quel 

que soit le grade, il existe une expression immuno -histochimique de la chromogranine et 

de la synaptophysine . Une expression immuno-histochimique des peptides hormonaux est 

gé néralement mise en évidence dans les tumeurs fonctionnelles (mê me si le caractère 

fonctionnel des tumeurs doit ê tre retenu sur les signes cliniques uniquement). 

b) TDM : 
La sé miologie TDM des tumeurs neuro-endocrines pancre ́ atiques associe :  

- En cas de tumeur fonctionnelle :  

• Une lé sion inférieure à 2 cm,  

• Des contours trè s bien définis,  

• Un rehaussement important et pré coce au temps artériel de l 'injection IV de Produit 

de contraste iode ́  ; 
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- En cas de tumeur non fonctionnelle :  

• Une lé sion supérieure à 5 cm, 

• Une possible né crose centrale,  

• Des calcifications fre ́ quentes,  

• un rehaussement pré coce et hétérogène au temps artériel de l 'injection IV de 

produit de contraste iode ́. 

Le bilan TDM d'extension des tumeurs neuroendocrines pancre ́ atiques cherche à  

mettre en é vidence une thrombose portale ou une atteinte des vaisseaux artériel s 

ré gionaux, et surtout des me ́ tastases hépatiques synchrones évocateurs de 

malignité(28)(29).  

c) Autres examens d’imagerie : 
L'é chographie met en évidence la lésion pancréatique si sa taille est suffisante . Les 

lé sions secondaires hépatiques sont également accessibles à cet examen . L'IRM, en cas de 

tumeur fonctionnelle , retrouve une tumeur infe ́ rieure à 2 cm, en hyposignal T 1 et 

hypersignal T 2, avec un rehaussement arte ́ riel souvent important après injection IV de 

gadolinium. Les tumeurs non fonctionnelles, quant a ̀  elles, apparaissent plus volumineuses, 

avec un centre ne ́ crotique et possèdent un rehaussement un peu moins marqué au temps 

arté riel(28).  

d) Diagnostic TDM différentiel : 
Le carcinome pancré atique est une tumeur hypovasculaire qui entraîne une 

dilatation importante du canal pancre ́ atique principal et des voies biliaires lorsque sa 

situation est ce ́ phalique. Il n'existe par ailleurs pas de syndrome sé crétoire clinique.  

Le cystadé nome mucineux du pancréas est une tumeur à contingent macrokystique 

é vocateur. Le cystadé nome séreux du pancréas possède un aspect microkystique en « 

rayons de miel » tre ̀ s distinct(26).  
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e) Évolution naturelle et pronostic : 
Le pronostic de l 'insulinome est plutô t bon , tandis que celui du gastrinome est 

plutô t mauvais. Les tumeurs non fonctionnelles sont souvent de ́ couvertes à un stade 

avancé  avec une survie a ̀  5 ans infé rieure à 50 %. Les patients peuvent né anmoins vivre à 

un stade mé tastatique pendant plusieurs années(26). 

5.2-3 Lymphome pancréatique : 
Le lymphome pancré atique est une tumeur maligne du pancréas issue de cellules 

lymphocytaires. Le lymphome pancré atique peut être primitif (extrê mement rare) et sa 

forme secondaire est de loin la plus fre ́ quente , par extension directe depuis des ADN 

pé ripancréatiques. L'atteinte pancre ́ atique est présente dans 30 % des lymphomes 

gé néralisés(20).  

L'association a ̀  un terrain immunodéprimé (principalement celui du SIDA et des 

traitements immunosuppresseurs pour greffe d 'organes) est communé ment admise.  

L'a ̂ ge moyen de survenue est variable selon le type de lymphomes , plus jeune (40 

ans) en cas de lymphome de Hodgkin et largement plus a ̂ gé (> 60 ans) en cas de 

LMNH(30).  

a. Anatomopathologie : 

Tout pré lèvement biopsique réalisé pour suspicion de lymphome doit être adressé 

au service d 'anatomie pathologique imme ́ diatement et à l 'é tat frais pour faire l'objet d'une 

congé lation, dans la perspective d'é ventuels examens de biologie molé culaire.  

Il n 'existe pas d 'aspect macroscopique spé cifique . L'atteinte est plus souvent 

diffuse.  

Sur le plan microscopique , les lymphomes les plus fre ́ quents sont de phénotype B 

(lymphome folliculaire, lymphome du MALT et lymphome diffus a ̀  grandes cellules B).  

Le diagnostic diffe ́ rentiel entre lymphome du MALT et pancréatite auto- immune est 

parfois difficile et l 'on s 'aidera de l 'aspect morphologique (infiltrat inflammatoire 

polymorphe pé ricanalaire et images de véinulite dans la pancréatite auto-immune ; infiltrat 
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lymphoï de destructeur dans le lymphome du MALT ) et de la biologie mole ́ culaire (pré sence 

d'un ré arrangement clonal des gènes des immunoglobulines dans le lymphome)(19).  

b. TDM : 

La sé miologie TDM du lymphome pancréatique associe :  

-  Une lé sion hypodense et homogène ;  

-  Une infiltration souvent diffuse de la glande mais pouvant pre ́ dominer en  

ré gion céphalique ;  

-  L’absence de dilatation du canal pancré atique principal de Wirsung ;  

-  Un rehaussement ge ́ néralement faible mais homogène lors de l 'injection IV de 

produit de contraste iode ́. 

Le bilan TDM d 'extension du lymphome pancré atique cherche à mettre en é vidence 

des ADN pé ripancréatiques et/ou ré gionales et une SMG(20).  

c. Autres examens d’imagerie : 

L'é chographie peut mettre en évidence un processus tissulaire généralement 

homogè ne au niveau de la glande pancréatique avec une SMG et des ADN associées 

fré quentes.  

L'IRM retrouve une le ́ sion infiltrante de la glande , en hyposignal T1 et discret 

hypersignal T2, avec un faible rehaussement lors de l'injection IV de gadolinium.  

En bili -IRM, le canal pancré atique principal de Wirsung est non dilaté et reste 

simplement refoule ́  ou laminé par l'infiltration tumorale(30).  

d. Diagnostic TDM différentiel : 

Le carcinome pancré atique génère une atteinte tumorale hétérogène avec une 

obstruction marque ́ e du canal pancréatique principal . Des mé tastases hépatiques 

synchrones sont fré quentes.  

La pancré atite aiguë possède un tableau clinique distinct et il existe des collections 

liquidiennes ou ne ́ crotiques péripancréatiques assez évocatrices(29).  

e. Evolution naturelle et pronostic : 
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Le pronostic du lymphome pancré atique est plutôt bon en cas de traitement bien 

conduit, avec un taux de gue ́ rison estimé à près de 50 %(20).  

 

5.2-4 Métastases du pancréas : 
Les mé tastases pancré atiques sont des tumeurs secondaires rares du pancréas . On 

ne les retrouve qu 'a ̀  des stades avancés de la tumeur , souvent longtemps apre ̀ s le 

diagnostic initial de la tumeur primitive . L'incidence des mé tastases pancréatiques est 

estimé e à environ 5 %. Elles sont uniques dans plus de 75 % des cas. Les tumeurs primitives 

responsables les plus fré quemment rencontrées sont le carcinome rénal à cellules claires 

(30 % des cas), le carcinome bronchique (25 % des cas), le carcinome mammaire (12 % des 

cas), le mé lanome (5 %), le carcinome colorectal (5 % des cas) et les sarcomes. L'atteinte du 

pancré as se fait par extension directe ou par dissémination hématogène ou lymphatique . 

La taille au diagnostic est de 1 a ̀  2 cm(31).  

a. Anatomopathologie : 

Sur le plan macroscopique , les mé tastases, uniques ou multiples , sont des lé sions 

nodulaires bien limite ́ es pouvant pré senter des remaniements kystiques ou hémorragiques. 

L'aspect macroscopique rappelle souvent la tumeur primitive (de couleur marron pour le 

mé lanome si pigmenté , de couleur jaune -orangé  pour le carcinome à cellules claires du 

rein). Sur le plan microscopique, les mé tastases sont histologiquement similaires à la 

tumeur d 'origine, tant par l 'aspect morphologique que par les donné es immuno -

histochimiques(19).  

b. TDM : 

La sé miologie TDM des métastases pancréatiques associe (20):  

-  une lé sion tissulaire ovoïde de taille comprise entre 1 et 2 cm ;  

-  Un caractè re multiple dans seulement 20 % des cas ;  

-  Une dilatation du canal pancre ́ atique principal de Wirsung et /ou des voies 

biliaires en cas de localisation cé phalique; 
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- un rehaussement habituellement he ́ térogène et variable selon la tumeur primitive 

aprè s injection IV de produit de contraste iodé. 

 

 

Le bilan d 'extension des mé tastases pancréatiques cherche à mettre en évidence 

des ADN (30 % des cas) et/ou des mé tastases associées au foie (35 % des cas ) et aux 

surré nales (30 % des cas)(31).  

c. Autres examens d’imagerie (31): 

L'é chographie montre une ou plusieurs lésions le plus souvent hypo -é chogènes au 

reste de la glande . L'IRM ré vèle une ou des lésions nodulaires de signal variable selon la 

tumeur primitive. En cas de carcinome re ́ nal (le plus fré quent), ces mé tastases apparaissent 

en hyposignal T 1, hypersignal T 2, et se rehaussent fortement dè s le temps artériel de 

l'injection IV de gadolinium.  

d. Diagnostic TDM différentiel (20): 

Le carcinome pancré atique est une lésion hypovascularisée unique , a ̀  contours mal 

dé finis, et qui induit une obstruction canalaire pancre ́ atique souvent majeure . Les tumeurs 

neuro-endocrines du pancre ́ as sont en général fortement hyperartérialisées et associées à 

une symptomatologie clinique bruyante lorsqu'elles sont fonctionnelles. Le lymphome 

pancré atique se traduit plutôt par une infiltration diffuse de la glande pancréatique.  

e. Évolution naturelle et pronostic : 

Les mé tastases pancréatiques affirment le caractère évolué de la maladie . Leur 

pronostic est globalement mauvais sauf en cas de mé tastases d 'apparition tardive et 

possiblement ré sécables d'un carcinome ré nal ou d'un carcinome mammaire(31).  
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Après l‘analyse des résultats de notre étude rétrospective, certains éléments doivent 

être précisés, et d‘autres méritent d‘être discutés. 

II. Épidémiologie : 

 Les tumeurs solides du pancréas sont des tumeurs malignes la quasi-totalité des 

cas, et sont classées parmi les cancers les plus meurtriers vu leurs caractère agressif et 

l’installation insidieuse ; c’est un cancer qui est presque toujours mortel et représente la 

septième cause de mortalité par cancer au monde (32). 

L'adénocarcinome canalaire est le primitif le plus fréquent tumeurs solides du 

pancréas, représentant 80 % des tumeurs malignes du pancréas(33). 

Le cancer du pancréas est un cancer à révélation tardive car il n’apparait qu’au 

stade de métastase surtout s’il s‘agit d’une tumeur du corps, du crochet ou de la queue qui 

se développent bien loin des voies biliaires, alors que les cancers de la tête du pancréas 

peuvent être diagnostiqués plus précocement (34).  

La survie à 5 ans des personnes atteintes tout type confondu est estimée à 4,1%. 

Dans notre pays et par exemple à Rabat le cancer du pancréas se place au troisième rang 

des cancers digestifs chez les deux sexes (35), alors qu’à Casablanca il se place au dernier 

rang des cancers digestifs avec une incidence de 1% chez l’homme et 1,9% chez la femme 

(36). A Fès il représente 1,78% des cancers digestifs et 0,36% de l’ensemble de tous les 

cancers avec un sexe ratio de 4/1(37). 
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1. L’incidence : 

A l‘échelle mondiale, le cancer du pancréas se classe au douzième rang des cancers 

pour les cas incidents avec un nombre annuel estimé à 338 000 pour l‘année 2012 soit 

2.4% et une incidence estimée à 178 000 chez les hommes et 160 000 chez les femmes 

(38).  

