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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
meédicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de ['humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus. Je pratiquerai ma
profession avec conscience et dignite.

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
[’honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

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.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de [’humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Declaration Geneve, 1948
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110 |ALJ Soumaya P.E.S |Radiologie




111 | OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

112 |EL HAOUATI Rachid P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

113 |BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
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336 | TOURAIF Mariem MC |Chirurgie pédiatrique

337 |BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

338 |SABIR Es-said MC | Chimie bio organique clinique

339 |LAATITIOUI Sana MC |Radiothérapie

340 |IBBA Mouhsin MC | Chirurgie thoracique

341 |SAADOUNE Mohamed MC |Radiothérapie

342 | TLEMCANI Younes MC |Ophtalmologie

343 |SOLEH Abdelwahed MC | Traumato-orthopédie

344 |OUALHADJ Hamza MC Immunologie

345 |BERGHALOUT Mohamed MC | Psychiatrie

346 |EL BARAKA Soumaya MC | Chimie analytique-bromatologie

347 |KARROUMI Saadia MC | Psychiatrie

348 |EL-OUAKHOUMI Amal MC |Médecine interne

349 | AJMANI Fatima MC |Médecine légale

350 |ZOUITEN Othmane MC |Oncologie médicale

351 |MENJEL Imane MC Pédiatrie

352 |BOUCHKARA Wafae MC | Gynécologie-obstétrique

353 |ASSEM Oualid MC |Pédiatrie




354 |ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

355 |ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC | Gynécologie-obstétrique

356 |ELKASSEH Mostapha MC |Traumato-orthopédie

357 |EL OUAZZANI Meryem MC | Anatomie pathologique

358 |HABBAB Mohamed MC | Traumato-orthopédie

359 |KHAMLI) Aimad Ahmed MC |Anesthésie-réanimation

360 |EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

361 |ELKHETTAB Fatimazahra MC |Anesthésie-réanimation

362 |SIDAYNE Mohammed MC |Anesthésie-réanimation

363 |ZAKARIA Yasmina MC | Neurologie

364 |BOUKAIDI Yassine MC |Chirurgie Cardio-vasculaire

365 | NABIL Mehdi MC |Anesthésie-réanimation

366 |KAAKOUA Mohamed MC |Oncologie médicale

367 |FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

368 |BEN ELHEND Salah MC |Radiologie

369 |KHERRAB Anass MC |Rhumatologie

370 |AWATI El Mehdi MC |Hématologie

371 |HAOUANE Mohamed Amine MC |Anatomie pathologique

372 |BOUABBADI Salah eddine MC |Ophtalmologie

373 |MOUNIR Reda MC | Chirurgie Cardio-vasculaire

374 | AHCHOUCH Siham MC |Hématologie clinique

375 |AZRIOUIL Ouhb MC | Traumato-orthopédie

376 |CHALOUAH Badr MC | Traumato-orthopédie

377 |EL BEJJAJ latimad MC | Anatomie pathologique

378 |BABA Zineb MC |Rhumatologie

379 |OUSSAYEH Imane MC |Anesthésie-réanimation

380 |KASSAL Ghizlane MC | Pédiatrie Néonatologie

381 |RACHID Chaynez MC |Pneumo-phtisiologie

382 |BALILI Khaoula MC |Neurologie

383 |IGARRAMEN Tariq MC Biophysique

384 |EL MAGHTOUM Hicham MC |Anesthésie-réanimation




385 |KAOUANI Douaa MC |Pédiatrie

386 |ESSOLI Samira MC Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiéne

387 |HABCHANE Amal MC | Pharmacologie

388 |CHARIK Mohamed Amine MC |Cardiologie

389 |MEZDID Chaymae MC |Anatomie

390 |ROUHI Salma MC |Hématologie

391 |EL OUARRADI Assia MC | Microbiologie-virologie

392 |JOULAL Hajar MC |Médecine interne
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Le Tout-Puissant, qui m a donné la force, la santé
et la palience pour mener ce travail a terme.



A ma chére mére

A la personne qui m’a tout donné sans compter. Aucun

mot ne saurait exprimer mon amour et ma gratitude

envers tot.

Tu as tout sacrifié pour moi. Tu ne m’as pas seulement
donné la vie, mais tu m’as donné la tienne aussi. Aucun
sacrifice ne pourra égaler le tien et je t'en serai d jamais
reconnaissante. Si je suis [d aujourd’hui, c’est bel et bien
grdce d toi Tu as toujours su me pousser d me survpasser
et d étre une personne meilleure. Ta prieve m'a été d'un

grand secours tout au long de ma vie.
Jaimerai pouvoir tout te rendre un jour, pourtant une
éternité ne suffirait pour le faire.

En ce jour mémorable, pour moi ainsi que pour toi,
recoit ce travail, cette concrétisation de notre réve le
plus cher, en signe de ma vive reconnaissance et ma

profonde estime. J'espére ne jamais te décevoir, ni trahir
tes sacrifices. Puisse Dieu tout puissant, te préserve et

t'accorde santé, longue vie, quiétude, sérénité et bonheur.

A mon cher Pére

Aucun mot, aucune dédicace ne peut vraiment traduire
le respect, la reconnaissance, Lestime et Lamour infini
que je te porte, pour tous les sacrifices que tu as faits

pour mon éducation et mon bien-étre.

Tu as été, et tu resteras toujours, un modéle da suivrve par
tes grandes qualités humaines, ta rigueur, ta générosite,
ta bonté et ta persévérance.

Tu es le pilier et la force de notre famille.

En ce jour si important, jespére pouvoir accomplir [un
de tes réves et surtout ne jamais te décevoir.

Que Dieu, le Tout-Puissant, te }orote‘ge et taccorde santé
et longue vie, afin que je puisse, un jour, te rendre ne
serait-ce qu'une petite part de tout ce que je te dois.



A la mémoire de mes grands parents
Votre présence a toujours fait partie de ma vie. A
travers les souvenirs, les valeurs transmises et Camour
que vous avez laissés derriére vous, vous avez continué
da m’accompagner et d me guider.

Votre mémoire occupe une place précieuse dans mon
coeur et dans ce que je suis devenue. Cette réussite vous
est dédiee, avec tout mon amour et ma reconnaissance.

Que Dieu, le miséricordieux, vous accorde sa paix
éternelle.

A Ma trés chére grande sceur Fatima Ezzahraa,

Je suis immensément fiére de t'avoir dans ma vie. Grdce
da toi, jai tellement appris, et jai toujours su que je
pouvais compter sur toi, quoi qu’il arrive. Ta présence,
ton soutien et ta force ont été essentiels dans mon
parcours, et je sais au fond de moi que je ne sevais pas
arrivée jusqu’ici sans toi.

Mevci pour tous tes conseils, pour ta protection, ton
soutien constant et pour toutes les fois ou tu as été la
pour moi, sans jamais hésiter. Merci aussi pour ta
patience et ta bienveillance, méme quand je n'étais pas
facile a vivre. Ta générosité, ton attention aux autres et
ta facon de prendre soin de ceux que tu aimes font de toi
une personne exceptionnelle.

Tu es une femme profondément attentionnée, et tes
enfants ont une chance immense de t'avoir comme
maman. Je suis vraiment reconnaissante d’avoir une
grande sceur comme toi. Tu comptes énormément pour
moi, et je te souhaite tout le bonheur du monde, parce
que tu le mérites plus que quiconque.

Je t'aime trés fort.



A mes chéres grandes sceurs Meryem et Khadija,
Yous avez toujours été présentes d mes cotés, avec votre
soutien, votre bienveillance et votre confiance. Vous
avez cru en moi, parfois méme quand je n’y croyais pas
moi-méme, et cette force que vous m’avez transmise m’a
portée tout au long de ce parcours.

Mevrci pour votre soutien constant, vos encouragements,
votre humour et ces moments de [égéreté qui ont souvent
rendu les périodes difficiles plus supportables. Vos rires,
vos mots et votre présence ont compté bien plus que vous
ne limaginez.

Je suis profondément reconnaissante de vous avoir dans
ma vie. Vous étes des sceurs exceptionnelles, et je suis
fieve davoir grandi avec vous. Mevrci pour tout ce que
vous m'avez donné, et pour Lamour que vous m'avez
toujours offert.

A la mémoire de mon Frére Mohammed

Ce travail est dédié a a mémoire de mon frére,

qui a toujours occupé une place précieuse dans mon
esprit et dans mon cceur.
Que Dieu, le Miséricordieux, lui accorde Sa paix
éternelle.
Je garc[e en moi son souvenir, avec tout le respect et
Caffection qu’il mérite.

A mes tantes Fatiha soulaimani et Malika Soulaimani,
et mon oncle Hassan soulaimani
Merci pour votre soutien, vos encouragements et votre
présence tout au long de mon parcours. Votre confiance
en moi m’'a donné la force d’avancer et de persévérer.
Recevez d travers ces mots Lexpression de ma sincére
gratitude et de toute mon affection.



A mes cousins Khalid soulaimani, Imane Oujaa et Amal
Oujaa,
En signe de mon affection sincére, je vous dédie ce
travail.
Je vous souhaite un avenir rempli de véussite, de
bonheur et de belles réalisations.
Que Dieu vous protége, vous guide et vous accorde santé
et prosperite.

A mes marraines Amina Elassaoui et Rabha Belassri,
Depuis toujours, vous m’avez entourée d amour, d écoute
et d’'une bienveillance précieuse. Vous avez su étre
présentes dans les moments importants comme dans les
périodes de doute, toujours avec des mots justes, une
oreille attentive et des conseils sincéres.

Yous m’avez soutenue sans jamais faillirv, encouragée
quand j'en avais besoin, et surtout crue en moi, parfois
bien plus que je ne croyais en moi-méme. Votre
confiance, votre patience et votre affection m’'ont portée
tout au long de ce parcours.

Je suis profondément fiére d’étre votre fille de cceur.
Merci pour votre présence constante, pour vos conseils si
précieux et pour Lamour que vous m'avez donné. Vous
avez joué un réle essentiel dans ce cheminement, et je
vous en serai toujours infiniment reconnaissante.