Le cancer du pancre ́ as est majoritairement un cancer du sujet âgé :il est rare avant 

40 ans et moins de 20% des cas sont diagnostique ́ s avant 60 ans, l'a ̂ ge moyen au 

diagnostic e ́ tait de 68,7 ans pour les hommes et de 73,4 ans pour les femmes(39).  

Le cancer du pancre ́ as est dominé́ par le cancer du pancréas exocrine . Le type 

histologique le plus fre ́ quent est l’adé nocarcinome dans 95% des cas (40). 

Il existe de grandes différences géographiques en termes d'incidence et de sex-

ratio dans le monde (figure 36). 
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Figure 50 : Taux d'incidence et de mortalite ́  dans le monde (standardise ́ s sur la population 
mondiale de re ́ férence, pour 10000 personnes-anne ́ es)(38) 

 

L'augmentation de l'incidence au cours des 30 dernières années, en particulier chez 

les femmes de tous les groupes d'âge, est inhabituelle. Elle ne s'accompagne pas d'un 

changement significatif de la mortalité associée (41). 

Il existe une tendance générale à des taux d'incidence plus élevés dans les pays 

développés par rapport aux pays en développement. Les grandes différences d'incidence 

du cancer du pancréas entre les pays indiquent également que l'environnement joue un 

rôle important en tant que facteur de risque pour la maladie.  
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2. La fréquence selon le sexe : 

Le cancer du pancréas est plus fréquent chez les hommes (5,5 pour 100.000 

habitants, 243.033 cas) que chez les femmes (4,0 pour 100.000 habitants ,215.885 

cas)(42). 

Notre série comprend 33 hommes et 26 femmes avec un sexe ratio de 1,27, ce qui 

concorde avec les données d’autres études (figure 37). 

Tableau II : Comparaison sexe ratio H/F entre différentes études. 

Pays Sexe Ratio 

États unis(42) 1,09 

France(43) 1,25 

Chine(42) 1,35 

Russie(44) 1,4 

Maroc (Oujda) (45) 1,3 

Maroc (Rabat)(46) 1,57 

Notre série 1,27 

3. La fréquence selon l’âge : 

Les taux d'incidence pour les deux sexes augmentent avec l'âge, le taux le plus 

élevé étant celui des personnes âgées de plus de 70 ans. Il s'agit principalement d'une 

maladie des personnes âgées, et près de 90 % des cas sont diagnostiqués après 55 ans(47). 

Aux États-Unis, l'âge médian au moment du diagnostic du cancer du pancréas est 

de 72 ans et, comme pour presque toutes les autres tumeurs de l'adulte, les taux 

dépendent fortement de l'âge (48) ; alors qu’en inde, l'incidence du cancer du pancréas 
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commence à augmenter dans la cinquième décennie et atteint son maximum dans la 

sixième décennie (49). 

 Seulement environ 5-10% des patients développent un cancer du pancréas avant 

l'âge de 50 ans, mais ce groupe est susceptible d'inclure des patients avec des 

prédispositions sous-jacentes(48). 

Tableau III : comparaison de l’âge moyen du cancer de la tête du pancréas selon les séries. 

Série Age moyen 

États unis (49) 71 ans 

France (43) 70 ans 

Chine (50) 60 ans 

Russie (44) 60 ans 

Maroc (Oujda) (45) 61 ans 

Maroc (Rabat) (46) 61 ans 

Notre série 60,71 ans 

 

4. Les facteurs de risque : 

A ce jour, les causes du cancer du pancréas sont encore insuffisamment connues, 

bien que certains facteurs de risque ont été identifiés. Les personnes ont un risque plus 

élevé de développer un cancer du pancréas en présence de l'un des facteurs de risque tels 

que le tabagisme, l'obésité, la génétique, le diabète et l'alimentation. 

Les facteurs de risque sont classés comme non modifiables (âge, sexe, ethnicité, 

antécédents familiaux et susceptibilité génétique, diabète) et modifiables (tabagisme, 

alcool, pancréatite chronique, obésité, facteurs alimentaires) (51). 
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4.1-1 Facteurs de risque non modifiables : 

a) Facteur génétique (49): 

Le cancer du pancréas, comme tous les autres cancers, est une maladie 

fondamentalement génétique causée par des mutations génétiques héritées et acquises. 

Les variations/mutations génétiques jouent un rôle important dans les occurrences 

familiales et non familiales (sporadiques) du cancer du pancréas. Plus de 80% des cancers 

du pancréas se développent à cause de mutations sporadiques. Une petite proportion des 

cas de cancer du pancréas sont dus à des mutations germinales héritées.  

• Mutations génétiques héréditaires (mutations germinales) : 

Récemment, certaines mutations germinales ont été reconnues et associées à un 

risque accru de cancer du pancréas dans certains syndromes génétiques et dans certains 

types de cancer pancréatique familial, représentant 5-10% de tous les patients. Ceci aide à 

identifier les individus à haut risque qui peuvent être dépistés de façon rentable pour qui 

peuvent alors être dépistés de façon rentable pour détecter les tumeurs pré malignes 

(PanIN, IPMN) ou des tumeurs de stade précoce. 

 

- Cancer pancréatique familiale : 

On parle de cancer du pancréas familial lorsqu'au moins deux parents de premier 

degré sont atteints d'un cancer du pancréas. Le risque de cancer du pancréas augmente 

exponentiellement avec le nombre de parents du premier degré. impliqués, allant de trois 

fois lorsque deux parents du premier degré Le risque est multiplié par trois lorsque deux 

parents au premier degré ont un cancer du pancréas et par 57 lorsque trois parents au 

premier degré sont affectés. Les mutations BRCA2 sont les mutations héritées les plus 

communes dans le cancer du pancréas familial bien que d'autres mutations comme PALB2 

aient également été rapportées. 
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- Syndromes cancéreux familiaux : 

Le risque accru de cancer du pancréas est également associé à un certain nombre 

de syndromes cancéreux familiaux. Il s'agit du syndrome FAMMM, de la pancréatite 

héréditaire, du syndrome de Peutz-Jeghers, de la mucoviscidose, du cancer héréditaire du 

sein et des ovaires, de la maladie de Fanconi, de la polypose adénomateuse familiale, du 

syndrome de Li-Fraumeni et du syndrome de Lynch. Ces syndromes sont associés à des 

mutations germinales dans certains gènes comme BRCA2, p16, ATM, STK11, PRSS1, SPINK1 

et PALB2, qui peuvent entraîner une augmentation variable du risque d'adénocarcinome 

pancréatique(52). 

• Mutations génétiques acquises (mutations somatiques) : 

En plus des mutations génétiques héréditaires, des mutations acquises (somatiques)  

dans des gènes spécifiques sont responsables du développement du cancer du pancréas. Il 

y a quatre gènes principaux affectés dans le cancer sporadique : K-ras (95% des tumeurs), 

CDKN2A (p16) (90%), p53 (75%), et SMAD4 (55%) (53). 

 

 

b) L’âge : 

Le cancer du pancréas survient généralement chez les adultes plus âgés, et il est 

extrêmement rare chez les jeunes de moins de 30 ans. Environ 90 % des patients 

nouvellement diagnostiqués ont plus de 55 ans. et la plupart d'entre eux ont entre 70 et 80 

ans (51).  

Ceci s‘accorde avec les résultats de notre série, vu que 83% des patients ont été 

diagnostiqué après l’âge de 50 ans. 

c) Le sexe : 
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Le cancer du pancréas est 30 % plus fréquent chez les hommes que chez les 

femmes. Le taux d'incidence global du cancer du pancréas ajusté à l'âge est de 13,9/100 

000 pour les hommes et 10,9/100 000 pour les femmes (54). 

Dans notre étude, le sexe ratio était de 1,27. Ce chiffre se rapproche des chiffres 

retrouvé dans plusieurs études. 

d) Origine ethnique : 

L'incidence du cancer du pancréas varie selon les régions du monde. Aux États-

Unis, l'incidence chez les Afro-Américains est plus élevée que chez les Caucasiens, tandis 

que les Américains d'origine asiatique et les pacifiques ont la plus faible incidence(49). En 

Chine, le fardeau sanitaire du cancer augmente et le taux de croissance de ces dernières 

années est parallèle à celui du monde entier. Peut-être en raison de différences de 

l'environnement socio-économique et du mode de vie, la morbidité et la mortalité dans les 

zones urbaines sont plus élevées que dans les zones rurales(55). Le taux d'incidence en 

Afrique est le plus faible, avec un taux d'incidence estimé à 2,2 pour 100 000 

personnes(56). 

e) Le groupe sanguin : 

L'antigène du groupe sanguin ABO est présent sur la totalité de la surface des 

globules rouges. Des études récentes ont montré que les antigènes du groupe sanguin Les 

études récentes ont montré que les antigènes du groupe sanguin affectent le risque de 

développer des tumeurs malignes du pancréas. Parmi les personnes atteintes de diabète, 

les personnes de groupe sanguin A, AB ou B ont un risque plus élevé de développer un 

cancer du pancréas que celles de groupe O (49).  

f) Le diabète : 

Le diabète peut être à la fois un facteur de risque et une manifestation du cancer du 

pancréas. Il a été démontré que le diabète de longue durée est un facteur de risque certain 
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pour le développement du cancer du pancréas. Des études ont montré que les patients 

souffrant de diabète de type 2 présentent un risque accru de cancer du pancréas si la durée 

de la maladie est supérieure ou égale à 10 ans (57,58). Une vaste étude cas-témoins 

regroupée a également montré que le risque de cancer du pancréas est élevé chez les 

personnes souffrant de diabète depuis 20 ans ou plus (59).  

Des études récentes suggèrent que l'hyperglycémie, l'exposition à de fortes doses 

d'insuline et la résistance à l'insuline sont associées à un risque accru de cancer du 

pancréas exocrine (60). 

Dans notre série, 20,33% des patients ont été connus diabétiques ce qui suggère le 

rôle du diabète dans la majoration du risque de développer un cancer du pancréas. 

4.1-2 Les facteurs de risque modifiables : 

a) Tabac : 

Le tabagisme a été définitivement identifié comme le facteur de risque 

environnemental le plus important pour le cancer du pancréas. Le risque attribuable à la 

population est de 25-35% (53). Contrairement au poumons, où la fumée de tabac et les 

produits de dégradation du tabac sont en contact direct avec le tissu pulmonaire, le 

pancréas est exposé indirectement aux produits du tabac. Les carcinogènes liés au tabac 

atteignent le pancréas soit par le flux sanguin ou peut-être par l'exposition du pancréas au 

contenu duodénal ou à la bile. La plupart des cancers pancréatiques se produisent dans la 

tête du pancréas et cette région est où l'exposition aux carcinogènes du tabac contenus 

dans le jus duodénal ou la bile peut se produire (61). 

Dans notre étude , le tabac présente un facteur de risque assez fréquent vu son 

incidence estimé  à 35,59%. D’où l’intérêt de la prévention primaire qui pourra contribuer a ̀  

la diminution de l’incidence de ce type de cancer . 

b) Alcool : 
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Les preuves épidémiologiques d'une association causale entre le cancer du pancréas 

et l'alcool sont toutefois mitigées (62). Une étude cas-témoins du cancer du pancréas 

basée dans un hôpital a rapporté une importante association du cancer du pancréas avec 

une forte consommation d'alcool par jour.  

On a constaté que seuls les gros buveurs qui consommaient >60g d'éthanol par 

jour avaient un risque plus élevé de cancer du pancréas que les non-buveurs. L'effet 

significatif de la consommation excessive d'alcool sur le risque élevé de cancer du pancréas 

n'a été observé que chez les hommes (OR = 2,0 ; IC 95 % : 1,2-3,3, p = 0,006) et non chez 

les femmes (OR = 1,2 ; IC 95 % : 0,5-3.5, p = 0.05) (63). 

Dans notre étude, la consommation d‘alcool a été rapportée chez 13,55% des 

patients mais n’a pas été quantifiée. La consommation d’alcool était exclusivement liée au 

sexe masculin. 

c) Obésité : 

L'obésité (définie par un IMC >/=30) et un IMC élevé sont tous les deux des 

facteurs de risque du cancer du pancréas. Une méta-analyse récente a évalué l'association 

entre l'obésité et le cancer du pancréas chez les hommes et les femmes, et a rapporté une 

augmentation similaire du ratio de risque combiné chez les hommes et les femmes obèses 

par rapport à ceux de poids normal [Hommes : RR 1,36 ; intervalle de confiance à 95% (IC) 

1,07 à 1,73, Femmes : RR 1,34 ; IC à 95 % 1,22 à 1,46] (64). 

De même, une autre méta-analyse de 21 études prospectives indépendantes 

portant sur 3 495 981 individus et 8062 a montré que le RR de cancer par augmentation de 

5 kg/m2 de l'IMC était de 1,16 (IC 95 % : 1,06-1,17) chez les hommes et de 1,10 (IC 95 % : 

1,02-1,19) chez les femmes (65). 
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Au contraire, une activité physique régulière semble avoir un effet protecteur en 

réduisant ce risque de 11 % (66). 

Dans notre étude, l’obésité était présente chez 9 patients (15,25%). 

d) Pancréatite chronique : 

Il est de plus en plus évident que la pancréatite chronique est un facteur de risque 

indépendant du cancer du pancréas (67). La pancréatite chronique est un état 

inflammatoire progressif du pancréas qui provoque une fibrose pancréatique et une perte 

des cellules des îlots de Langerhans (68). Des crises fréquentes de PC peuvent conduire à la 

progression de la maladie, ainsi qu'une insuffisance pancréatique exocrine et/ou 

endocrine, conduisant finalement à des enzymes pancréatiques anormales.  

La PC peut également perturber les systèmes d'autophagie du réticulum endoplasmique, 

des mitochondries et des lysosomes des cellules pancréatiques et peut conduire à des 

l'ADN cellulaire, des mutations chromosomiques et l'activation d'oncogènes. Une grande 

étude de cohorte et une étude cas-témoins ont révélé que le risque relatif combiné de PC 

chez les patients atteints de CP était estimé à 13,3 (68). 

 Quant à notre étude, seul 4 patients qui avaient un antécédent de PC. 

 

 

e) Facteurs alimentaires : 

Puisque le pancréas est intimement impliqué dans le métabolisme des nutriments, il 

y a eu un intérêt considérable dans le rôle étiologique possible des facteurs nutritionnels et 

connexes pour le cancer du pancréas.Les facteurs nutritionnels peuvent jouer un rôle dans 

30 à 50 % des cancers du pancréas (69). 
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Il y a un risque accru de cancer du pancréas associé à la consommation élevée de 

viande (particulièrement grillée), de cholestérol, d'aliments frits et d'autres aliments 

contenant des nitrosamines (70). De même, une augmentation du risque de cancer du 

pancréas avec une consommation élevée de boissons gazeuses sucrées a été démontrée 

(71,72). D'autre part une consommation élevée d'agrumes et de certains flavonoïdes, qui 

sont des antioxydants naturels largement distribués dans les plantes, a été associée à une 

réduction modeste du risque de cancer du pancréas (73). Les folates et la méthionine ont 

un rôle protecteur modeste contre le développement du cancer du pancréas (74). 

Le rôle potentiel de la vitamine D dans la réduction du risque de cancer du pancréas 

a également été étudié. Un score plus élevé de 25-hydroxyvitamine D est associé à une 

réduction de 35% du risque de cancer du pancréas (75). 

Les habitudes alimentaires n’ont pas é té toujours mentionnées sur les 

renseignements cliniques de nos malades, ainsi il nous a é té difficile d’apprécier 

exactement l’incidence de ce facteur de risque chez nos patients.  

 

 

 

III. Étude clinique : 

1. Délai de consultation : 

C’est le délai écoulé entre les premières manifestations cliniques et le diagnostic du 

cancer, il est différent d’une série à une autre. 
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Dans notre étude, la douleur abdominale était le signe d’alarme le plus fréquent qui 

motivait nos patients à consulter. Ainsi, le délai moyen entre l’apparition du premier 

symptôme et la consultation était de 2 mois et demi. 

Ce délai relativement long peut être expliqué par la banalisation de ce symptôme 

dans notre contexte. Par conséquent, le recours à des traitements traditionnels et 

l’automédication ont été les premières solutions envisagées. Ceci souligne la nécessité 

d'une meilleure information et éducation de la population, dans le but d‘inciter les patients 

à consulter plus tôt. 

2. Les signes fonctionnels : 

Le cancer du pancréas est souvent diagnostiqué tardivement : les symptômes 

n'apparaissent que lorsque la tumeur s'est développée au-delà du pancréas ou qu'elle a 

formé des métastases. 

Les trois signes les plus fréquents sont : 

a) Les douleurs Abdominales : 

Souvent de siège épigastrique, elles irradient fréquemment vers le dos, et sont 

majorées par l'alimentation et la position allongée et soulagées par la position penché en 

avant. Elles sont dues à l'envahissement du plexus nerveux cœliaque par la tumeur. 

 

 

b) L’altération de l’état général : 

Marquée par un amaigrissement massif, et rapide. Associée à la douleur intense, 

elle réalise au maximum le syndrome pancréatico-solaire décrit en 1908 par CHAUFFARD 

nécessitant rapidement la mise sous morphiniques. 
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c) L’ictère : 

L‘ictère, dit rétentionnel associé à des urines foncées et des selles décolorées, 

précédé par un prurit progressif, habituellement sans rémission ni fièvre.   

D'autres manifestations cliniques variées mais plus rares peuvent également être 

révélatrices :  

- Diabète. L‘apparition ou l‘aggravation d‘un diabète, initialement non 

insulinodépendant, doit faire évoquer systématiquement la possibilité d‘un cancer 

pancréatique exocrine, en particulier lorsqu‘il survient chez un patient de plus de 

40 ans sans antécédent familial. Aussi, Le diabète paranéoplasique se distingue du 

diabète de type 2 par une phase de perte pondérale préalable au diagnostic de 

diabète (76) ; 

- Douleurs abdominales atypiques, ballonnement abdominal ;  

- Hémorragie digestive, nausées et/ou vomissements ;  

- Manifestations cutanées ;  

- Pancréatite aiguë, pseudo-kyste pancréatique ;  

- Une thrombophlébite migrante et récidivante. 

Ces signes ne sont pas directement évocateurs de cancers du pancréas, mais leur 

apparition, surtout chez un sujet de la cinquantaine, doit faire réaliser des examens 

complémentaires pour les expliquer (77).  

Tableau IV  : Tableau comparatif des données cliniques entre différentes séries. 

 Douleur Abdominale AEG Ictère 
Burkina Faso(77) 42% 60% 100% 

Chine(50) 62% 38% 90% 
Togo(78) 87% 97% 80% 

Maroc (Rabat)(40) 28% 100% 43% 
Maroc (Fès)(79) 55,50% 61% 83,30% 
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Notre série 74,57% 67,79% 64,40% 

Donc Dans notre étude, La douleur abdominale a été présente dans 74,57% des cas, 

l’AEG dans 67,79% et l’ictère dans 64,40%, constituant ainsi les signes les plus représentés, 

ce qui concorde avec les données d’autres séries mentionnées.  

3. Les signes physiques : 

L'examen clinique apporte peu d'informations, sauf si une grosse vésicule biliaire 

est palpable dans l'hypochondre droit (signe de Courvoisier). Par ailleurs, des adénopathies 

palpables sus-claviculaires (ganglion de Virshow ou de Troisier) ou péri-ombilicales 

(ganglion de Marie-Joseph) peuvent être des signes d'irrésécabilité. On trouve parfois une 

masse abdominale palpable, un gros foie secondaire à une cholestase, une splénomégalie 

ou une ascite (80).L'examen clinique peut également être normal. 

 Dans l'étude actuelle, nous avons trouvé une sensibilité abdominale chez 57,63% 

des patients, une HPM chez 13,56% des cas, des plis de dénutrition chez 11,86% des cas, et 

une masse abdominale chez 8,47% des malades. L’examen clinique était normal dans 

20,34% des cas. 

 

 

Tableau V  : tableau comparatif des Donne ́ es de l’examen clinique entre différentes séries. 

 Said Ali 
(Mali)(81) 

Tchangai 
(Togo)(82) 

Bouchelta 
(Fès)(79) 

ELFATIHI 
(Marrakech)(83) 

Notre Série 

Sensibilité 
abdominale 

- - 72,22% 73,94% 57,63% 

Masse 63,6% 45,9% 16,66% 8,45% 8,47% 
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abdominale 

HPM 59,1% - 22,22% 5,63% 13,56% 

 

IV. Examen biologique : 

1. Bilan standard : 

Les tumeurs de la tête du pancréas entraînent très souvent une cholestase : 

augmentation de la bilirubine conjuguée, la phosphatase alcaline, le cholestérol, la 5'-

nucléotidase et les gamma-GT. Les transaminases sont normales ou peu élevés et le taux 

de prothrombine est abaissé. 

Les enzymes pancré atiques sont normales dans la majorité des cas . Le dosage de la 

lipasé mie n’a aucun intérêt (84).  

Il peut exister une anémie, soit de type inflammatoire, soit par carence martiale en 

cas de l’envahissement duodénal. 

Une hypercalcémie par lyse osseuse secondaire à des mécanismes paranéoplasiques 

peut se rencontrer ainsi que des sécrétions hormonales ectopiques notamment GH 

(Grouwth hormone) et ACTH (Adenocortitrophic hormone) (85). 

Dans les carcinomes corporéo-caudaux, les examens biologiques, le plus souvent 

normaux, n'ont aucune spécificité (86). 

Dans notre étude , 76,27% des cas ont pré senté une hyperbilirubinémie , un 

syndrome inflammatoire dans 44,06% des cas , hyperglycé mie chez 37,29%, une cytolyse 

hepatique chez 64,40% des patients et 28,82% des cas é taient anémiques.  
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2. Les marqueurs tumoraux : 
a) CA 19-9 : 

Le CA19-9 (antigène glucidique 19-9, également appelé antigène cancéreux 19-9 

ou antigène Lewis a sialylaté) est le marqueur tumoral sérique le plus couramment utilisé et 

le mieux validé pour le diagnostic du cancer du pancréas chez les patients symptomatiques 

et pour le suivi de la thérapie chez les patients atteints d'adénocarcinome pancréatique.  

Normalement synthétisé par les cellules pancréatiques et biliaires humaines 

normales et par les épithéliums de l'estomac, du colon, de l'endomètre et de la salive. 

CA19-9 est présent en petites quantités dans le sérum et peut être surexprimé dans 

plusieurs troubles gastro-intestinaux bénins. Il est important de noter que ses niveaux 

plasmatiques augmentent de façon spectaculaire au cours des maladies néoplasiques (87). 

Dans les cas de suspicion de cancer pancréatique, le dosage du CA 19-9 a une 

sensibilité de 81 % et une spécificité de 91 % pour un cut-off à 37 U/ml. La spécificité 

passe à 97% pour un cut-off à 100 U/l et est proche de 100 % pour des valeurs de CA 19-9 

supérieures à 1 000 U/l (88). 

Une étude récente a conclu que les niveaux de CA19-9 dans l'adénocarcinome 

pancréatique avancé sont associés indépendamment au pire pronostic et à la mort précoce. 

Les niveaux de CA19-9 pourraient être considérés comme un facteur de stratification pour 

les futurs essais cliniques (89). 

Dans notre étude , le dosage de CA 19-9 a é té fait chez 71,18% des malades avec 

des taux positif dans 78,57% des cas.Les taux les plus élevés étaient observés chez les 

patients avec des tumeurs jugées non résécables. 

b) ACE : 
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L’antigène carcino-embryonnaire (ACE), est une protéine présente chez le fœtus et 

son expression augmente en cas de dédifférenciation cellulaire (en particulier lors de 

certains cancers). L’ACE est élevé dans 60-70% des cas de cancers pancréatiques avec un 

taux sérique qui est supérieur à 2.5 ng/ml. Il n’a pas de valeur diagnostique car son 

dosage est en effet peu sensible et non spécifique, mais il présente un intérêt dans la 

surveillance (90). 

 La sensibilité de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) est de 25 à 60% mais sa 

spécificité est très faible (91). 