A mes petits neveux Hamza, Reda, Ilyass et Yazid,

Yous étes une source de joie immense et une (umiere

dans ma vie. Vos sourires, votre innocence et votre
énergie apportent du bonheur méme dans les journées les

plus difficiles.
Jespére que vous grandirez en restant curieux,

bienveillants et fidéles d vous-mémes, sans jamais avoir
peur de véver grand. Sachez que je sevai toujours ld pour



Vous encourager, vous soutenir et croire en vous, quoi
que vous entrepreniez'
Cette réeussite est aussi pour vous, avec tout mon amour.

A mes amis du (ycée Doha, Aouatif, Anass et Ayoub
Mevrci pour tous les rives, les souvenirs partageés et le
soutien que vous m’avez apporté au fil des années. Vous
avez rendu cette période encore plus belle et inoubliable.
Je vous souhaite d tous le meilleur pour la suite :
réussite, bonheur et épanouissement, chacun sur son
propre chemin. Je garderai toujours une place spéciale
pour vous et pour ces moments que nous avons partages.

A ma chére amie d’enfance Meryem
Cela fait maintenant 20 ans que nos chemins se sont
croisés, et au fil de toutes ces années, tu as toujours été
lda. Peu importe les étapes de la vie ou la distance, ta
présence n'a jamais failli et a énormément compté pour
moi.

Merci pour ta présence constante, pour tes messages, tes
appels, tes blagues, et surtout pour m'avoir soutenue
méme quand j'étais stressée, fatiguée, et pas toujours treés
facile a vivre. Mevci davoir cru en moi et de m'avoir
encouragée, méme dans les moments ou je doutais.

Ce parcours aurait été bien plus difficile sans toi. Ton
amitié m'a aidée d garder les pieds sur tevre et d
continuer d’avancer. Cette thése marque la fin dune
étape importante, et il me tenait da cceur de te remercier
ici, parce que tu fais partie de cette réussite autant que
moi.



A ma chére amie d'enfance Fatima Ezzahraa
Tu as toujours été [d. Vraiment [d. A m’écouter quand ¢ca
n'allait pas, a me supporter quand je n’étais pas facile, d
prendre tout mon bazar émotionnel avec une patience
incroyable. Tu as ri d mes blagues pas droles, tu as
encaissé mes humeurs, et tu ne m’as jamais ldchée.
Tu m’as écoutée, comprise, aidée, souvent sans essayer de
réparer, juste en étant présente. Et parfois, c’était
exactement ce dont javais besoin.

Merci pour ton soutien, ta tolerance, ton amitié
constante. Merci d’avoir cru en moi, méme quand moti je
doutais. Ta place dans ma vie est immense, et elle le
restera toujours.

A tous mes amis rencontrés au CHU et d la FMPM, et
tout particulierement d Imane oujaa, Hasna Ouzar,
Imane soudani, Hiba souilmi, Ghita nadhammou,
Hamza sayad, Fatima elgouid, Soukaina chaja, Nadir
ahmed, Wijdane basri, Ikram boumlik, Salma soufiani,
Aicha ouhimi, Yasser tahiri
Au fil du temps, j'ai rencontré de nombreuses personnes,
mais certains liens se sont imposés naturellement et ont
gardeé une place toute particuliére dans ma vie. Vous en
faites partie.

Brillants, droles et profondément humains, vous avez su
apporter du soutien, du rire et de la [égéreté au cceur des
longues gardes et des moments de fatigue. Nous avons
partagé bien plus que des couloirs et des responsabilités :
des moments forts, une solidarité sincére et des souvenirs
préecieux.

Mevrci pour tout, et je vous souhaite d toutes et d tous le
meilleur pour la suite.



A ma deuxiéme famille : les internes de la 23eme
promotion

Ces deux années resteront gravées d jamais. Elles ont été
rudes, intenses, parfois épuisantes. Nous avons traversé
des périodes ou la fatigue prenait le dessus, ou les nuits
aux urgences semblaient interminables, ou tenir debout
relevait presque de [exploit. On a vu des choses difficiles,
on a douté, on a encaissé plus qu’'on ne Laurait cru
possible.
It pourtant, on a tenu. Ensemble.

Dans ce tourbillon de gardes, de stress et de
responsabilités, nous avons appris d compter les uns sur
les autres. I[ y a eu cette solidarité silencieuse qui ne
s'explique pas, mais qui sauve. Merci pour le soutien,
Caide, lécoute, les encouragements, et surtout pour ces
moments de [égéreté qui nous ont permis de respirer
quand tout semblait trop lourd.

Je suis profondément fiére d’avoir fait partie de cette
promotion que je considére déja comme légendaire. Vous
étes une génération de médecins brillants, courageux,
résilients et profondément humains. Chacun d’entre vous
a sa force, son intelligence, sa sensibilité, et je suis
convaincue que vous marquerez vos spécialités, quelles
quelles soient.

Mevrci pour tout. Je suis honorée et fiere d’ avoir marché
d vos cotes.

A toutes les équipes de Radiologie HIT, Chirurgie
viscérale HIT, Gastro-entérologie Razi, Oncologie
médicale CHU Mohammed VI, anatomopathologie Razi,
Je suis reconnaissante de [aide apportée tout au long de
ce travail. Veuillez trouver ici Lexpression de mes
sentiments les plus distingués.
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A notre Maitre et Président de thése : Professeur Soumaya ALJ
Professeur et chef de service de Radiologie d Chopital Ibn Tofail de
Marrakech
Yous m’avez fait Chonneur d’accepter la présidence du jury de ma
these, et je vous en remercie treés sincérement. Je tiens également d
vous exprimer ma profonde gratitude pour la qualité de votre
enseignement et pour [intérét que vous avez bien voulu accorder
d ce travail. Votre parcours professionnel remarquable, votre
compétence unanimement reconnue, ainsi que vos grandes
qualités humaines font de vous une professeure d exception, pour
laquelle j'éprouve une profonde admiration. Je vous prie d’agréer,
Professeure, Lexpression de mes sincéres remerciements et de ma
trés haute considération.

A notre Maitre et Rapporteur de thése : Professeur Meriam

BENZALIM
Professeur de Radiologie d [hdpital universitaire Ibn Tofail De
Marrakech

C'est avec un immense plaisir que je me suis tournée vers vous
afin de bénéficier de votre encadrement, et jai été profondéement
honorée par (intérét que vous avez bien voulu porter d ce travail

en tant que professeure et rapporteur.

Je vous remercie trés sincérement pour la bienveillance et la
disponibilité dont vous avez toujours fait preuve d mon égard,
malgré vos nombreuses obligations professionnelles. Vos
orientations précieuses ont permis d ce travail de voir le jour, et
vos remarques pertinentes ont largement contribué d Cenvichir et
da le valoriser.

Je vous suis infiniment reconnaissante, chére Professeure, pour le
temps précieux que vous avez consacré d ce travail, pour la
rigueur et la bienveillance avec lesquelles vous m'avez guidée,
ainsi que pour la générosité avec laquelle vous m'avez transmis
Vos connaissances et partagé votre savoir.

Par votre excellence scientifique, votre intégrité, votre
professionnalisme et vos grandes qualités humaines, vous étes
pour moi une véritable source d’inspiration et un exemple d
suivre dans mon parcours de future radiologue.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR ASMA HAMRI,
PROFESSEUR DE CHIRURGIE GENERALE A L'HOPITAL
UNIVERSITAIRE IBN TOFAIL DE MARRAKECH
Merci d’avoir accepté de siéger au sein du jury de cette thése et
pour [intérét que vous avez bien voulu porter d ce travail. Votre
présence me fait un grand honneur.

Je suis profondément impressionnée par vos grandes qualités
humaines et professionnelles. Par votre parcours remarquable,
votre exigence, votre engagement et votre integrite, vous
incarnez une femme forte et inspirante, un modéle pour les jeunes
générations, et tout particulierement pour les jeunes filles qui
aspirent a suivre votre voie.

Je vous adresse mes Vifs remerciements et vous prie d’agréer,
chére Professeure, Lexpression de ma profonde reconnaissance
ainsi que Lassurance de mes sentiments les plus respectueux.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR MOHAMMED EL FADLI,
PROFESSEUR EN ONCOLOGIE MEDICALE AU CHU
MOHAMMED VI DE MARRAKECH
Je suis infiniment sensible a Chonneur que vous me faites en
acceptant de siéger parmi mon jury de the se. Votre gentillesse,
vos qualités humaines et votre modestie n'ont rien d’égal que votre
compétence. Veuillez trouver ici, cher Ma’itre, le témoignage de
ma grande estime et de ma since re reconnaissance.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR YOUSSEF ELOUARDI,
PROFESSEUR D’ ANESTHESIE REANIMATION A L'HOPITAL
UNIVERSITAIRE IBN TOFAIL DE MARRAKECH
Vous me faites un grand honneur en acceptant de siéger parmi le
jury de cette thése. Vos qualités professionnelles et la sympathie
que vous témoignez d tous ceux qui vous sollicitent suscitent mon
admiration. Permettez-moi de vous faire une grande estime et de
vous témoigner ma haute considévation. Vous étes sans conteste

un modeéle a suivre pour les générations d venir. Veuillez
recevoir, mon cher maitre, Lexpression de mon respect et de ma
consideération les plus distingués.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ADC Coefficient de diffusion apparent

ADCP Adénocarcinome canalaire du pancréas

ADK Adénocarcinome

AEG Altération de I’état général

AH Artere hépatique

AHC Artére hépatique commune

AJCC American Joint Committee on Cancer
AMS Artére mésentérique supérieure

ATCD Antécédents
BILI-IRM Imagerie par résonance magnétique biliaire
CA 19-9 Antigéne carbohydrate 19-9

CHU Centre Hospitalier Universitaire
CPP Canal pancréatique principal
CPRE Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique

CPRM Cholangio-pancréatographie par résonance magnétique
DPC Duodéno-pancréatectomie céphalique

DW Diffusion-weighted (séquence pondérée en diffusion)
ESMO European Society for Medical Oncology

FOGD Fibroscopie cesogastroduodénale

HIT Hopital Ibn Tofail

HTA Hypertension artérielle

IRM Imagerie par résonance magnétique

ISGPS International Study Group of Pancreatic Surgery

LAVA Liver Acquisition With Volume Acceleration

MDCT Multi Detector Computed Tomography (tomodensitométrie multibarrettes)
MIP Maximum Intensity Projection

N Nombre

NCCN National Comprehensive Cancer Network

OMS Organisation mondiale de la santé
PAI Pancréatite auto-immune
PDC Produit de contraste

T1 FSE  T1 Fast SPIN Echo
T1 gado Séquences T1 avec injection de gadolinium
T2 T2 Fast Spin Echo

TC Tronc ceeliaque



TDM Tomodensitométrie

TDM TAP Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne

TEP Tomographie par émission de positons

TEP-CT Tomographie par émission de positons couplée au scanner

TEP-TDM Tomographie par émission de positons associée a une tomodensitométrie

TIPMP Tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses

TNE Tumeur neuroendocrine

TNM Tumor-Nodes-Metastasis

TP Tronc porte

VBP Voie biliaire principale

VCl Veine cave inférieure

VMI Veine mésentérique inférieure
VMS Veine mésentérique supérieure
VPP Valeur prédictive positive

VPN Valeur prédictive négative
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Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

Le cancer du pancréas est une tumeur maligne de pronostic extrémement défavorable.
Il représente I'une des principales causes de mortalité par cancer dans le monde, avec une
survie globale a cing ans inférieure a 10 %(1,2). En Afrique du Nord et au Maroc, les données
restent limitées, mais les séries hospitaliéres disponibles suggerent une augmentation
progressive de I'incidence, avec un age moyen de survenue autour de 60 ans et une légeére
prédominance masculine(3) (4).