V. Bilan radiologique : 

Une fois qu'une masse solide pancréatique est détectée, des méthodes d'imagerie 

non invasives et des procédures endoscopiques invasives sont utilisées pour aider à guider 

le diagnostic et la gestion, car les traitements des tumeurs solides du pancréas diffèrent 

considérablement. 

1. L’échographie : 

L’échographie transabdominale est généralement le premier tests utilisé car elle est 

non invasive, peu coûteuse et très disponible. Elle a tendance à avoir une faible sensibilité 

et spécificité lors de l'examen de petites tumeurs. La sensibilité de l'échographie varie de 

50 % à 90 % (92).L'échographie est plus utile pour les tumeurs de la tête du pancréas que 

pour celles du corps et de la queue (93).  

L'adénocarcinome du canal pancréatique se présente comme une masse 

hypoéchogène irrégulière à l'échographie avec une dilatation associée du canal.  
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Les tumeurs neuroendocrines pancréatiques sont bien circonscrites, avec des 

marges lisses à l'échographie, de nature hypoéchogène, et peuvent démontrer un 

rehaussement hypervasculaire avec contraste (94). 

Les lymphomes pancréatiques apparaissent comme de grandes masses 

hypoéchogènes et volumineuses dans le parenchyme pancréatique (95). 

Les tumeurs pseudo-papillaires sont des masses hypoéchogènes qui peuvent être 

solides, kystiques ou une combinaison des deux (96). 

En général, l'échographie est une étude de première ligne acceptée chez les patients 

symptomatiques ; cependant, son utilisation est très limitée, car elle ne peut pas 

différencier les différents types des tumeurs solides pancréatiques (97). 

Globalement, il s'agit d'une technique dont le résultat dépend de l'expérience de 

l'opérateur, des conditions de l'exploration, de la taille de la tumeur et du degré 

d'avancement de la maladie, ce qui explique la variabilité de sa sensibilité dans la détection 

des tumeurs solides du pancréas.  

Dans notre e ́ tude , elle a é té réalisée dans 49,15% des cas et a dé crit une lésion 

tumorale chez 75,86% des cas. 

Tableau VI  : Tableau comparatif de la sensibilité ́  de l‘échographie dans la détection des 

tumeurs pancréatiques. 

Séries Taux de sensibilité 
Connecticut (États unis) (98) 84% 

Cotonou (Bénin) (99) 67,3% 
Berlin (Allemagne) (100) 57% 

Tokyo (Japon) (92) 70% 
Barcelone (Espagne) (101) 66% 

Rabat (Maroc) (40) 67% 
Notre série  75,86% 
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Figure 37 : Masse tumorale de la tête du pancréas, de contours bosselés, d’échostructure 
hypoéchogéne, peu vascularisée, responsable d’une dilatation bicanalaire et des VBIH : ADK 

de la tête du pancréas (83). 

2. La Tomodensitométrie : 

La tomodensitométrie triphasique à protocole pancréatique est le meilleur et le plus 

courant des tests d'imagerie utilisés pour investiguer une lésion solide du pancréas (102). 

La tomodensitométrie permet une analyse radiologique de la lésion et la stadification de la 

maladie et d'évaluer la résécabilité, en plus de la recherche de la maladie métastatique (93). 

La sensibilité d'une tomographie multidétecteur du pancréas (MDCT) peut atteindre 97 % 

pour toutes les tumeurs et même 100% pour les tumeurs de plus de 2 cm (103). 
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Les résultats typiques d'un adénocarcinome canalaire sur la TDM comprennent une 

masse hypoatténuante (parfois isoatténuante), de forme irrégulière, avec une dilatation du 

canal pancréatique en amont, et biliaire si la masse est dans la région de la tête du 

pancréas, d'où le terme " signe du double canal "(104). La TDM est le test de choix lors de 

la réévaluation de l'adénocarcinome pancréatique en conjonction avec la TEP/TDM, car une 

TDM normale peut ne pas détecter de petites lésions métastatiques (105). 

Les carcinomes à cellules acineuses ont tendance à être similaires en atténuation 

aux adénocarcinomes canalaires ;Cependant, ils sont beaucoup plus grands. Ils peuvent 

contenir des calcifications et ont généralement une composante kystique (106). Lorsqu'ils 

sont kystiques, ils présentent moins d'hypervascularisation que la variante kystique des 

tumeurs neuroendocrines. 

Les tumeurs neuroendocrines sont des masses hypervasculaires, bien circonscrites 

sur les premières phases artérielles d'un scanner abdominal, généralement homogènes; 

cependant, elles peuvent être hétérogènes avec un bord hyperatténuant dû à une 

dégénérescence kystique et à une nécrose centrale de ces tumeurs lorsqu'elles augmentent 

en taille (94). Les tumeurs neuroendocrines métastatiques aux ganglions lymphatiques 

péripancréatiques et les organes distants ont tendance à être également hypervasculaires. 

Les lymphomes pancréatiques se présentent sous 2 formes morphologiques : une 

forme localisée, agissant comme une masse hypodense focale, et une forme infiltrante 

diffuse, ressemblant à une inflammation du pancréas (95). Si dans la tête du pancréas, un 

lymphome ne cause généralement pas de dilatation du canal pancréatique en amont, en 

comparaison avec les ADK canalaires, et s'il se présente comme un modèle d'infiltration à 

travers la glande entière, les patients n'ont pas typiquement la présentation clinique d'une  

pancréatite aiguë. La nécrose centrale ou les calcifications sont virtuellement inexistantes 

dans les lymphomes pancréatiques primaires (97). 
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Figure 38 : Images axiales par tomodensitométrie d'un adénocarcinome de la tête du 
pancréas (A) et d'un adénocarcinome du corps/de la queue (B). (C) Carcinome mixte 

solide/kystique à cellules acineuses. Un carcinome neuroendocrine typique hypervasculaire 
typique de la tête du pancréas est montré en (D). Un lymphome primaire de la tête du 

pancréas est montré en (E). Les flèches bleues indiquent les tumeurs (97). 

2.1 Détection tumorale : 

a) Signes directs : 

• Densité : 

L'adénocarcinome du pancréas se présente typiquement  avec une nette masse 

hypodense qui déforme nettement les contours de la glande. Certaines tumeurs ne sont 

pas visibles sur les clichés biphasiques après injection de produit de contraste et ne sont 

détectables que par les signes secondaires, ce sont les tumeurs isodenses qui, selon les 

données de la littérature, sont présentes dans 11 à 15 % des cas. 
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Dans notre etude 

Tableau VII : Tableau comparatif illustrant la proportion des tumeurs isodenses. 

Séries Tumeurs isodenses 
Russie (Moscou)(44) 13,48% 

Autriche (vienne)(107) 15% 
France (Nantes)(108) 11% 
Maroc (Oujda)(109) 13% 

Notre Série  28,81% 
 

• Localisation tumorale : 

Les tumeurs du pancréas peuvent se présenter partout dans la glande, la 

localisation la plus fréquente est au niveau céphalique (60% à 70% des cas), suivi par la 

localisation corporelle (20% des cas), puis au niveau de la queue (5% des cas) ou encore être 

diffuse dans la glande (15% des cas). 

Chez nos malades le siège de la tumeur était dans 71,18% au niveau de la tête, 

8,47% au niveau du corps, 5,08% au niveau corporéo-caudale 15,25% au niveau de la 

queue. 
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Figure 39 : TDM : Tumeur pancréatique isodense de siège corporel. 

Tableau VIII  :  Comparaison de la localisation de la tumeur selon différentes séries. 

Siège de 
la 

tumeur 

Algérie 
(Jijel)(110) 

Togo 
(Lomé)(111) 

Mali 
(Bamako)(81) 

Maroc 
(Rabat)(40) 

Notre série 

Tête du 
pancréas 

55,56% 92% 94,7% 67,16% 71,18% 

Corps du 
pancréas 

37,78% - 5,3% 7,46% 8,47% 

Queue 
du 

pancréas 

11,11% 8% - - 15,25% 

 

b) Signes indirects : 

Les signes indirects dépendent du siège de la lésion : ils résultent des 

conséquences de l’obstacle tumoral : dilatation des voies biliaires intra et extra-

hépatiques, dilatation du canal pancréatique principal, atrophie parenchymateuse 

pancréatique en amont de la tumeur (25). 

A noter que l‘obstruction du canal de Wirsung n‘est pas spé cifique d‘une tumeur 

pancré atique, et peut aussi ê tre trouver au cours de masses focalisées d‘une pancréatite 

chronique ou d‘une TIPMP dé générée d‘où l‘importance cruciale du contexte clinique (112).  

Tableau IX : Tableau comparant la fre ́ quence des signes TDM indirects. 

 
Dilatation de la Voie biliaire 

principal 
Dilatation du canal 

pancreatique commun 
Benin (Cotonou)(99) 76,19% 58,73% 

Algérie (Tlemcen)(113) 86% 88% 
Maroc (Rabat)(40) 96,72% 96,72% 
Maroc (Fès)(114) 84% 95% 
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Notre série 69,49% 38,98% 

 

 

c) Bilan d’extension : 

• Envahissement vasculaire : 

Les signes formels d’envahissement vasculaire par un adénocarcinome du pancréas 

en TDM sont : 

- l’occlusion ou la thrombose, 

- une diminution de calibre du vaisseau (sténose),  

- l’englobement tissulaire sur 180° ou plus du vaisseau, même en l’absence de 

diminution de calibre.  

Ces signes s’accompagnent classiquement d’une contigüité entre la tumeur 

pancréatique et les anomalies vasculaires.  

L’étude précise de la lame rétro-portale (région au contact des vaisseaux 

mésentériques supérieurs) est un enjeu important dans l’interprétation de l’examen TDM. 

 La sensibilité et plus encore la spécificité de la TDM sont excellentes pour le 

diagnostic d’envahissement vasculaire ce qui va largement conditionner la décision 

thérapeutique (115). Ces performances sont d’autant meilleures que le patient n’a pas 

encore eu de traitement par radio-chimiothérapie ou de pose de prothèse biliaire (25).  

 Critères d‘envahissement artériel : 

Un trajet artériel intra tumoral du tronc cœliaque, de l‘artère hépatique commune 

ou de l‘artère mésentérique supérieure, est un critère formel de non résécabilité. La 

combinaison de plusieurs signes constitue également une condition de non-résécabilité : 

l‘encerclement du vaisseau au-delà de son hémicirconférence, les irrégularités de la paroi 
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artérielle, une diminution du calibre artériel. Ces critères réunis ont une sensibilité à 79 % 

et une très bonne spécificité à 99 % évitant ainsi une exploration chirurgicale inutile. Les 

performances de la TDM sont d‘autant meilleures que le patient n‘a pas encore eu de 

traitement par radiochimiothérapie ou de pose de prothèse biliaire.  

Toutefois, la sensibilité moins bonne que la spécificité, explique la sous-estimation 

possible en préopératoire avec finalement une tumeur non résécable au cours de 

l‘exploration en peropératoire (116).  

 Critères d‘envahissement veineux : 

L‘oblitération veineuse complète, l‘encerclement supérieur à l‘hémicirconférence du 

vaisseau, l‘irrégularité pariétale veineuse, la diminution du calibre veineux, la déformation 

de la veine mésentérique supérieure sur une coupe axiale avec un aspect triangulaire ou en 

« larme ».  

L‘évaluation de la lame rétroporte devrait se faire systématiquement, car son 

infiltration est un critère de non résécabilité même sans atteinte formelle des structures 

vasculaires adjacentes, puisqu‘elle témoigne de l‘envahissement de la racine du mésentère 

(116).  

 Critères d’envahissement péri-neural : 

La disparition potentielle de la graisse le long des marges postérieures, du bord 

droit de l‘axe vasculaire mésentérique supérieur (espace rétroporte) et du tronc cœliaque 

sont les signes qui témoignent d‘une invasion périneurale, présente chez 40 à 80% des 

patients opérés. Son diagnostic en pré-opératoire nous permettra d‘éviter une résection 

chirurgicale R1, qui pourrait être la cause d‘une récidive locale (117). 
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Figure 40 : TDM : tumeur du crochet du pancréas (isodense) englobant sur moins de 180° 
l’artère mésentérique supérieure (têtes de flèches) (25). 

Tableau X  : Tableau comparatif de l‘extension vasculaire dans diffe ́ rentes études. 
 