La gravité de cette pathologie s’explique principalement par un diagnostic tardif, en lien
avec des symptomes aspécifiques et une localisation anatomique profonde du pancréas,
rendant I’examen clinique peu contributif (5-10). Sur le plan histologique, I’adénocarcinome
canalaire pancréatique, issu des cellules canalaires exocrines, représente environ 90 % des
tumeurs malignes pancréatiques (11) (12). Son évolution est marquée par une extension
locorégionale précoce, notamment vasculaire et ganglionnaire, ainsi que par la survenue
rapide de métastases hépatiques et pulmonaires (13) (14).

Dans ce contexte, I'imagerie en coupes occupe une place centrale dans la prise en charge
du cancer du pancréas. Elle permet d’assurer le diagnostic, de réaliser un bilan d’extension
précis et d’évaluer la résécabilité chirurgicale, étape déterminante pour I’orientation
thérapeutique. La tomodensitométrie constitue I’examen de premiere intention, avec une
sensibilité élevée pour le diagnostic et I’analyse des rapports vasculaires(15-18). L’'imagerie
par résonance magnétique représente une modalité complémentaire essentielle, offrant une
meilleure résolution de contraste et une détection plus fine des métastases hépatiques, avec
des performances comparables a la TDM pour I’évaluation de la résécabilité(19-22) .

Les objectifs de notre travail consistent a :

e Etudier les facteurs épidémiologiques et cliniques associés au cancer du
pancréas.

e Décrire les aspects radiologiques des cancers du pancréas.

e Discuter le role de I'imagerie en coupes dans les différentes étapes du

diagnostic des tumeurs malignes du pancréas, incluant le diagnostic positif, le
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bilan d’extension, ainsi que la contribution de la TDM et de I'IRM a la définition
des criteres radiologiques de résecabilté tumorale et leur impact sur les

décisions chirurgicales et oncologiques.
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L’imagerie en coupes occupe une place centrale a toutes les étapes de la prise en charge
des cancers du pancréas, depuis la détection initiale jusqu’a la stadification tumorale,
I’évaluation de I’extension locorégionale et a distance, ainsi que la détermination de la
résécabilité selon des critéres standardisés.

Cependant, malgré I’existence de recommandations internationales, notamment celles
du NCCN, I’évaluation radiologique du cancer du pancréas demeure complexe et parfois
hétérogeéne, en particulier concernant I’analyse de I’envahissement vasculaire, ganglionnaire
et des extensions extra pancréatiques, éléments déterminants pour [|'orientation
thérapeutique. Cette variabilité peut influencer la décision multidisciplinaire et le pronostic
des patients.

Ainsi, il apparait essentiel d’évaluer, dans notre contexte de pratique, la contribution
réelle de 'imagerie en coupes dans le diagnostic, la stadification et I’orientation thérapeutique
des tumeurs malignes du pancréas, et d’analyser la concordance des données radiologiques
avec les critéres de référence et la prise en charge clinique, afin d’optimiser la stratégie

décisionnelle et d’améliorer le parcours de soins des patients.
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. Matériel d’étude

1. Type, lieu et durée d’étude

Type de I'étude : étude rétrospective, descriptive et analytique

- Lieu de I'étude :

v" Service de radiologie de I’hopital Ibn Tofail (HIT),

v" Service de chirurgie viscérale HIT,

v' Service de gastro-entérologie, Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed
VI,

v" Service d’oncologie médical CHU Mohammed VI

Période d’étude : 5 ans : Du ler Janvier 2020 au 31 Décembre 2024.

2. Population d’étude

Population et échantillon : L’échantillon étudié est constitué de 50 dossiers de patients
pris en charge pour une tumeur maligne du pancréas et ayant bénéficié d’examens
d’imagerie en coupes (tomodensitométrie et/ou imagerie par résonance magnétique)
réalisés et interprété au service de radiologie HIT.
- Criteres d’inclusion :
Les patients inclus sont ceux avec une tumeur pancréatique maligne et dont le diagnostic
a été retenu sur la base de critéres cliniques, radiologiques, biologiques (marqueurs
tumoraux), et histologiques, tout sexe confondu sans limite d‘age.
- Criteres d’exclusion :

Dans cette étude on a exclu les patients diagnostiqués porteurs des :

Tumeurs bénignes du pancréas.

Les métastases pancréatiques.

Tumeurs duodénales, ampullaires et les cholangiocarcinomes.

Les patients dont I'imagerie en coupes n’a pas été faite au service de radiologie HIT.

Les dossiers incomplets ou non exploitables.
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Il. Protocoles d’exploration

1. EnTDM

Nos patients ont été exploré par un scanner multidétecteur type HITACHI (16 barrettes)
et PHYLIPS (64 barrettes).
Tous les patients ont bénéficié du protocole suivant :
Coupes axiales sans injection du produit de contraste (PDC)
Coupes axiales avec injection de PDC au temps parenchymateux (40-50s)
Coupes axiales avec injection de PDC au temps portal (70s)
Epaisseur de coupes : 1 a 3mm

Reconstructions multiplanaires et MIP (Maximum Intensity Projection)
2. EnIRM:
Protocole d’IRM du pancréas :
- Machine general/electric/SIGMA, de haut champs magnétique 1,5 Tesla
- Position du patient : mis en décubitus dorsal
- Antenne de surface en réseau phasé
- Séquences réalisées :
e Séquence pondérée en T1 Fast Spin Echo (FSE) en coupes axiales ;
e Séquence T2 FSE en coupes axiales et coronales ;
e Séquence T2 FAT SAT axiale pour étude du foie ;
e Séquence de diffusion avec cartographie ADC ;

e Séquence T1 LAVA avant et aprés injection dynamique de PDC aux temps

artériel (20s), portal (45s) et tardif (90s), en coupes axiales et coronales ;
e Séquences fortement pondérées en T2 de cholangiopancréato-IRM 3D.

Durée de 'examen : 30 a 45min
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lll. Méthodes d’étude

1. Recueil des données

— Le recueil des données cliniques, radiologiques, et de la prise en charge a été
réalisé a partir des dossiers médicaux des patients suivis dans le service de
chirurgie viscérale HIT et de Gastro-Entérologie CHU Mohammed VI.

— Les comptes rendus radiologiques ont été exploités a partir du service de
radiologie HIT, les données complémentaires de suivi et de traitement ont été
extraites des dossiers du service d’oncologie médicale CHU Mohammed VI.

— L’analyse a intéressé : les données cliniques, les résultats d’imagerie, les comptes
rendus opératoires lorsqu’une chirurgie avait été réalisée, les décisions
thérapeutiques, ainsi que, pour les cas ou elle était obtenue, la confirmation

anatomopathologique.

2. Fiche d’exploitation

— Les données ont été rassemblée dans 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 radiologiques

en particulier I'imagerie en coupe (TDM et/ou IRM) qui est I’objectif de cette étude.

3. Analyse des données

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.

4. Considération éthique

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de I'étude telle que le

respect de I’anonymat et la non divulgation du secret médical.
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. Données épidémiologiques

— La moyenne d’age des patients de cette étude était de 64.44 ans avec un écart type

de 10.34.

— Age minimal :45 ans.
— Age médian : 64 ans.

- Age maximal : 84ans.

— La majeure partie des malades appartenait a la tranche d’age de 60-69 ans (Tableau

N.

Tableau | : Répartition des patients en fonction de I’dge

Tranche d’age Nombre de cas Pourcentage
40-49 3 6 %
50-59 12 24 %
60-69 18 36 %
70 et + 17 34 %
2. Le sexe :

Plus de la moitié des patients de notre étude est de sexe féminin (n=27 soit 54%). Les

hommes représentent 46% (n=23), avec une sex-ratio de 0.85 (Figure 1).

Féminin
® Masculin

Figure 1 : Répartition des patients en fonction du sexe




Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

3. Les facteurs associés

Les facteurs associés les plus fréquemment rencontrés chez nos patients étaient le
diabete (36%) et I'HTA (34%), suivis du tabagisme (24%).
16% des patients avaient un antécédent de cholécystectomie.
Les Antécédents familiaux de cancer du pancréas ont été retrouvés chez 8% des
patients (Figure 2).
Aucun antécédent n’a été retrouvé chez 20% des patients (n=10).
JUU
(n=18)
ia .
(n=17)
Tabc - | 2+ (=12
Cholécystectomie [N 6% (n=3)
Mool [N 5% (-0
ATCDs familiaux de cancer du pancréas _ 8% (n=4)

ATCDs personnels de cancer [ 4% (n=2)

Pancréatite chronique [l 2% (n=1)
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 2 : Répartition des patients en fonction des différents antécédents pathologigues
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Il. Données cliniques

1. Délai de consultation

Le délai entre les premieres manifestations cliniques et le diagnostic du cancer
pancréatique est tres variable chez nos patients. Dans notre série, la majorité des patients
(84% soit 42 patients) ont consulté avant 6 mois de I’apparition des premiers symptomes.
Alors que le délai de consultation était supérieur a 6 mois chez seulement 16% des patients
(n=38).

Le délai moyen de consultation de nos patients était de 3mois et demi, avec des extrémes

allant de 1 a 12 mois (Figure 3).

> 6 mois
16%

< 6 mois
84%

Figure 3 : Délai entre le début des symptomes et la découverte de la maladie

2. Les signes fonctionnels

La douleur épigastrique (88%), I'altération de I’état général (AEG) (82%) et I'ictére (60%)
étaient les signes cliniques les plus souvent révélateurs des tumeurs malignes du pancréas.
D’autres manifestations cliniques étaient moins fréquentes : les vomissements (28%), la

colique hépatique (8 %), et 'angiocholite (6 %).
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Les autres signes sont rares, tels que I’hémorragie digestive haute (2%), la pancréatite
aiglie (2%) et I'insuffisance endocrine chez 1 patiente (2%) chez laquelle la tumeur a été
diagnostiquée sur une TDM abdominale faite dans le cadre d’un bilan étiologique d’un diabéte
déséquilibré (Figure 4).

Ainsi tous les malades présentaient au moins deux parmi les symptomes les plus

fréquents.
100% 8_84%;‘ 82%
oo " (=10
80% 60%
70% (n=6)
60%
50%
28%
40% (n=30)
30% 12% 6%
10% . (n=1) (n=1) (n=3)
2 A 2 ( (] e X (-
PO R S S
O b‘(\ s(a Q?/ 0’9 ~(\O 0‘9 > N
& & & & c S @ &
& & e 0 z>“ o &
2 &?& & z‘\ O e o e
R ) < & L S & &
K ~ « P ¢ &
A2 ® ® < & é'«"
& & ¥ &
& NS
&
&8
N
V’

Figure 4 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

3. Les signes physiques

L’examen physique a retrouvé une sensibilité épigastrique dans 80% des cas, un ictére
cutanéo-muqueux chez 60% des patients et une ascite chez 16%.

Aucun patient n’a présenté de masse épigastrique, d’hépatomégalie ni d’adénopathies
palpable a ’examen physique (Figure 5).

8% des patients avaient un examen clinique normal.
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Ascite 16% (n=8)

Sensibilité de I'HCD 20% (n=10)

Ictére 60% (n=30)

Sensibilité épigastrique 0% (n=40)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 5 : répartition selon les signes physiques retrouvés chez nos patients

lll.Données radiologiques

Dans notre série, 24 % des patients ont bénéficié d’une TDM abdominale, 36 % d’une TDM

thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP), et 40 % d’une IRM abdominale (Figure 6).

L’IRM a été réalisée en seconde intention, le plus souvent devant I’apparition d’un ictere,

apres une échographie abdominale ayant mis en évidence une dilatation isolée des voies

biliaires sans obstacle décelable. Elle a été également demandée pour mieux caractériser les

tumeurs isodenses et ou/ de petite taille avec des signes indirects sur la TDM, ainsi que les

lésions hépatiques suspectes.

Ces examens ont permis de réaliser une analyse morphologique de la tumeur, d’évaluer

I’extension loco-régionale (rapports vasculaires, envahissement des structures de voisinage

et I’atteinte ganglionnaire), et a distance.
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45% 40%
(n=20) 36%
(n=18)

40%

35%

30%

24%
(n=12)

25%

20%

15%

10%

5%

0%
IRM abdominale TDM TAP TDM abdominale

Figure 6 : Répartition selon les explorations radiologiques réalisées chez nos patients

1. Evaluation morphologique

1.1. Localisation :

Dans notre série, 66% des tumeurs sieége au niveau de la téte du pancréas, 10% au
niveau céphalo-isthmique, le reste des tumeurs siége au niveau du pancréas gauche dont 6%
au niveau isthmo-corporéal, 10% au niveau de la queue du pancréas, 4% au niveau du corps,

et 4% au niveau corporéo-caudal (Figure 7).
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4% 4%
6% (n=2) (n=2)

(n=3)

10% i
(n=5)

m Téte
m Queue
m Céphalo-isthmique

10% Isthmo-corporéale

(n=5)

m Corporéo-caudale

66% m Corps
(n=33)

Figure 7 : Répartition selon la localisation de la tumeur

1.2. La taille :
On note que la taille tumorale chez nos patients est trés variable, allant de 15mm

jusqu’a 89mm

Dans notre série, 54% des patients présentaient des tumeurs de taille > 2cm et < 4 cm,
et 42% avaient une taille supérieure a 4cm.

Les tumeurs de petite taille, inférieures ou égales a 2 cm, n’étaient observées que chez

4 % de nos patients (Figure 8).

60% 54%
(n=27)
50% 42%
(n=21)
40%
30%
20%
4%
10% (n=2)
0% .
>2et<4cm >4cm <2cm

Figure 8 : Répartition la taille de la tumeur
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2. Caractéristiques tomodensitométriques

La TDM a été réalisé chez 30 patients.

2.1. Densité spontanée de la tumeur :

Chez nos patients, 60 % des tumeurs étaient hypodenses. Les formes isodenses sont

retrouvées dans 40% des cas (Figure 9).

H Hypodense

Isodense

60%
(n=18)

Figure 9 : Répartition selon la densité de la tumeur
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Figure 10 : TDM abdominale en coupe axiale sans (A) et avec injection du produit de contraste (B) :
Masse hypodense au niveau de la téte du pancréas (fleches), mal limitée, déformant les contours du
pancréas rehaussée de facon faible apreés injection du produit de contraste.

Figure 11 : TDM abdominale en coupe axiale : signes indirects d’une
masse pancréatique céphaligue isodense : Déformation des contours
landulaires avec perte des espaces graisseux péri pancréatiques.

19



Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

2.2. Homogénéité :
60% des tumeurs sont hétérogeénes, et 40% sont homogenes. Pour les tumeurs

hétérogeénes, I'analyse de la composition interne a montré que 77,8% (n=14/18) présentaient
des plages hypodenses probablement nécrotiques et 22,2% (n=4/18) comportaient des

calcifications (Figure 12).

= Homogéne = Hétérogene

Figure 12 : Répartition des tumeurs selon I'homogénéité sur la TDM

2.3. Limites tumorales :

Dans notre série, les limites tumorales évaluées sur la TDM étaient mal définies chez
66,7% de nos patients, et bien définies dans 33,3% des cas. L'aspect a limites mal définies

constituait ainsi la présentation la plus fréquemment observée.
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= Mal défini

= Bien défini

Figure 13 : Répartition des tumeurs selon les limites sur la TDM

2.4. Rehaussement au temps parenchymateux :

70% des tumeurs (n=21) ont une prise de contraste faible au temps pancréatique .
Chez16,7% des patients (n=5) on note une prise de contraste modérée.

Chez 13,3% patients (n=4) la |ésion est rehaussée de facon importante (Figure 14).

13.30%
(n=4)

16.70% H Faible

(n=5) u Modéré

= Important

70.00%
(n=21)

Figure 14 : Répartition des tumeurs selon le rehaussement au temps pancréatique.
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3. Caractéristigues en IRM

L’IRM a été réalisé chez 20 patients.

3.1. Le signal sur ’IRM :

3.1.1. Signal en séquence T1 Fast Spin Echo :

Sur les séquences pondérées en T1 Fast Spin Echo (T1 FSE), la tumeur présentait
majoritairement un hyposignal, observé dans 70 % des cas (n=14/20). Un signal intermédiaire

était retrouvé dans 30 % des cas (n=6/20) (Figure 15).

3.1.2. Signal en séquence T2 Fast Spin Echo :

Sur les séquences pondérées en T2 Fast Spin Echo (55%), le signal tumoral présentait une
prédominance d’un signal intermédiaire, retrouvé dans 55 % des cas (n=11/20). Un

hypersignal tumoral était observé dans 45 % des cas (n=9/20).

3.1.3. Signal en diffusion :

Sur les séquences de diffusion, les [ésions tumorales apparaissaient dans 100 % des cas

en hypersignal, avec restriction de I’ADC (coefficient de diffusion apparent) (Figure 15).

120% 100%
(n=20)
100%
70%
80% (n=14)
55%
(n=11)
45%
60%
& (n=9)
40%
20%
0%
Signal en T1 Signal en T2 Signal en Diffusion
m Hyposignal mSignal intermédiaire Hypersignal

Figure 15 : Le signhal de la tumeur sur les différentes séquences de I'IRM
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Figure 16 : IRM abdominale en coupes axiales montrant un adénocarcinome de la téte du

pancréas en Hyposignal en T1(A), de signal intermédiaire en T2(B) avec restriction de

diffusion (C)

23



Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

A

Figure 17 : IRM abdominale en coupes axiales montrant une masse de la téte du pancréas (fleches) de

contours irréquliers, en hyposignal en T1 (A) et de signal intermédiaire en T2(C), rehaussée de facon
hétérogéne aprés injection du produit de contraste sur la séquence T1 avec saturation du signal de la
graisse (FATSAT) injectée au temps pancréatique (B).
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3.2. Homogénéité sur I’IRM :
60% des tumeurs étudiées sont hétérogénes. L’analyse de la composition interne de ces

tumeurs a montré que 83,3% (n=10) présentaient des plages hypodenses probablement
nécrotiques, 8,3% (n=1) comportaient des calcifications, et 8,3% des tumeurs étudiés (n=1)

avaient une composition solido-kystique (Figure 18).

= Homogene = Hétérogéne

Figure 18 : Répartition des tumeurs selon I'homogénéité sur I'IRM.

3.3. Limites tumorales :

L’aspect a limites mal définies constituait ainsi la présentation la plus fréquemment
observée a I'IRM dans notre population d’étude, observé chez 75% de nos patients (Figure

19).
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H Bien défini

u Mal défini

Figure 19 : Répartition des tumeurs selon leurs limites en IRM.

3.4. Rehaussement au temps parenchymateux :

80% des tumeurs ont une prise de contraste faible au temps parenchymateux (n=16).
Chez 15 % des patients (n=3) on note une prise de contraste modérée.
Chez 5% patients (n=1) la Iésion est rehaussée de facon importante (Figure 20).