Extension Espagne 
(Barcelone) 

Russie 
(Moscou) 

Maroc (Rabat) Maroc 
(Oujda) 

Notre Étude 

AMS 26% 27% 20% 30,4% 23,73% 
VMS 26% 40% 18% 43,5% 28,81% 

Tronc 
porte 

22,5% 23% 14% 21,7% 18,64% 

TC 12,9% - 12% 13% 18,64% 
Artère 

Hépatique 
10% 10% - 8,7% 6,77% 

 
Bien que les pourcentages soient variables, nous constatons que l‘envahissement 

des vaisseaux mésentériques et du tronc porte sont les signes d‘extension vasculaire les 

plus fréquents dans toutes les séries.  

L‘infiltration ou non de lame rétro porte qui est un critère crucial dans le bilan de 

résécabilité des tumeurs céphaliques n‘est pas précisé sur les données scannographiques 

de la majorité des études retrouvées dans la littérature.  
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• Envahissement ganglionnaire régional : 

Les ganglions lymphatiques régionaux pour les tumeurs de la tête et de l’isthme ne 

sont pas définis de façon consensuelle. Classiquement, les adénopathies régionales sont 

définies comme étant celles du pédicule hépatique, de l’artère hépatique commune, de la 

veine porte, pyloriques, antérieurs ou postérieurs aux vaisseaux pancréatico-duodénaux, 

et le long de la VMS et du bord latéral droit de l’AMS. 

Les ganglions lymphatiques régionaux pour les tumeurs du corps et de la queue ne 

sont pas non plus définis de façon consensuelle et pourraient ne pas être les mêmes pour 

les tumeurs la partie proximale du corps et de la queue. Classiquement, les adénopathies 

régionales sont définies comme étant celles le long de l’artère hépatique commune, du 

tronc cœliaque, de l’artère splénique, et du hile splénique (118). 

L’envahissement ganglionnaire de la loge pancréatique est un facteur pronostique 

indépendant défavorable de la survie, mais ne contre-indique pas une exérèse. En 

revanche, une atteinte ganglionnaire à distance documentée (hile hépatique, racine du 

mésentère, rétro-péritonéale ou inter-aortico-cave) est un facteur de très mauvais 

pronostic et doit contre-indiquer une stratégie de chirurgie première (119). 
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Figure 41 : TDM (Temps portal) : Tumeur solide du corps du pancréas avec multiple 
adénopathies locorégionales (image du service de radiologie de l’HMA). 

Le tableau suivant compare le pourcentage de l‘extension ganglionnaire avec 

d’autre séries :  

Tableau XI : comparatif de l‘extension ganglionnaire entre diffé rentes études. 
Séries Pourcentage de l’extension ganglionnaire 

Algérie (Jijel)(110) 11,11% 

Russie (Moscou)(44) 32,5% 

Espagne (Barcelone)(101) 42% 

Burkina Faso (Ouagadougou)(120) 36,06% 

Notre Série 18,64% 
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• Extension à distance : 

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien permet de faire le bilan d‘extension 

pulmonaire, hépatique, l’os et péritonéale à la fois. Ces sites constituent les localisations 

secondaires les plus fréquentes dans les tumeurs solides du pancréas, et leur détection 

constitue un véritable challenge pour l‘imagerie, car ils contre-indiquent la résection 

chirurgicale de la tumeur.   

- Les métastases hépatiques ont les mêmes caractéristiques radiologiques que celles 

de la tumeur primaire., elles sont hypodenses et hypovasculaires. Leur détection au 

scanner est gênée par la dilatation biliaire, ce qui rend le diagnostic difficile à 

établir, surtout dans les petites lésions < 10mm qui ne peuvent pas être biopsiées. 

Il n'existe pas de consensus clair sur la conduite à tenir dans cette situation, en 

dehors de l'utilisation de l'IRM (121). 

- La carcinose péritonéale constitue le deuxième signe d‘extension le plus fréquent 

chez les patients présentant un adénocarcinome céphalique métastatique. Elle est 

rarement isolée et s‘accompagne d‘un envahissement vasculaire plus facilement 

dépisté par la TDM hélicoïdale. Les signes observés en TDM sont les suivants: 

ascite, épaississement péritonéal et rehaussement. La carcinose péritonéale est 

facilement diagnostiquée par TDM à l'état avancé, mais la sensibilité des études 

d'imagerie pour les petits implants péritonéaux est limitée (122).  

- Bien que toutes les études aient démontré la faible fréquence des métastases 

pulmonaires au stade initial de la maladie, il est primordial de les rechercher 

systématiquement sur le scanner TAP. Pour cela des reconstructions en MIP peuvent 

être utiles pour mettre en évidence des micronodules et/ou une miliaire pulmonaire 

carcinomateuse (121). 

Les localisations métastatiques du cancer du pancréas chez nos malades étaient 

principalement hépatiques 15,25%, pulmonaire 5,08%, carcinose péritonéale 3,39%, 
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osseuse 3,39%, le tableau suivant compare nos résultats avec ceux d’autres études 

nationales et internationales. 

Tableau XII  : Tableau comparatif des sites métastatique entre différentes études. 

 Espagne 
(Barcelone)(101) 

Algérie 
(Jijel)(110) 

Maroc 
(Rabat)(45) 

Maroc 
(Oujda)(109) 

Notre série 

Foie 16% 57,78% 26% 21% 15,25% 
Péritoine 6% - 14% 17% 3,39% 
Poumon 2% 13,33% 2% 4% 5,08% 

 

3. L’imagerie par résonance magnétique : 

La cholangiopancréatographie par IRM/résonance magnétique (MRCP) a été 

largement utilisée ces dernières années dans le bilan des tumeurs pancréatiques. Elle 

présente de nombreux avantages par rapport à la TDM, en particulier pour les petites 

tumeurs, les tumeurs iso-atténuantes et l'hypertrophie de la tête du pancréas, c'est la 

méthode non invasive la plus récente pour remplacer la cholangiopancréatographie 

rétrograde endoscopique (CPRE) dans la délimitation de l'anatomie des canaux 

pancréatiques et biliaires (123). 

Sur l'IRM, les adénocarcinomes pancréatiques apparaissent hypointense sur les 

images pondérées en T1, et peuvent être variables sur les images pondérées en T2. La 

stimulation de la sécrétine pendant le MRCP a le potentiel de différencier l'adénocarcinome 

canalaire des lésions focales de pancréatite (124). 

 L'IRM est similaire à la TDM pour détecter les tumeurs neuroendocrines 

pancréatiques ; ce sont des lésions rondes et hypointense en T1 et hyperintense par 

rapport au pancréas sur les images pondérées en T2. Les métastases hépatiques 

présentent le même schéma de rehaussement (94). 
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Les lymphomes pancréatiques présentent un profil de faible intensité par rapport à 

la glande en pondération T1, et un signal légèrement accru sur les images pondérées en 

T2, dans les cas d'implication focale (95). 

Les tumeurs solides pseudopapillaires se présentent comme des masses avec une 

composante hémorragique avec une intensité élevée sur les images pondérées en T1 et 

faible sur les images pondérées en T2 par rapport à la zone hémorragique. Les autres 

caractéristiques de ces tumeurs sont similaires à celles de la TDM, montrant une tumeur 

encapsulée, bien circonscrite, habituellement avec des composants solides et kystiques et 

une hémorragie (125). 

Les tumeurs métastatiques au pancréas sont hypo intense sur les images pondérées 

en T1, et hyper intense sur les images pondérées en T2 par rapport au parenchyme du 

pancréas. Après injection de Gadolinium, on peut voir un rehaussement des bords, soit de 

façon homogène dans les petites lésions, soit de façon hétérogène dans les lésions plus 

grandes. La dilatation du canal pancréatique en amont n'est pas habituelle dans le cas de 

métastatiques au pancréas, et si elles sont multifocales, les lésions ont tendance à montrer 

les mêmes images (97). 

Dans notre série, elle a été réalisée chez 30,5% des cas, elle a été réalisée à visée 

diagnostique ou faite devant une tumeur Iso-dense en TDM, ou pour mieux caractériser 

une lésion hépatique. 
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Figure 42 : Résultats de l'IRM d'un adénocarcinome du canal de la tête du pancréas dans (A) 
et (B). Une reconstruction MRCP de la dilatation des canaux biliaires et pancréatiques est 
délimitée en (C). Un large gastrinome du col du pancréas à l'IRM est représenté en (D) et 

(E). L'IRM montre un lymphome primaire du col du pancréas (F). Les flèches bleues 
indiquent les tumeurs (97). 

4. L’écho-endoscopie bilio-pancréatique : 

L'utilisation de l'échographie endoscopique dans les tumeurs solides du pancréas 

comprend le diagnostic, la stadification et le traitement. La précision de l'écho-endoscopie 

pour la stadification a été débattue et est très variable et dépend de l'opérateur. Pour le 

diagnostic des tumeurs, l'écho-endoscopie est utilisé pour obtenir une aspiration à 

l'aiguille fine ou une biopsie en carotte d'une masse pancréatique primaire, d'un ganglion 

lymphatique péri-pancréatique, ou d'un nodule hépatique ou péritonéal métastatique, avec 

toutes les implications de traitement qui s'ensuivent.  

Il y a toujours une controverse sur l'utilisation de la thérapie néo-adjuvante dans les 

cas d'adénocarcinome canalaire pancréatique résécable, d’où la nécessité d'une biopsie 
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guidée par l'écho-endoscopie dans les cas de tumeurs qui seront principalement réséquées 

(126).  

L'importance de l'écho-endoscopie dans ces cas réside dans le diagnostic de tumeurs qui 

imitent l'adénocarcinome et qui pourraient ne pas nécessiter de traitement chirurgical le 

lymphome pancréatique primaire (127,128). Cette controverse n'existe pas dans les cas de 

maladie à la limite de la résécabilité ou localement avancée, ou dans les candidats non 

chirurgicaux où les patients auront besoin d'une chimiothérapie systémique, nécessitant 

ainsi une confirmation histologique (129).  

L'aspiration ou la biopsie par écho-endoscopie s'est avérée très sensible pour 

obtenir un diagnostic cytologique définitif, avec une sensibilité atteignant 95%. Il est 

préférable d'utiliser l'écho-endoscopie avant la pose d'une endoprothèse biliaire dans les 

tumeurs obstructives car cela affectera la précision et le rendement (130). 

L'écho-endoscopie peut aussi être utilisée pour aider à la neurolyse du plexus 

cœliaque, une procédure largement utilisée pour les douleurs liées au cancer, bien que ses 

avantages aient été remis en question, elle a également été utilisée dans de nombreuses 

études pour l'ablation endoscopique de lésions pancréatiques et le drainage de l'arbre 

biliaire indépendamment de la CPRE (97).  

Dans notre étude , elle a é té réalisée chez 6,78% des cas et a montré́  une lésion 

tumorale pancréatique solide. 
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Figure 43 : E ́ choendoscopie (EUS) : assez volumineuse le ́ sion pancréatique (131). 
 

5. Tomographie par émission de positons au FDG (PET scan) : 

Le radiotraceur le plus couramment utilisé en TEP/TDM est le 18-

fluorodésoxyglucose, d'où le terme de TEP-FDG. Il s'agit du test le plus couramment utilisé 

pour évaluer la maladie métastatique et plus sensible que la TDM pour le restadification et 

le suivi du traitement et pour la détection de la maladie métastatique occulte (132).  

Les études de médecine nucléaire sont utilisées pour la localisation des tumeurs 

neuroendocrines du pancréas. La scintigraphie des récepteurs de la somatostatine tire un 

avantage des récepteurs de la somatostatine présents sur ces tumeurs. Ces modalités 

d'imagerie permettent non seulement de localiser les tumeurs neuroendocrines, mais elles 

fournissent également des données sur le statut des récepteurs de la somatostatine de ces 

tumeurs pour des interventions thérapeutiques potentielles (94). 
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L'amélioration de la scintigraphie initiale à l'analogue de l'octréotide a été longue à 

venir avec l'introduction de la TEP au gallium 68 dotatate. Ceux-ci, combinés à la TDM, ont 

amélioré la détection et la sensibilité des études d'imagerie nucléaire des tumeurs 

neuroendocrines (133).  