5%
15% (n=1)

M Faible
u Modéré

@ Important

Figure 20 : Répartition des tumeurs selon le rehaussement au temps parenchymateux en

IRM.
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4, Signes indirects

4.1. Le retentissement sur le canal pancréatique principal :

La dilatation du canal pancréatique principal (CPP) d’amont n’est pas constante. Elle est

observée chez 54% des patients (n=27) (Figure 21).

= Présente

= Absente

Figure 21: Répartition selon la présence de la dilatation du canal pancréatique principal

4.2. Retentissement sur les voies biliaires :

La dilatation des voies biliaires était présente chez 62% de nos patients (n=31) et

absente dans 38% des cas (n=19).
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= Présente

= Absente

Figure 22 : Répartition selon la présence de la dilatation des voies biliaires.

Figure 23 : Séguence de Bili IRM en reconstruction MIP_montrant

une dilatation bi-canalaire en amont d’un processus céphalique
du pancréas.
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4.3. Le retentissement sur le parenchyme pancréatique :

L’atrophie du parenchyme pancréatique d’amont a été notée chez la moitié de nos
patients (n=25 soit 50%) (Figure 24).
Chez 10 patients la tumeur siege a I’extrémité caudale du pancréas, il n’y avait donc

pas de parenchyme d’amont.

Respecte, Atrophié,

50% 50%

Figure 24 : Répartition selon le retentissement sur le parenchyme pancréatigue
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Figure 25 : TDM abdominale injectée (temps parenchymateux), en coupes axiales
montrant une dilatation du canal pancréatique principal (A, fleche) avec une atrophie
corporéo-caudale du parenchyme pancréatique (B, fleches) en amont d’un processus

Iésionnel de la téte du pancréas (B, téte de fléche).

Figure 26 : IRM abdominale en coupes axiales T1 LAVA sans (A) et avec injection du

PDC (B) objectivant un processus tumoral de la téte du pancréas (Fléche), avec

restriction de diffusion (C, fleche), avec atrophie du parenchyme pancréatique

d’amont (tétes des fleches).
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5. Extension locorégionale

5.1. Evaluation de ’extension artérielle :

L‘envahissement de I’artére mésentérique supérieure (AMS) est le signe d‘extension le
plus fréquent chez nos patients avec un pourcentage de 36% (n=18) dont 38,9 % des patients
(n=7/18) avaient une circonférence de contact supérieur a 180° avec sténose chez 6% des
patient (n=3/18).

L‘atteinte de I'artere hépatiqgue commune (AHC) a été rapportée chez 24% (n=12) avec
une circonférence supérieure a 180° chez 16,7% (h=2/12) sans aucune sténose rapportée.

22% de nos patients (n=11) ont présenté un envahissement du tronc ceeliaque (TC), avec
une circonférence supérieure a 180° chez 36,4 % des patients (n=4/11) et une sténose chez
18,1% des patients (n=2/11).

L‘artére splénique a été touché chez 12% des patients (n=6). L’artére rénale gauche et
I’artére rénale droite étaient moins souvent touchées, avec des pourcentages de 6 % (n=3) et
12% (n=6) (Figure 27).

Le contact avec I'aorte abdominale a été observé chez 14% des patients (n=7) mais sans
sighes d’envahissement.

Dans 56 % des cas (n=28), il n’y avait pas d’extension vers les arteres majeures (AMS,

tronc ceeliaque, artére hépatique commune).
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Figure 27 : Répartition selon I’extension locorégionale aux différents éléments artériels

Tableau Il : Criteres d’envahissement des arteres majeures a I'imagerie.

Artére Circonférence de contact < 180° 11 61,1 % 22%
mésentérique avec la tumeur

supérieure > 180° 7 38,9% 14 %

(n=18) Irrégularité des contours Oui 7 38,9% 14 %

vasculaires Non 11 61,1 % 22 %

Sténose artérielle Oui 3 16,7 % 6%

Non 15 83,3% 30 %

Tronc ceeliaque Circonférence de contact | < 180° 7 63,6 % 14 %
(n=11) avec la tumeur

> 180° 4 36,4 % 8 %

Irrégularité des contours Oui 4 36,4 % 8%

vasculaires Non 7 63,6 % 14 %

Sténose artérielle Oui 2 18,2 % 4 %

Non 9 81,8% 18 %

Artére hépatique Circonférence de contact | < 180° 10 83,3 % 20 %
commune avec la tumeur

(n=12) > 180° 2 16,7 % 4%

Irrégularité des contours Oui 1 8,3% 2%

vasculaires Non 11 91,7 % 22%

Sténose artérielle Oui 0 0% 0%

Non 12 100 % 24 %
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montrant une masse pancréatigue corporéale (étoile) avec extension vasculaire vers I’AMS (A) et

vers le tronc ceeliaque (B).

5.2. Evaluation de I’extension veineuse :

L’extension locorégionale vers les éléments veineux concerne principalement la veine
mésentérique supérieure (VMS), atteinte dans 44 % des cas (n=22) avec une circonférence de
contact avec la tumeur supérieure a 180° chez 40,9 % des patients (n=9/22), et une thrombose
rapportée chez 9,1% des patients (n=2/22).

La veine porte était également fréquemment impliquée dans 38 % des cas (n=19) avec
une circonférence de contact supérieure a 180° dans 21,1 % des cas (n=4/19), et une
thrombose veineuse dans 10,5% des cas (n=2/19).

La veine splénique était touchée chez 22 % de nos patients (n=11), tandis que les veines
rénales gauche et droite étaient rarement concernées (6% et 12%). Le tronc
spléno-mésaraique était impliqué dans 18% (n=9) des cas et la veine cave inférieure (VCI)

dans 38 % des cas (n=19) (figure 29).
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Figure 29 : Répartition selon I’extension locorégionale aux différents éléments veineux
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Tableau lll : Critéres d’envahissement veineux a I’'imagerie.

Veine Critere Effectif % chez les % total
(n) patients avec (n=50)
atteinte veineuse
Circonférence du < 180° 13 59,1 % 26 %
contact avec la
) > 180° 9 40,9 % 18 %
umeur
Irrégularité des Oui 13 59,1 % 26 %
VMS contours
Non 9 40,9 % 18%
(n=22)
Sténose Oui 8 36,4 % 16 %
Non 14 63,6 % 28 %
Thrombose Oui 2 9,1% 4%
Non 20 90,9 % 40 %
Circonférence du < 180° 15 78,9% 30%
contact avec la
) > 180° 4 21,1 % 8 %
umeur
Veine - -
porte Irrégularité des Oui 14 73,7 % 28 %
contours
(n=19) Non 5 26,3 % 10 %
Sténose Oui 8 42,1 % 16 %
Non 11 57,9 % 22 %
Thrombose Oui 2 10,5 % 4 %
Non 17 89,5 % 34 %
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Figure 30 :
(A) : TDM abdominale en coupes axiales avec injection du produit de contraste montrant une Tumeur

céphalique (étoile) infiltrant la lame rétroportale avec extension vers la VMS (fleche) sur une

circonférence moins de 180°, avec réduction du calibre de la VMS.

(B) : TDM abdominale en coupe axiale apreés injection du produit de contraste objectivant un processus

céphalique (étoile) en contact avec la VMS (fleche) sur une circonférence supérieure a 180°, avec un

aspect de Tear drop sign, avec conservation d’un plan graisseux entre le pancréas et I’AMS qui est bien
opacifiée,

5.3. [Extension a la lame rétroportale :

L’envahissement de la lame rétroportale a été mis en évidence chez 42 % de nos

patients (n=21).

Figure 31 : Images axiales T1 FATSAT avec injection du PDC (A et B) montrant une masse de la téte

du pancréas (fleches) arrivant au contact de la VMS (téte de fleche) sur une circonférence moins de

180°, avec envahissement de la lame rétroportale.
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5.4. Extension aux structures de voisinage :

L’atteinte de la graisse péri-pancréatiques a été observée dans 42 % des cas (n=21).
L’atteinte de la voie biliaire principale, traduit par une dilatation canalaire d’amont, a été
observée dans 62 % des cas (n=31).

L’extension au duodénum a été notée chez 16 % des patients (n=8), tandis que I’atteinte
de I’estomac et de la rate a été observée respectivement dans 8 % (n=4) et 2 % (h=1) des cas.
L’envahissement de 'arriere-cavité des épiploons a été retrouvé dans 4 % des cas (h=2), de
méme que celui de I’'angle colique gauche (Figure 32).

Aucune atteinte du foie, des reins, de la surrénale droite, du mésocolon transverse, ou

de I’angle colique droit n’a été observée.
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Figure 32 : L’extension locorégionale aux structures de voisinage
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Figure 33 : TDM en coupes coronale (A) et axiale (B) avec injection de PDC montrant une

dilatation des voies biliaires intra et extra—hépatiques (fleches) en amont d’une tumeur

céphalique (étoile) englobant le bas cholédogue.

5.5. [Extension ganglionnaire

Chez nos patients, I'extension ganglionnaire locorégionale a été notée chez 38% des
patients (n=19) dont 73,68% (n=14/19) avaient un nombre d’adénopathies locorégionaux <
3 et 26,32% (n=5/19) avait un nombre = 4.

L’atteinte ganglionnaire a été préférentiellement localisée dans les régions péri-
pancréatiques, au hile hépatique et aux ganglions ccelio-mésentériques. Chaque localisation
représentait 18 % des cas (n=9) (Figure 34).

Aucun envahissement ganglionnaire n’a été observé au niveau du hile splénique ni au
hiveau pré-aortique.

L’extension ganglionnaire a été plus rare dans les régions inter aortico-cave (14 %), pré-

cave (12 %), lombo-aortique (10 %), et latéro-cave (2 %).
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Figure 34 : L’extension ganglionnaire locorégionale

6. Métastase a distance

Les métastases a distance ont été rapportés chez plus de la moitié des patients (58 % soit
29 patients).

Les localisations les plus fréquentes étaient hépatiques chez 72 % des patients (n=21/29)
et pulmonaires chez 38% (n=11/29). Des nodules péritonéaux ont été observés dans 24 % des
cas (n=7/29), l'ascite était présente chez 34 % des patients (n=10/29). L’atteinte des
surrénales a été notée dans 7% des cas (n=2/29), I'atteinte osseuse dans 14% des cas
(n=4/29), celle de la plévre dans 10% des cas (n=3/29), et les adénopathies a distance ont

été présents chez 10% des patients (n=3/29) (Figure 35).
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Figure 35 : Répartition selon le site métastatigue
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Tableau 1V : Distribution des métastases en fonction du caractére unifocal ou multifocal.

Type Nombre de Site(s) métastatique(s) Effectif (n) % des patients
d’atteinte localisations avec métastase
métastatique a distance
Unifocale 1 Foie seul 9 31,03%
Poumons seuls 1 3,44%
Péritoine seul (nodules 3 10,34%
péritonéaux et/ou ascite)
Surrénales seules 1 3,44%
Total 14 48,27%
Bifocale 2 Foie + poumons 2 6,89%
Foie + péritoine 3 10,34%
Foie + os 1 3,44%
Péritoine + poumons 2 6,89%
Poumons + ADP a distance 1 3,44%
Total 9 31,03%
Multifocale 3 Foie + Plévre + péritoine 1 3,44%
Foie + ADP a distance + 1 3,44%
poumons
Total 2 6,89%
4 Foie + poumons + péritoine 1 3,44%
+ plévres
Plevres + poumons + os + 1 3,44%
foie
Surrénales + os + poumons 1 3,44%
+ foie
Total 3 10,34%
5 Foie + Péritoine + Os + 1 3,44%
Poumons + ADP a distance
Total 1 3,44%
Total — — 29 100%

41




Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

Figure 36 :

(A) IRM abdominale en coupe axiale montrant un adénocarcinome de la téte du pancréas

en hypersignal sur la séquence de diffusion (étoile).

(B) IRM abdominale en coupe axiale en séquence pondérée en T2 avec saturation du

signal de la graisse (FATSAT) chez le méme patients, objectivant des nodules hépatiques

secondaires (fleches).

7. Conclusion radiologique

7.1 Classification TNM radiologique (8™ édition) :

7.1-1 Extension locale de la tumeur (T) :

Dans notre série, les tumeurs classées T4 représentent 44 % des cas (n = 22), les tumeurs
T2 sont observées dans 36 % des cas (n = 18), suivies des tumeurs T3 dans 16 % des cas (n =

8). Les tumeurs T1 constituent 4 % des cas (n = 2).
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Figure 37 : Répartition des patients selon les différentes classes T a I'imagerie.

7.1-2  Extension aux ganglions loco-régionaux (N) :

La répartition des patients selon I’extension ganglionnaire montrait une prédominance
des formes NO, représentant 62 % des cas (n = 31), Les stades N1 concernaient 28 % des

patients (n = 14), et les stades N2 représentaient 10 % des cas (n = 5).
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Figure 38 : Répartition des patients selon les classes N a I'imagerie.
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7.1-3  Métastase a distance (M) :
La classification métastatique montrait une prédominance du stade M1, représentant 58

% des cas (n = 29).

Le stade MO était observé chez 42 % des patients (n = 21).
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10%
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Figure 39 : Répartition des patients selon les différentes classes M a I'imagerie

Tableau V : répartition des patients selon la classification TNM

T
Tl 2 4%
T2 18 36%
T3 8 16%
T4 22 44%
Total patients 50 100%
N

NO 31 62%
N1 14 28%
N2 5 10%
Total patients 50 100%
M

MO 21 42%
M1 29 58%
Total patients 50 100%
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7.2 Stadification TNM radiologique :

Le stade IV, correspondant aux formes métastatiques, était le plus fréquent, observé chez
58% des patients. Le stade Illl concernait 16 % des cas. Les stades précoces étaient moins
fréquents, avec 16 % des patients au stade IB, 6 % au stade IlA et 4 % au stade IA.

Aucun patient n’a été diagnostiqué aux stades 0 et IIB (Figure 40).

6%
(n=3)

\_ 16%

(n=8)

m Stade IA = Stade IB = Stade IIA Stade Il = Stade IV

Figure 40 : répartition des tumeurs selon le stade TNM
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Vaisseaux mésentériques
supérieurs

7
__

Figure 41 : Adénocarcinome Dancrééuique T2 N1 MO (stade IB) : cdupes axiales d’une TDM abdominale

montrant une masse céphalique hypodense, avec un grand axe égal a 3 cm (étoile), faiblement rehaussé

par le PDC, une adénopathie péri-pancréatiques (Fleche), sans signes d’envahissement vasculaire

(conservation d’un plan graisseux entre la masse et le pédicule mésentérique supérieure).
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7.3 Evaluation de la résécabilité :

Parmi les 50 patients inclus dans I'étude, 58 % présentaient une maladie métastatique, ce
qui représente la majorité des cas. La maladie était localement avancée chez 20 % des patients,
tandis que 12% étaient classés borderline et seulement 10% étaient porteurs de tumeurs

résécables (Figure 44).

10%
(n=5)

12%
n=6)

20%
(n=10)

58%
(n=29)
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Figure 42 : Répartition des tumeurs selon la résécabilité
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Figure 43 : Adénocarcinome pancréatique stade lll : IRM abdominale en coupes axiales

en T2 FATSAT (A), diffusion (B), T1 LAVA avec injection du PDC (C et D), objectivant un
processus tumoral du petit pancréas de Winslow (étoile) localement infiltrant avec
englobement du pédicule mésentérique supérieur (Fleche).
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Figure 44 : Adénocarcinome pancréatigue stade IV : IRM abdominale en T2 axiale (A),

diffusion axiale (B et C), et T2 coronale montrant un processus tumoral du petit
pancréas de Winslow (étoile) avec des nodules hépatiques secondaires (Fléche) .

IV.Traitement

1. Chirurgie
48% des patients (n=24) ont été opéré :

- Chirurgie curative : indiquée chez 8% des patients (n=4), dont 1 patient a bénéficié
d’une pancréatectomie gauche avec splénectomie et 3 ont recu une
duodénopancréatectomie céphalique.

- Chirurgie palliative : indiquée chez 38% (n=19) dont 18 patients ont bénéficié d’une
dérivation bilio-digestive et 1 patient a recu une dérivation digestive gastro-jéjunale
indiquée devant la sténose duodénale secondaire a I’envahissement tumoral.

- Abstention : chez 2% des patients (n=1) apres la découverte d’une tumeur non résécable

au cours de I’exploration chirurgicale.
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Tableau VI : Répartition des patients opérés selon I'indication.

Statut Indication Geste Nombre Pourcentage
total (%)
Patients 24 48%
opérés Curative 4 8%
Pancréatectomie gauche avec 1 2%
splénectomie
Duodénopancréatectomie 3 6%
céphalique
Palliative 19 38%
Dérivation bilio-digestive 18 36%
Dérivation digestive gastro- 1 2%
jéjunale
Abstention - 1 2%
(tumeur non
résécable)
Non opérés - - 26 52%
Total - - 50 100%

2. Chimiothérapie

64% (n=32) des patients ayant recu la chimiothérapie. Pour les 36% (n=18) restant : 10%
(n=5) sont décédés en post-opératoire, et 26 % (n=13) ont été perdus de vue.
8% de nos patients (n=4) ont recu une chimiothérapie adjuvante a but curatif et 56%

(n=28) a but palliatif. Aucun patient n’a recu une chimiothérapie néoadjuvante.
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Tableau VIl : répartition des patients selon I’indication de la chimiothérapie

Oui 32 64%
Curative 4 8%
Palliative 28 56%

Non 18 36%

Total 50 100%

3. Radiothérapie

9 patients soit 18% ont recu une radiothérapie palliative.

V. Radiologie interventionnelle

52% de nos patients (n=26) ont recu un geste radiologique interventionnel dont 5 patients
(soit 10%) ont recu un geste interventionnel a but palliatif (Drainage biliaire externe) et 21
patients (42%) une biopsie radioguidée.

Tableau VIII : répartition des patients selon les gestes de radiologie interventionnelle recus.

Oui 26 52%
Palliatif (drainage biliaire 5 10%
externe)

Diagnostique (Biopsie 21 42%
radioguidée)

Non 24 48%

Total 50 100%
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VI.Type histologique

La confirmation histologique a été présente chez 41 patients soit 82%, obtenue par :

- Biopsie chirurgicale dans 39,02% des cas (n=16/41)
- Biopsie radioguidée dans 51,22% des cas (n=21/41)
- Piéce opératoire dans 9,76% des cas (n=4/41)
Parmi les patients avec une confirmation anatomopathologiques : 83% des patients
avaient un adénocarcinome canalaire (n=34/41), 12,2% avaient des tumeurs neuroendocrines
malignes (n=5/41), le cystadénocarcinome mucineux était retrouvé chez 1 patient (2,44%), et

I’ladénocarcinome acinaire chez 1 patient soit (2,44%) (Figure 45).