Les insulinomes restent le seul sous-groupe de tumeurs neuroendocriniennes qui 

est mal localisé avec cette étude en raison du faible nombre de récepteurs 2 de la 

somatostatine; le même problème se pose avec les tumeurs neuroendocrines peu 

différenciées, car elles présentent un faible nombre de ce récepteur (134). 

 

Figure 44 : TEP-FDG/CT d'un petit adénocarcinome du canal de la tête du pancréas est 
présentée dans (A) et (B). Images axiales d'une TEP au Gallium-68 dans un cas de tumeur 
neuroendocrine non fonctionnelle du corps du pancréas qui s'est métastasée dans le foie 

dans (C) et (D) ; les deux lésions sont représentées dans la même coupe coronale du même 
scan dans (E). Les flèches bleues indiquent les tumeurs (97). 
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 Dans notre étude, il n’y avait pas assez de données en rapport avec la TEP-FDG vu 

la non disponibilité de cet examen ainsi que le coût élevé et surtout la sensibilité des 

autres examens qui ont orienté le diagnostic. 

6. Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) : 

Elle n’est plus utilisée à but diagnostique mais thérapeutique. Avant la pose d’une 

prothèse biliaire, elle visualise la sténose bicanalaire avec la dilatation des deux canaux 

biliaire et pancréatique en amont de la tumeur avec un stop complet au niveau de la voie 

biliaire au-dessus de la tête du pancréas (23).  

La CPRE est utilisée pour la pose d'une endoprothèse sur l'arbre biliaire et le 

traitement de la cholestase due à l'obstruction, ainsi que pour le brossage des tumeurs 

intraductales pour le diagnostic tissulaire. Elle comporte un risque de pancréatite liée à la 

procédure qui peut être préjudiciable au traitement des patients avec un adénocarcinome 

pancréatique, retardant leurs chirurgies ou leurs thérapies systémiques. Par conséquent, la 

nécessité de la pose d'une endoprothèse biliaire préopératoire a été remise en question 

dans plusieurs études (135). 

Dans notre étude, ce geste a é té réalisé chez deux malades soit 3,39% des cas 

principalement pour traiter un blocage dans un canal biliaire ou pancréatique.  
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Figure 45 : CPRE d'une sténose biliaire maligne causée par un adénocarcinome canalaire de 
la tête du pancréas, les résultats typiques d'une sténose distale d'aspect malin avec 

dilatation en amont sont illustrées en (A), le déploiement d'une endoprothèse métallique 
est montré en (B), et la CPRM correspondante est illustrée en (C). Une endoprothèse 
plastique (D) et métallique (E) sont représentées sur l'imagerie endoscopique (97).  

 

7. Les biopsies radioguidées : 

Le pancré as est un organe profond dans l‘abdomen , a ̀  l‘interface des espaces Intra 

et ré tro péritonéaux, aux rapports e ́ troits avec les principaux axes vasculaires abdominaux 

ce qui rend difficile les biopsies (136).  

La ré alisation de biopsies chez un patient candidat à une chirurgie curative n‘est 

pas recommandé e car elle augmente le taux de complications et le risque de dissémination 

, La ré alisation de prélèvements histologiques est indique ́ e en cas de diagnostic incertain , 

d‘anté cédent de cancer extra pancréatique pour identifier une maladie métastatique , pour 

faire le diagnostic diffe ́ rentiel avec un foyer de pancréatite chronique ou lorsque la lésio n 
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est inope ́ rable ou considérée potentiellement opérable après un traitement adjuvant . En 

effet, un diagnostic histopathologique est indispensable avant de commencer un traitement 

cytotoxique (136).  

Le guidage d‘une biopsie radioguidé e peut se faire sous contrôle scanographique 

ou é chographique.  

La cytoponction a ̀  l’aiguille fine (par voie percutané e sous guidage échographique 

ou TDM ou par voie transdigestive sous é cho endoscopie ) des lé sions suspectes a une 

sensibilité  de 70 a ̀  90% et une spé cificité de 100%. Les complications de cette technique 

sont rares : les dissé minations sur le trajet de l’aiguille (exceptionnelle), la pancré atite 

aiguë, l’hé morragie et l’infection . Ce mode de pré lèvement permet une étude cytologique 

et 

é ventuellement anatomopathologique et montre des lésions décrites dans 

l’anatomopathologie (137).  
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Figure 46 : Biopsie scanoguidée d’une masse solide du pancréas (Image du service de 

radiologie HMA).  
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VI. Prise en charge thérapeutique : 

Le traitement traditionnel des tumeurs solides du pancréas comprend la chirurgie, 

la chimiothérapie, la radiothérapie et les soins palliatifs. Ces dernières années, la recherche 

sur thérapie ciblée, l'immunothérapie et la thérapie microbienne sont devenues de plus en 

plus approfondies, et pourraient être combinées aux méthodes traditionnelles pour le 

traitement du cancer du pancréas à l'avenir. De même, le stade du CP détermine son 

traitement (51). 

La résection chirurgicale est le seul traitement qui offre un potentiel de guérison du 

cancer du pancréas et l'ajout de la chimiothérapie dans le cadre d'un traitement adjuvant a 

été montré pour améliorer les taux de survie. Il y a eu quelques résultats optimistes 

montrant une amélioration de la survie avec l'administration d'une chimio-radiothérapie 

dans le cadre du traitement néoadjuvant, mais des travaux supplémentaires sont 

nécessaires pour identifier le groupe de patients qui en bénéficiera le plus (138). 
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Figure 47 : Classification TNM du cancer du pancréas (139). 

 

Figure 48 : Résécabilité et médianes de survie des cancer pancréatiques en fonction de la 

classification TNM (140). 
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1. Tumeur résécable : 

Il existe un accord général sur les critères de classification préopératoire de la 

résécabilité primaire dans le carcinome pancréatique non métastatique. Ici aussi, il est 

crucial d'exclure l'infiltration des vaisseaux environnants. La résécabilité est assurée 

lorsqu'aucun des vaisseaux environnants ne semble infiltré, c'est-à-dire lorsqu'une lamelle 

graisseuse claire peut être clairement délimitée radiologiquement autour de tous les 

vaisseaux adjacents. Cependant, en raison de la relation étroite entre les tumeurs de la tête 

du pancréas et la veine porte, l'infiltration tumorale est relativement fréquente ici. Alors 

que l'infiltration vasculaire était généralement considérée comme inopérable, dans les 

années 1990, un résultat comparable a été rapporté pour la première fois même après des 

résections pour infiltration tumorale de la veine porte et la veine mésentérique supérieure 

(141). 

Aujourd'hui, un carcinome pancréatique peut être réséqué en toute sécurité dans 

des centres spécialisés même si les vaisseaux veineux sont complètement entourés 

(142,143). De grandes études rétrospectives avec plus de 4000 patients n'ont pas pu 

montrer une augmentation de la morbidité ou de la mortalité pour les résections 

pancréatiques étendues avec résections veineuses, mais en même temps une survie globale 

comparable (143). En règle générale, une anastomose bout à bout est possible après 

résection veineuse, mais alternativement - avec des résultats comparables - même une 

interposition de vaisseau (veine, prothèse) peut être utilisée. L'infiltration des organes 

environnants (duodénum, estomac, côlon) n'est pas non plus un critère d'exclusion pour 

une résection oncologique. Selon la définition actuelle de l'American Joint Committee on 

Cancer (AJCC), les carcinomes pancréatiques qui ont infiltré les organes environnants tels 

que l'estomac, le côlon, l'intestin grêle ou la rate sont classés comme tumeurs T3. Ces 

tumeurs T3 se prêtent généralement facilement à une résection étendue (multiviscérale) et 
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des résultats à long terme comparables à ceux obtenus après des résections standard 

peuvent être obtenus (142). Seule la morbidité périopératoire est augmentée dans ces 

résections plus étendues, ce qui est finalement dû au traumatisme chirurgical plus 

important. 

 

Figure 49 : TDM d'un patient atteint d'un carcinome pancréatique principalement résécable. 
Il existe un contact de <180 ° entre la tumeur et la veine mésentérique supérieure. Une 

lamelle graisseuse peut être délimitée de l'artère afin qu'elle n'apparaisse pas infiltrée. Le 
patient a été réséqué principalement avec succès (141). 

2. Tumeur borderline : 

Le terme carcinome pancréatique limite borderline résécables. n'a pas encore été 

clairement défini. Comme son nom l'indique, il s'agit d'un sous-groupe de patients chez 

qui la tumeur pancréatique n'est pas primitivement résécable, mais en même temps il n'y a 

pas de critères stricts qui excluent une résection. C'est donc un groupe de tumeurs qui est 

à considérer entre les tumeurs majoritairement résécables et les tumeurs localement 

avancées majoritairement non résécables. Alors que toutes ces tumeurs étaient 

généralement classées comme non résécables, une différenciation plus précise s'impose 

aujourd'hui.  
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Varadhachary et al. du MD Anderson Cancer Center a inventé une définition 

historiquement largement utilisée du « cancer du pancréas limite résécable ». Selon 

Varadhachary et al. on devrait parler d'un carcinome pancréatique limite résécable si l'A. 

hépatique n'est muré que sur une courte longueur, mais cela serait en principe accessible 

pour la résection chirurgicale et la reconstruction, et le tronc cœliaque n'est pas impliqué 

en même temps. En ce qui concerne l'A. mésentérique supérieure, les auteurs définissent 

une division et murement ≤180° comme borderline résécable. De plus, les auteurs citent 

une courte occlusion complète de la veine porte, de la veine mésentérique supérieure et/ou 

de la confluence comme critère des tumeurs borderline résécables, tant que la veine 

mésentérique supérieure en bas et la veine porte en haut paraissent normales et que 

l'occlusion est donc la chirurgie est reconstructible (144). 

Cependant, une déclaration de consensus d'experts de l'American Hepatobiliary 

Association, de la Society for Surgery of the Alimentary Tract et de la Society of Surgical 

Oncology a défini le carcinome pancréatique limite résécable de manière un peu plus 

conservatrice, tel celle adopté ultérieurement par le National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN). Contrairement à la définition précédente, ici toute atteinte de la veine 

mésentérique supérieure, de la veine port et/ou de la confluence est déjà définie comme 

limite résécable (145). 

Malgré ces efforts et les seules petites différences entre les différentes définitions, il 

n’y a pas de définition uniforme internationalement reconnue du groupe des carcinomes 

pancréatiques borderline résécables (141). 
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Figure 50 : TDM abdominale injectée en coupe axiale montrant une tumeur céphalique 
borderline (contact de la VMS sur une circonférence < 180°) (108). 

 

Figure 51 : Définition de lésions « borderline » selon les 3 classifications, admises dans la 
littérature : NCCN (146); AHPBA (144); MDACC (145). 
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3. Tumeur non résécable (localement avancée): 

Contrairement au carcinome pancréatique limite résécable, les critères de définition 

de la non-résécabilité primaire sont clairs. Les carcinomes pancréatiques dans lesquels 

l'artère mésentérique supérieure et/ou le tronc cœliaque sont clairement infiltrés sont 

considérés comme localement irrésécables. Cependant, en raison de la réaction 

démoplastique prononcée du carcinome pancréatique, l'étendue réelle de la tumeur est 

souvent surestimée en imagerie (scanner/IRM) (147). 

 Par conséquent, seules les tumeurs avec une paroi complète des vaisseaux doivent 

être prises en compte à partir de l'imagerie seule ≥ 3 cm ou avec un rétrécissement 

important de la lumière de l'artère car non résécable (148). Les critères qui excluent une 

résection primaire sont : 

• Tumeur allongée sur le mur du tronc cœliaque (> 180°), 

• Tumeur allongée sur la paroi de l’A. hépatique commune sans possibilité de 

reconstruction chirurgicale, 

• Tumeur allongée sur la paroi de l’A. mésentérique supérieur (> 180°). 

4. Tumeur métastatique : 

Un envahissement ganglionnaire à distance est un critère de non résécabilité. 