2.44%
2.44% (n=1)

= Adénocarcinome de type
canalaire

= Tumeur neuroendocrine
maligne

= Adénocarcinome de type
acinaire

Cystadénocarcinome
mucineux

Figure 45 : Répartition des tumeurs selon le type histologique
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Tableau IX : Répartition des tumeurs selon le type histologique et le degré de différenciation

Type histologique Bien Moyennement Peu Effectif | Total (% des
différencié différencié différencié (n) patients avec
résultats)
Adénocarcinome de 0 27 7 34 83%%
type canalaire
Tumeur 3 1 1 5 12,2%
neuroendocrine
maligne
Adénocarcinome de 0 0 1 1 2,44%
type acinaire
Cystadénocarcinome 1 0 1 2,44%
mucineux
Total avec résultat 4 25 14 41 100%
Total sans résultat - - - 9
TOTAL GENERAL - - - 50
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Vaisseaux
mésentériques
supérieurs

Figure 46 : Adénocarcinome pancréatigue T2 N1MO (stade IB) :
A gauche : coupes axiales d’'une TDM abdominale avec injection de produit de contraste au temps artériel

(A) et pancréatique (B et C), montrant une masse céphalique hypodense, avec un grand axe égal a 3 cm
(étoile), faiblement rehaussé par le PDC, une adénopathie péripancréatique (Fléche, B), sans signes
d’envahissement vasculaire (conservation d’un plan graisseux entre la masse et le pédicule mésentérique
supérieur) (A et C)

A droite : piéce opératoire de duodénopancréatectomie céphalique chez le méme patient .
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Figure 47 : aspect en IRM d’un cystadénocarcinome : Formation Iésionnelle,

solido-kystique de la queue du pancréas (B et C, fléeche), dont la portion
kystique est en hyposignal T1 (A, fleche), hypersignal T2 (B et C, fleche), et les
bourgeons muraux sont en hyposignal T1, en signal intermédiaire T2, en
hypersignal Diffusion avec restriction de I'ADC, rehaussés de facon hétérogéne
par le PDC sur la séquence T1aprés injection de PDC au temps pancréatique (E,
fleche).
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VIl. Evolution

Au cours de la surveillance, 15 patients ont été perdu de vu (30%)

3 (n= 6%) avaient une rémission (encore vivant aprés 24-48mois)

40% sont décédés durant les 6 premiers mois (n=20)

12% des patients sont décédés entre 6 et 12 mois du diagnostic (n=6)

12% des patients sont décédés apres une année (n=6), dont 1 patient avait une récidive

métastatique apres avoir recu un traitement curatif (Figure 49)

45%

40%

40%
35%
30%
25%
20%

15%

12% 12%

10%

6%

- -
0%
Remission Décés < 6mois Décés entre 6 et 12 Décés aprés lan
mois

Figure 48 : Répartition des patients selon la survie apres la découverte de la maladie
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VIII. Corrélation imagerie-chirurgie

1. Corrélation TDM-chirurgie

Pour établir la corrélation entre la tomodensitométrie (TDM) et la chirurgie dans
I’évaluation de I'extension vasculaire, I’envahissement de la lame rétroportale, les métastase
a distance et la résécabilité, nous avons comparé les résultats de la TDM aux constatations
peropératoires, considérées comme référence. L’analyse a porté sur 15 patients (Seulement

15 patients parmi ceux ayant bénéficié d’une TDM, ont été opérés).

1.1. Extension vasculaire :
- Cette comparaison a concerné les principaux axes artériels et veineux.

- Les situations de concordance diagnostique ont été identifiées et correspondent aux
vrais positifs (VP), lorsque I'atteinte était correctement détectée a la TDM, et aux vrais
négatifs (VN), lorsque I'absence d’atteinte était correctement affirmée.

- Les discordances diagnostiques ont été analysées en distinguant les faux positifs (FP),
définis par une atteinte suggérée a la TDM mais non confirmée par la référence, et les
faux négatifs (FN), correspondant a une atteinte non identifiée a I'imagerie mais

retrouvée lors de I’exploration chirurgicale ou a I’examen anatomopathologique.

— Surla base de I'ensemble des axes artériels et veineux analysés, les valeurs prédictives

globales de la TDM pour I’extension vasculaire ont ensuite été calculées (TableauX).
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Tableau X : Corrélation entre la TDM et la chirurgie dans I’évaluation de I’extension

vasculaire des tumeurs malignes du pancréas.

~ [@)] —~ [@)] —~ @)} ~~ (@)} ~ ()]
E| 8 E| 8 E| 8 E| 8 E| 8
G c [ - [ [ [ -
£/ g8t 88 5 g8 g8 g 23
Ll 5YYL|5v 2 592|599 5¢
o |E| & o @ | @& [T
TDM + / Chirurgie + (Vrais 6 |40%| 2 13,3 1 3 |20%| 5 33,3 | 2 [ 13,3
positifs) % % %
TDM + / Chirurgie - (Faux 0] 0% | O 0% 0% |1 |16,7%| 0 | 0%
positifs)
TDM - / Chirurgie + (Faux 0] 0% | O 0% 3120%| 1 |6,7% | 1 6,7
négatifs) %
TDM - / Chirurgie - (Vrais 9 |60%|13| 86,7 | 9 |60%| 8 | 53,3 [12|80%
négatifs) % %
Total 15| 100 [ 15| 100% [ 15| 100 | 15| 100% | 15 | 100
% % %
VPP 100% 100% 100% 83,3% 100%
VPN 100% 100% 75% 88,9 % 92,3%
VPP global de la TDM pour 94,7 %
I’extension vasculaire
VPN global de la TDM pour 91,1 %
I’extension vasculaire
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1.2. Envahissement de la lame rétroportale
- L’envahissement de la lame rétro-portale a la TDM était retrouvé chez 2 patients et

confirmée lors de I’exploration chirurgicale (vrais positifs).
- L’envahissement de la lame rétro-portale n’était pas identifié a la TDM mais a été mis
en évidence en peropératoire chez 2 patients (Faux négatifs).
- L’absence d’envahissement a la TDM était concordante avec les constatations
chirurgicales chez 9 patients (vrais négatifs).
- L’envahissement de la VMS était identifié a la TDM mais a été absent en peropératoire
chez 2 patient (Faux positifs)
- A partir de ces données, les performances diagnostiques de la TDM pour I’évaluation
de I’envahissement de la rétro-portale ont été calculées :
v VPP=50%
v VPN=81,8%

Tableau Xl : Corrélation entre la TDM et la chirurgie dans I’évaluation de I’envahissement de
la lame rétroportale.

Effectif Pourcentage
(n) (%)
TDM + / Chirurgie + (invasion présente en TDM et confirmée en 2 13,3
chirurgie)
TDM + / Chirurgie - (invasion suspectée en TDM non retrouvée 2 13,3
en chirurgie)
TDM - / Chirurgie + (invasion non vue en TDM mais trouvée en 2 13,3
chirurgie)
TDM - / Chirurgie - (absence d’invasion tant en TDM qu’en 9 60%
chirurgie)
Total 15 100%
VPP 50%
VPN 81,8%
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1.3. Extension a distance :
1.3.1. Métastases hépatiques :

- Les métastases hépatiques a la TDM étaient retrouvées chez 6 patients et confirmée

lors de I’exploration chirurgicale (vrais positifs).

- 2 patients présentaient des métastases hépatiques non détectées en TDM mais
découvertes lors de I’exploration chirurgicale (faux négatifs).

- L’absence de métastases hépatiques était confirmée a la fois en TDM et en
peropératoire chez 7 patients (vrais négatifs).

- A partir de ces données, les performances diagnostiques de la TDM pour la

détection des métastases hépatiques ont été calculées :

v VPP=100%
v' VPN=77,7%
Tableau XII : Corrélation entre la TDM et la chirurgie dans le détection des métastases
hépatiques.
Effectif Pourcentage
(n) ©6)
TDM + / Chirurgie + (métastases identifiées en TDM et 6 40%
confirmées en chirurgie)
TDM + / Chirurgie - (métastases suspectées en TDM non 0 0%
retrouvées en chirurgie)
TDM - / Chirurgie + (métastases non vues en TDM mais 2 13,3%
découvertes en chirurgie)
TDM - / Chirurgie - (absence de métastases tant en imagerie 7 46,7%
gu’en chirurgie)
Total 15 100%
VPP 100%
VPN 77,7%
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1.3.2. Nodules péritonéaux :

- Les nodules péritonéaux a la TDM étaient retrouvés chez 2 patients et confirmée lors

de I’exploration chirurgicale (vrais positifs).

- 3 patients présentaient des nodules péritonéaux non détectées en TDM mais

découvertes lors de I’exploration chirurgicale (faux négatifs).

- L’absence de nodules était confirmée a la fois en TDM et en peropératoire chez 7

patients (vrais négatifs).

- Des nodules péritonéaux suspectés en TDM n’ont pas été confirmé en peropératoire

(faux positif)

- A partir de ces données, les performances diagnostiques de la TDM pour la détection

des métastases hépatiques ont été calculées :
v VPP=66,6%

v VPN=75%

Tableau XIII : Corrélation entre la TDM et la chirurgie dans le détection des nodules

péritonéaux.
Effectif (n) | Pourcentag
e (%)
TDM + / Chirurgie + (métastases identifiées en TDM et 2 13,3%
confirmées en chirurgie)
TDM + / Chirurgie - (métastases suspectées en TDM non 1 6,7 %
retrouvées en chirurgie)
TDM - / Chirurgie + (métastases non vues en TDM mais 3 20%
découvertes en chirurgie)
TDM - / Chirurgie - (absence de métastases tant en imagerie 9 60%
gu’en chirurgie)
Total 15 100%
VPP 66,6%
VPN 75%
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1.4. Résécabilité :
- Les tumeurs classées comme non résécables a la TDM (localement avancées ou

métastatiques) (n=10) ont été confirmées non résécables lors de I’exploration
chirurgicale, représentant 66,6 % (n = 10) des cas (I’intervention étant réalisée a visée
palliative et/ou pour biopsie chirurgicale chez ces patients).

- Parmi les patient considérés porteurs des tumeurs résécables a la TDM (n=2), 1 patient a
bénéficié d’une résection tumorale, tandis que I'autre a été jugé porteur d’une tumeur
non résécable en peropératoire.

- Pour les tumeurs classées borderline a la TDM (n=3) : 1 patient était résécable a la
chirurgie, alors que 2 se sont avérées non résécables.

Tableau XIV : Corrélation entre la résécabilité évaluée a la TDM et la résécabilité chirurgicale.

Résécabilité a la TDM Résécabilité Nombre Pourcentage
chirurgicale (n) (%)
Résécable Résécable 1 6,7%
(n=2) Non résécable 1 6,7%
Borderline Résécable 1 6,7%
(n=3) Non résécable 2 13,3
Non résécable Résécable 0 0%
(Localement Non résécable 10 66,6%
avancé/Métastatique)
(n=10)
Total 15 100%

2. Corrélation IRM-chirurgie

Pour établir la corrélation entre I'IRM et la chirurgie dans I'évaluation de I'extension
vasculaire, de I’envahissement de la lame rétroportale, des métastases a distance et de la
résécabilité, nous avons comparé les résultats de I'IRM aux constatations peropératoires,
considérées comme référence. L’analyse a porté sur 9 patients (seulement 9 patients parmi

ceux ayant bénéficié d’une IRM ont été opérés).
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2.1. Extension vasculaire :
- Cette comparaison a concerné les principaux axes artériels et veineux.