Toutes les imageries présentent des performances limitées concernant la détection de 

l’atteinte métastatique ganglionnaire. La taille reste le critère non spécifique pour 

l’identification des ganglions pathologiques. Avec une borne de 15 mm, donc 

L’identification des métastases ganglionnaires est difficile quel que soit la modalité. Par 

conséquent, la dissection chirurgicale avec réalisation de biopsies extemporanées reste le 

moyen le plus sûr pour juger de la résécabilité de la lésion (13).  
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L’existence de métastases à distance qu’elles soient hépatiques, pulmonaires ou 

péritonéales contre indiquent tout geste chirurgical a visée curative. En cas de doute sur 

des lésions suspectes, un complément d’imagerie par IRM ou une exploration par 

laparoscopie et échographie préopératoire peuvent être proposés, pour éviter une chirurgie 

inutile pour une maladie non résécable (108,149). 

5. Comparaison de nos résultats : 

Le cancer de du pancré as est souvent évolué au moment du diagnostic vu le retard 

des manifestations clinique et la situation re ́ tropéritonéal du pancréas , ce qui diminue les 

chances d‘effectuer une chirurgie d‘exé rèse qui reste la seule possibilite ́  de guérison.  

Dans notre se ́ rie, Les patients avec des tumeurs non ré sécables représentaient la 

majeure partie (72,88%). Les tumeurs ré sécables ne présentaient que 27,12% de l’ensemble 

des tumeurs é tudiées.  

Le tableau suivant compare les données précédemment citées, avec les données 

d’une étude internationale qui regroupe les données de plusieurs pays (150) : 

 

Tableau XIII  : comparant la re ́ sécabilité potentielle (radiologique) des tumeurs dans 

diffe ́ rentes séries. 

 

 Résécable / 
Borderline 

Localement  
avancée 

Métastatique 

Hollande 27,2% 10,1% 62,7% 
Belgique 29,1% 12,9% 58% 
Norvège 25% 6,4% 68,6% 

Danemark 26,7% 3,9% 59,4% 
États unis 36,2% 9,3% 54,5% 
Estonie 25,2% 10,5% 64,3% 

Notre série 27,12% 37,29% 25,42% 



Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs solides du pancréas exprerience du service de radiologie de l’HMA Marrakech 
 
  

 

134 
 

6. Surveillance : 

Aprè s résection chirurgicale à visée curative , une surveillance clinique et 

paraclinique pourrait e ̂ tre utile pour diagnostiquer précocement les récidives (151).Elle 

s’appuie sur :  

• Un examen clinique,  

• Un dosage du taux de CA19-9 sé rique s’il était élevé au diagnostic,  

• Et une TDM TAP , tous les 3 mois pendant la pé riode la plus à risque de récidive (2-

3 ans) puis selon un rythme plus espace ́  tous les 6-12 mois jusqu’a ̀  5 ans (152).  

VII. Pronostic (140): 

• Le pronostic global du cancer du pancréas est abyssal (20 % de survie à 1 an, 3,7 % 

de survie à 5 ans et seulement 1 % de survie à 10 ans) ; 

• Les taux de mortalité ne se sont pas vraiment améliorés depuis les années 1970, 

malgré les efforts héroïques d'armées de chercheurs, de chirurgiens et 

d'oncologues du monde entier ; 

• Même chez la minorité de patients qui subissent une intervention chirurgicale dans 

un but curatif, la survie médiane n'est que de 11 à 20 mois, avec une survie à 5 ans 

de 7 à 25 %. 

• Pour les patients atteints de tumeurs localement avancées non résécables, le 

pronostic médian est de 6 à 11 mois à partir du moment du diagnostic 

• Les patients atteints de maladie métastatique ont un pronostic médian 

tragiquement court de 2 à 6 mois à partir du diagnostic et ont tendance à décliner 

très rapidement. 

• La survie varie en fonction du type, du grade et du stade du cancer - le petit sous-

groupe de patients atteints de tumeurs neuro-endocrines pancréatiques a tendance 

à avoir un bien meilleur pronostic. 
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L'objectif de cette thèse est d'être un guide pour les chirurgiens généraux lors de la 

consultation d'un patient avec une masse pancréatique solide. Nous décrivons la 

classification, l'épidémiologie, le dépistage, la présentation clinique et le bilan diagnostique 

d’un point de vue de l'oncologie chirurgicale. 

L’imagerie reste un pivot central du diagnostic et du bilan d’extension du cancer du 

pancréas. La connaissance des caractéristiques tumorales, des voies d’extension et de 

l’atteinte vasculaire est essentielle pour la réalisation de comptes rendus standardisés, afin 

de proposer la meilleure prise en charge aux patients.   

Comprendre les résultats d'imagerie des variantes pathologiques des tumeurs 

pancréatiques solides, ainsi que leurs résultats d'imagerie atypiques récemment révélés par 

corrélation avec la pathologie, facilitera un diagnostic plus précis de ces tumeurs ainsi que 

leur prise en charge. 

L’adénocarcinome reste une tumeur de mauvais pronostic, seule la chirurgie permet 

d’envisager un traitement curatif ou d’augmenter l’espérance de survie. L’adénocarcinome 

se caractérise par une hypo-vascularisation relative par rapport au parenchyme 

pancréatique normal, base de sa détection en imagerie, en l’absence de masse identifiée, la 

connaissance des signes secondaires associés (dilatation canalaire, atrophie glandulaire 

d’amont) est importante, le scanner constitue le pivot pour le bilan d’extension et la prise 

en charge thérapeutique des patients. L‘’RM est encore souvent utilisée en deuxième 

intention pour les tumeurs iso denses en scanner ou la recherche de métastases 

hépatiques la présence de métastases contre-indique la chirurgie, l’atteinte vasculaire 

constitue le point critique dans l’extension locale des tumeurs du pancréas, toutes les 
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techniques d’imagerie restent médiocres pour le diagnostic d’envahissement 

ganglionnaire, et d’implants péritonéaux.  

Les modèles de référence concernant la chirurgie pancréatique ont changé au cours 

de la dernière décennie et les résultats de la chirurgie pancréatique ont été largement 

étudiés ; les définitions et les directives ont été largement publiées. Les chirurgiens et les 

institutions à haut volume ont amélioré les résultats de la chirurgie pancréatique (153).  

Les obstacles à la prise en charge correcte et précoce, comprennent la faisabilité de 

l'accès aux soins contre le cancer, la disparité entre les groupes de patients, la variabilité 

des assurances commerciales et l'évolution des politiques de santé gouvernementales 

(154). 

L'approche multidisciplinaire des tumeurs du pancréas est essentielle, surtout 

lorsqu'il s'agit de lésions qui imitent l'adénocarcinome pancréatique. Il faut insister sur 

l'utilisation d'essais cliniques dans le traitement de ces tumeurs car de nouveaux 

traitements sont, en plus du diagnostic précoce et de l'initiation rapide du traitement, 

l'espoir d'obtenir une survie à long terme chez les patients atteints d'une maladie mortelle. 
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Résumé 

Les tumeurs solides du pancréas sont malignes dans la quasi-totalité des cas, et sont 

souvent de diagnostic tardif et leur traitement est le plus souvent palliatif. Le pronostic 

reste mauvais malgré les énormes progrès thérapeutiques. Le but de notre travail était de 

rapporter l’expérience du service de radiologie à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

dans le diagnostic et l’orientation des chirurgiens pour une prise en charge optimale. 

L’imagerie joue toujours un rôle majeur dans le diagnostic et la prise en charge des 

tumeurs solides du pancréas, elle permet a ̀  la fois de porter le diagnostic positif et d’en 

réaliser le bilan d’extension, La Tomodensitométrie (TDM) reste la technique de référence 

pour l’évaluation initiale et le suivie de ces tumeurs. 

L’objectif de ce travail est d’analyser l’apport de l’imagerie dans la prise en charge 

des tumeurs solides du pancréas, de déterminer son rôle dans les différentes étapes du 

diagnostic : diagnostic positif, le bilan d’extension, diagnostic étiologique, diagnostic de 

gravité, surveillance et détection des complications, nous avons réalisé une étude 

rétrospective portant sur 59 cas de tumeurs pancréatiques solides au service de radiologie 

de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, colligés au service de chirurgie générale du 

même hôpital, sur une période de 05 ans (du 01 janvier 2016 au 31 décembre 2020). 

Les 59 patients étaient répartis en 33 hommes et 26 femmes. L’âge moyen était de 

60,71ans (extrêmes 35 et 87 ans). 38 patients (64,4%) ont présenté un ictère, associé au 

prurit dans 30,5%, et 67,79% des malades avaient une altération de l’état général. 57,63% 
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présentaient une sensibilité abdominale à l’examen clinique et une hépatomégalie est 

palpée chez 13,56% des cas, et 20,34% n’avaient aucune anomalie à l’examen clinique. Une 

cholestase biologique est retrouvée chez 76,27% des malades, un syndrome inflammatoire 

chez 44,06% des cas et une cytolyse hépatique chez 64,4% des patients. Le marqueur 

tumoral CA19.9 était élevé chez 42 malades (78,57%). L’échographie était l’examen de 1ere 

intention réalisée chez 29 malades (49,15), et elle a objectivé une masse pancréatique chez 

75,86% des malades, une dilatation des VBIH chez 9 patients (31,82%) et une dilatation bi-

canalaire dans 62,06% des cas. La TDM garde son grand intérêt surtout dans le bilan 

d’extension, pratiquée chez tous les malades, 71,18% avaient une tumeur au niveau de la 

tête du pancréas, et 15,25% au niveau de la queue ; 67,79% avaient une taille supérieure ou 

égale à 3cm ; 71,78% des tumeurs étaient hypo denses ; l’extension ganglionnaire 

régionale était de 18,64%, ainsi que 35,59% des patients ont été diagnostiqués à un stade 

métastatique. L’IRM est faite dans 18 cas et l’écho-endoscopie dans 6,78% des cas. Le 

diagnostic histologique obtenu chez les malades était un adénocarcinome dans 91,52% des 

cas. Les tumeurs résécables ont bénéficié d’un traitement chirurgical à visée curative qui 

consistait dans 27,12% des cas en une duodénopancréatectomie céphalique. Concernant 

les patients ayant des tumeurs non résécables ou métastatiques, ils ont reçu une 

chimiothérapie palliative associée à une dérivation bilio-digestive chirurgicale en cas de 

sténose biliaire et / ou duodénale symptomatique.  

À travers notre étude, nous avons établis les profils épidémiologique, clinique, 

radiologique, et thérapeutique de l’adénocarcinome du pancréas, tout en mettant l’accent 

sur les critères radiologiques de non résécabilité.  
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ABSTRACT: 

Solid tumors of the pancreas are malignant in almost all cases and are often 

diagnosed late and their treatment is usually palliative. The prognosis remains poor despite 

the enormous therapeutic progress. The aim of our work was to report the experience of 

the radiology department at the Avicenne military hospital in Marrakech in the diagnosis 

and orientation of surgeons for optimal management. 

Imaging still plays a major role in the diagnosis and management of solid tumors of 

the pancreas, it allows both to make a positive diagnosis and to carry out the assessment 

of extension. Computed tomography (CT) remains the reference technique for the initial 

evaluation and follow-up of these tumors. 

The objective of this work is to analyze the contribution of imaging in the 

management of solid tumors of the pancreas, to determine its role in the various stages of 

diagnosis: positive diagnosis, extension workup, etiological diagnosis, severity diagnosis, 

monitoring and detection of complications, we conducted a retrospective study of 59 cases 

of solid pancreatic tumors in the radiology department of the Military Hospital Avicenne in 

Marrakech, collected in the general surgery department of the same hospital, over a period 

of 05 years (from 01 January 2016 to 31 December 2020). 

The 59 patients were divided into 33 men and 26 women. The average age was 60.71 

years (extremes 35 and 87 years). 38 patients (64.4%) presented jaundice, associated with 

pruritus in 30.5%, and 67.79% of patients had an altered general condition. 57.63% had 
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abdominal tenderness on clinical examination and hepatomegaly was palpated in 13.56% of 

cases, and 20.34% had no abnormality on clinical examination. Biological cholestasis was 

found in 76.27% of the patients, an inflammatory syndrome in 44.06% and hepatic cytolysis 

in 64.4%. The tumor marker CA19.9 was elevated in 42 patients (78.57%). Ultrasound was 

the first line examination performed in 29 patients (49.15), and it showed a pancreatic 

mass in 75.86% of the patients, a dilatation of the VBIH in 9 patients (31.82%) and a bi-

canal dilatation in 62.06% of the cases. The CT scan is still of great interest especially in the 

extension assessment, performed in all patients, 71.18% had a tumor in the head of the 

pancreas, and 15.25% in the tail; 67.79% had a size greater than or equal to 3cm; 71.78% of 

tumors were hypodense; the regional lymph node extension was 18.64%, and 35.59% of 

patients were diagnosed at a metastatic stage. MRI was done in 18 cases and echo-

endoscopy in 6.78% of cases. The histological diagnosis obtained in the patients was 

adenocarcinoma in 91.52% of cases. Resectable tumors were treated with curative surgery, 

which consisted of cephalic duodenopancreatectomy in 27.12% of cases. Patients with 

unresectable or metastatic tumors received palliative chemotherapy combined with surgical 

biliary and/or duodenal diversion in case of symptomatic biliary and/or duodenal stenosis.  

Through our study, we have established the epidemiological, clinical, radiological, 

and therapeutic profiles of pancreatic adenocarcinoma, with emphasis on the radiological 

criteria of non-resectability. 
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: صمُلَخَّ م

تعتبر أورام البنكرياس الصلبة خبيثة في جميع الحالات تقريباً ، وغالباً ما يتم تشخيصها متأخرًا 

 .لا يزال التكهن ضعيفاً على الرغم من التقدم العلاجي الهائل .ويكون علاجها في أغلب الأحيان ملطفّاً

كان الهدف من عملنا هو الإبلاغ عن تجربة قسم الأشعة في مستشفى ابن سينا العسكري في مراكش في 

 .تشخيص وتوجيه الجراحين للرعاية المثلى

لا يزال التصوير يلعب دورًا رئيسياً في تشخيص وإدارة الأورام الصلبة في البنكرياس ، فهو 

هو الأسلوب  (CT)يسمح بإجراء التشخيص الإيجابي وتقييم الامتداد ، ويظل التصوير المقطعي 

 .متابعة من هذه الأورام -المرجعي للتقييم الأولي والمتابعة 

الهدف من هذا العمل هو تحليل مساهمة التصوير في علاج أورام البنكرياس الصلبة ، لتحديد 

التشخيص الإيجابي ، التقييم الإرشادي ، التشخيص المسببات ،  :دورها في مراحل التشخيص المختلفة

حالة من  59تشخيص الخطورة ، المراقبة والكشف من المضاعفات ، أجرينا دراسة بأثر رجعي لـ 

أورام البنكرياس الصلبة في قسم الأشعة بمستشفى ابن سيناالعسكري في مراكش ، والتي تم جمعها في 

ديسمبر  31إلى  2016يناير ،  1من )سنوات  5قسم الجراحة العامة بالمستشفى نفسه ، في فترة 

2020). 

 35أقصى )سنة  60.71كان متوسط العمر  .امرأة 26رجلاً و  33إلى  59تم تقسيم المرضى الـ 

٪ من 67.79٪ ، و 30.5يعانون من اليرقان المرتبط بالحكة في  (٪64.4)مريضا  38 .(سنة 87و 

٪ لديهم ألم في البطن في الفحص السريري وتم 57.63 .المرضى يعانون من تدهور في الحالة العامة

 .٪ لم يكن لديهم شذوذ في الفحص السريري20.34٪ من الحالات ، و 13.56تحسس تضخم الكبد في 

٪ من 44.06٪ من المرضى ومتلازمة التهابية في 76.27تم العثور على ركود صفراوي بيولوجي في 

 42مرتفعًا في  CA19.9كان مؤشر الورم  .٪ من المرضى64.4الحالات وانحلال خلوي كبدي في 

،  (49.15)مريضًا  29كانت الموجات فوق الصوتية أول فحص نية تم إجراؤه في  .(٪78.57)مريضًا 

وتمدد  (٪31.82)مرضى  9في  VBIH٪ من المرضى ، وتمدد 75.86وتم تحديد كتلة البنكرياس في 

يحتفظ التصوير المقطعي المحوسب باهتمامه الكبير  .حالات .٪ من المرضى62.06قناة ثنائية في 

٪ لديهم ورم على مستوى 71.18خاصة في تقييم الامتداد ، الذي يمارس في جميع المرضى ، حيث أن 
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سم ؛  3٪ كان ارتفاعها أكبر من أو يساوي 67.79 .٪ على مستوى الذيل15.25رأس البنكرياس ، و 

٪ ، وكذلك تم تشخيص 18.64كان التمدد العقدي الإقليمي  .٪ من الأورام كانت ضعيفة الكثافة71.78

حالة وتنظير  18يتم إجراء التصوير بالرنين المغناطيسي في  .٪ من المرضى في مرحلة النقائل35.59

التشخيص النسيجي الذي حصل عليه المرضى كان سرطانة غدية في  .٪ من الحالات6.78صدى في 

استفادت الأورام القابلة للاستئصال من العلاج الجراحي بقصد الشفاء والذي  .٪ من الحالات91.52

فيما يتعلق بالمرضى الذين  .٪ من حالات استئصال الاثني عشر والبنكرياس الرأسي27.12يتكون في 

يعانون من أورام غير قابلة للاستئصال أو النقائل ، فقد تلقوا علاجًا كيميائياً ملطفّاً مرتبطاً بالتحويل 

 .أو الاثني عشر /الهضمي الحيوي الجراحي في حالة وجود أعراض تضيق القناة الصفراوية و 

من خلال دراستنا ، أنشأنا الملامح الوبائية والسريرية والإشعاعية والعلاجية لسرطان 
 البنكرياس الغدي ، مع التأكيد على المعايير الإشعاعية لعدم قابلية الاستئصال
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Apport de l’imagerie moderne dans les tumeurs 
solides du pancréas 

 
-Nom et Prénom : 
 
-Numero du dossier : 
 
-Numero du téléphone : 
 
-Sexe : M  F     -Décédé :  Oui 
 Non 
 
-Age :    -Profession :   -Origine : 
 
-Antécédents Personnels : 
 
     -Médicaux :    Diabète  Syndrome Métabolique   Obésité  
 
  Pancréatite chronique :          Alcoolique   Familiale   
   

Antécédents de cancers : 
 
Autres : 

 
-Chirurgicaux : 
 
     -Toxiques :   Alcool   Tabac   Exposition professionnelle  
 
-Antécédents Familiaux : 
 
-La symptomatologie :  Début :   Date d’admission : 
 
  Douleur abdominale   Ictère   AEG   Prurit  
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  TVP   Angiocholite  Pancréatite Aigue   Ascite 
  
  Occlusion   Hémorragie digestive   Vomissements  
 
  Diabète inaugurale ou récent   Douleur osseuse  
 
  Autres : 
 
  Délai entre symptômes et diagnostique : 
 
-Signes physiques : Ictère  Hépatomégalie     ADP   
 
  Masse épigastrique   Sensibilité   Vésicule palpable  
  
  Plis de dénutrition  
 
  Autres : 
-Biologie : 
  
  NFS     :     Glycémie : 
 
  CRP     :     Ionogramme       : 
 
  Bilan hépatique         :    Bilirubinémie         : 
 
  Albumine    :    Marqueurs tumoraux          : 
 
  ACE     :     CA 19-9          : 
 
  Autres : 
 
-Radiologie : 
 
  Échographie              Écho-endoscopie     
 
  TDM             IRM 
 
  PET Scan     Angio IRM 
 
  Laparoscopie   
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 Découverte fortuite  
 
 
 
-Résultats de l’échographie :  Tumeurs visualisées  
 
 1-Ascite     2-Carcinose péritonéale  
 
I-Petite abondance  II-Moyenne abondance  III-Grande abondance 
 
3-Tumeur homogène : 
 
4-Tumeur Hétérogène :   
 

I-Liquide+Solide    II-Solide+Liquide+Calcification  
 

III-Solide+Calcification 
 
5-Taille en Cm : 
 
6-Contours : 
 
 I-Réguliers   II-Irréguliers   III-Flous   
 
7-Voies biliaires : 
 
 I-Normales  II-Dilatées  III-Dilatées bi-canalaire   

 
IV-Distension vesiculaire  

 
8-Canal de Wirsung : 
 
 I-Normal   II-Dilaté 
 
Diagnostic Echographique retenu : 
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-Résultats de la TDM : 
 
 Technique :    Reconstructions : 
 
 Épaisseur des coupes :  Délai entre symptômes et la TDM :  
 
-Évaluation morphologique : 
 
1-Aspect phase parenchymateuse pancréatique (densité) :  
 
 Hypodense    Iso-dense   Hyperdense  
 
2-Taille ( plus grand axe ) en Cm : 
 
 Mesurable     Non Mesurable ( Tm Iso-dense ) 
 
3-Localisation : 
 
 I-Tête      II-Corps/Queue 
 
4-Stenose canalaire pancréatique avec ou sans dilatation en amont : 
 

I-Présente    II-Absente 
 
5-Sténose biliaire avec ou sans dilatation en amont : 
 

I-Présente    II-Absente  
 
6-Atrophie : 
 
 I-Présente    II-Absente  
 
-Évaluation Artérielle : 
 
1-Contact avec l’artère mésentérique supérieure : 
 
 I-Présent    II-Absent 
 
a-Rétrécissement vasculaire ou irrégularité des contours : 
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 I-Présent   II-Absent 
 
 
 
b-Extension à la première branche de l’AMS : 
 
 I-Présente    II-Absente  
 
2-Contact avec le tronc cœliaque : 
 
 I-Présent    II-Absent   
 
-Rétrécissement Vasculaire ou irrégularité des contours : 
 
 I-Présent    II-Absent 
 
3-Contact avec l’artère hépatique commune : 
 
 I-Présent    II-Absent 
 
a-Rétrécissement Vasculaire ou irrégularité des contours : 
 
 I-Présent    II-Absent 
 
b-Extension au tronc cœliaque : 
 
 I-Présente    II-Absente 
 
c-Extension à la bifurcation de l’artère hépatique droite/gauche : 
 
 I-Présente    II-Absente 
 
4-Présence d’anomalie vasculaire : 
 
 I-Présente     II-Absente 
 
-La présence d’éventuelle extension extra-pancréatique contre-indiquant la chirurgie : 
 
Lymphatique :  Ganglion régional   Ganglion à distance 
 
Métastatique : Foie  Os  Poumon  Péritoine 
 
-Autre examen préconisé : 
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-Indication : 
 
-Resultat 
 
-TNM :      -Réséctabilité : 
 
T :       Résécable 
 
N :       Borderline 
 
M :       Localement Avancée 
 
       Métastatique  
 
-Détails : 
 
 
-Décision Pluridisciplinaire : 
 
 
-Traitement Néo-adjuvant : 
 
Chimiothérapie      Radiothérapie  
 
-Chirurgie : 
 
Curative      Palliative 
 
Geste : 
 
Date : 
 
Voie d’abord : 
 
Type de résection : 
 
Type d’anastomose : 
 
Envahissement Vasculaire : 
 
 VCI   Aorte    AMS   VMS 
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   TC    AH 
 
Radicalité de la résection :  R0  R1  R2 
 
Résultat Anapath : 
 
-Les suites opératoires : 
 
Les suites post-op immédiates : 
 
 Complications :   Oui    Non  J : 
 
 Hémorragie :   Oui    Non  J : 
 
 Fistule :   Oui    Non  Siège :  
 
 Autres : 
 
Séjour en réanimation : 
 
 
Décès :    Oui    Non   J : 
 
Soins palliatifs : 
 
Evolution : 
 
 
-Résumé du dossier : 
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم
 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف
 قاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ نوسْعِيفيالاوالأحَوالباذ

 .والألمَوالقَلقَ

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائلِرحمةالله، 

 .والعدو،والصديقطالحالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوالرعَايتَيباذلا

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

والتقوىا وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخ يَةمُتعَاونيِنَعَلىالبرِّ بِّ  .لكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَ   وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،نَقِيَّ

 .اللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين

واللهعلىماأقولشهيد 
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