- Les situations de concordance diagnostique ont été identifiées et correspondent
aux vrais positifs (VP), lorsque I'atteinte était correctement détectée a I'IRM, et aux
vrais négatifs (VN), lorsque I’absence d’atteinte était correctement affirmée.

- Les discordances diagnostiques ont été analysées en distinguant les faux positifs
(FP), définis par une atteinte suggérée a I'IRM mais non confirmée par la référence,
et les faux négatifs (FN), correspondant a une atteinte non identifiée a I'imagerie
mais retrouvée lors de [I’exploration chirurgicale ou a [I’examen
anatomopathologique.

- Sur la base de I'ensemble des axes artériels et veineux analysés, les valeurs
prédictives globales de I'IRM pour I'extension vasculaire ont ensuite été calculées

(Tableau XIV).
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Tableau XV : Corrélation entre I'IRM et la chirurgie dans I’évaluation de I’extension vasculaire

des tumeurs malignes du pancréas.

(] (] v ()] (]
2R | 2|8 28 |2 |8 G
AR IR IR R AR AR AR:
L |5 L |5 L |5 < 5 L |5
Wl o W] o Wbl o Wl o Ll o
[~ [~ [~ o [~
IRM + / Chirurgie + (invasion 2 22,2 1 11,1 0 0% 6 66,7 2 22,2
présente en IRM et confirmée en % % % %
chirurgie)
IRM + / Chirurgie - (invasion 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
suspectée en IRM non retrouvée en
chirurgie)
IRM - / Chirurgie + (invasion non 1 11,1 0 0% 0 0% 0 0% 2 | 22,2
vue en IRM mais retrouvée en % %
chirurgie)
IRM - / Chirurgie - (absence 6 | 66,7 | 8 88,9 9 100 3 33,3 5 | 55,6
d’invasion en IRM et en chirurgie) % % % % %
Total 9 100 | 9 | 100% 100 | 9 | 100% | 9 100
% % %
VPP 100% 100% - 100% 100%
VPN 85,7 % 100% 100% 100% 71,4 %
VPP global de I'IRM pour I'extension 100%
vasculaire
VPN global de I’IRM pour I’extension 91,1%
vasculaire
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2.2. Envahissement de la lame rétroportale

- L’envahissement de la lame rétro-portale a I'IRM était retrouvé chez 4 patients et

confirmée lors de I’exploration chirurgicale (vrais positifs).

- L’envahissement de la lame rétro-portale n’était pas identifié a I'IRM mais a été mis en

évidence en peropératoire chez 1 patient (Faux négatifs).

- L’absence d’envahissement a I'IRM était concordante avec les constatations

chirurgicales chez 4 patients (vrais négatifs).

- A partir de ces données, les performances diagnostiques de I'IRM pour I’évaluation de

I’envahissement de la rétro-portale ont été calculées :
v VPP=100%

v VPN=80%

Tableau XVI : Corrélation entre I'IRM et la chirurgie dans I’évaluation de I’envahissement de

la lame rétroportale.

Effectif Pourcentage
(n) (%)
IRM + / Chirurgie + (invasion présente en IRM et confirmée en 4 44,4%
chirurgie)
IRM + / Chirurgie - (invasion suspectée en IRM non retrouvée en 0 0%
chirurgie)
IRM - / Chirurgie + (invasion non vue en IRM mais trouvée en 1 11,1%
chirurgie)
IRM - / Chirurgie - (absence d’invasion tant en IRM qu’en 4 44,4%
chirurgie)
Total 9 100%
VPP 100%
VPN 80%
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2.3. Métastases hépatiques :
- Les métastases hépatiques a la IRM étaient retrouvées chez 4 patients et confirmée

lors de I’exploration chirurgicale (vrais positifs).

- L’absence de métastases hépatiques était confirmée a la fois en IRM et en
peropératoire chez 5 patients (vrais négatifs).

- A partir de ces données, les performances diagnostiques de I"IRM pour la détection des

métastases hépatiques ont été calculées :

v VPP=100%
v VPN=100%
Tableau XVII : Corrélation entre la IRM et la chirurgie dans la détection des métastases
hépatiques.
Effectif Pourcentage
(n) 6
IRM + / Chirurgie + (métastases identifiées en IRM et 4 44,4 %
confirmées en chirurgie)
IRM + / Chirurgie - (métastases suspectées en IRM non 0 0%
retrouvées en chirurgie)
IRM - / Chirurgie + (métastases non vues en IRM mais 0 0%
découvertes en chirurgie)
IRM - / Chirurgie - (absence de métastases tant en imagerie 5 55,5%
qu’en chirurgie)
Total 9 100%
VPP 100%
VPN 100%

66



Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

2.4. Résécabilité :
- Les tumeurs classées comme non résécables a I'IRM, qu’elles soient localement

avancées ou métastatiques, ont été confirmées non résécables lors de I’exploration
chirurgicale dans 66,7 % (n = 6) des cas.

- Une seule tumeur a été jugée résécable en IRM confirmée en peropératoire.

- 2 cas ont été jugés borderline en IRM dont un était résécable en per opératoire, et
I’autre non résécable.

TABLEAU XVIII : CORRELATION ENTRE LA RESECABILITE EVALUEE A L'IRM ET LA RESECABILITE
CHIRURGICALE.

Résécabilité a I'IRM Résécabilité Nombre Pourcentage
chirurgicale (n) (%)
Résécable Résécable 1 11,1%
(n=1) Non résécable 0 0%
Borderline Résécable 1 11,1%
(n=2) Non résécable 1 11,1%
Non résécable Résécable 0 0%
(Localement
avancé/Métastatique) Non résécable 6 66,7 %
(n=6)
Total 9 100%

3. Impact de I'imagerie en coupes sur la décision thérapeutigue

—  Pour déterminer I'impact de I'IRM et la TDM sur la décision thérapeutique, nous avons
comparé la stadification de la résécabilité de chacune des deux techniques en se référant
au traitement recu (curatif ou palliatif) :

v Tumeurs métastatiques : parmi les patients ayant des métastases détectées sur
I'imagerie (29 patients soit 58%) 25 patients ont recu un traitement palliatif, 4 patients
n’'ont pas recu de traitement (3 perdus de vue apres diagnostic et 1 décédé peu apres

la découverte de la maladie)
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v Tumeurs localement avancées: tous les patients avec des tumeurs classées

localement avancées sur I'imagerie (10 patients soit 20%) ont recu un traitement

palliatif a I’exception de 2 patients qui ont été perdu de vu apres le diagnostic.

v" Tumeurs borderline : 6 patients (soit 12%) avec des tumeurs classées de résécabilité

borderline sur I'imagerie : parmi eux, 2 patients avaient des tumeurs résécables lors

d’une chirurgie exploratrice, 3 avaient des tumeurs localement avancées apres

I'exploration chirurgicale et 1 patient a été perdu de vue avant le geste chirurgical.

v Tumeurs résécables : 5 patients (10%) classés résécables sur imagerie : 2 ont bénéficié
p g

d’un traitement curatif (résection tumorale chimiothérapie adjuvante), 1 patient a été

classé métastatique lors d’une chirurgie curative, 2 patients perdus de vue (Tableau

XVIII).

Tableau XIX : Corrélation entre la résécabilité a I’'imagerie et la décision thérapeutique

Résécabilité Nombre de Traitement Traitement Aucun traitement
patients (n) curatif palliatif
Métastatique 29 0 25 4 (3 perdus de vue,
1 décédé)
Localement avancé 10 0 8 2 (perdus de vue)

Borderline 6 2 (résécables a 3 (reclassés 1 (perdu de vue)

résécable la chirurgie) localement

avancés)

Résécable 5 2 0 3 (1 reclassé
métastatique, 2
perdus de vue)

Total 50 4 36 10
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I. ETUDE THEORIQUE

1. Rappel anatomique
Le pancréas est un organe rétropéritonéal allongé, mesurant en moyenne 12 a 15 cm de

1.1. Localisation :
long pour un poids de 70 a 80g, situé en avant des vertébres L1-L2 et en arriere de

I'estomac(10). Il s’étend de la concavité du duodénum a droite jusqu’au hile de la rate a gauche
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Figure 49 : Anatomie du pancréas. Coupe abdominale transversale passant par
an

le pancréas a hauteur de la vertébre T12 (haut) et a la hauteur de T12-L1 (bas)
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1.2. Subdivision anatomique :
Le pancréas est divisé en cing segments : téte, processus unciné, col (ou isthme), corps

et queue(17).
- La téte est enchassée dans I’anse duodénale.

- Le processus unciné s'étend vers la gauche en arriére des vaisseaux mésentériques

supérieurs.
- Le col repose en avant de la jonction mésentérico-splénique.

- Le corps passe en avant de I'aorte et la VCI, et la queue atteint le hile de la rate (17).

Veine cave inférieure Artere hépatique  Tronc ceeliaque  Artére splénique (liénale)

commune
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Figure 50 :

vue antérieure montrant la subdivision et les rapports anatomiques du pancréas (5)
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1.3. Voies excrétrices :
Le canal de Wirsung traverse la glande de la queue vers la téte et s’abouche avec le

cholédoque dans I'ampoule de Vater. Un canal accessoire (Santorini) peut se jeter dans la

papille mineure du duodénum (13).

Conduit cholédoque
(partie de la voie biliaire principale)

Conduit pancréatique
(principal) (de Wirsung)

Conduit pancréatique accessoire (de Santorini)

Figure 51 : Vue antérieure du pancréas montrant les voies excrétrices principales et

accessoires (11
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1.4. Vascularisation artérielle :
La téte est vascularisée par les arteres pancréaticoduodénales supérieures (branche de

I'artére gastroduodénale) et inférieures (branche de I’AMS).Le corps et la queue recoivent des

branches pancréatiques issues de I’artére splénique (5).

Trone coeliaque

Artére hépatique propre

Artire splénique (licnale) Artére hépalique commune

Artére supra-duodénale

fg?; Artére gastro-duodénale
‘% ’ (partiedlement en transparence)
Artere pancréatico-
duodénale suptéro-postéricure

Conduit cholédaque

Artére gastro-omentale
droite (gastro-épiploique)

X {en transparence, coupée)
Artére

grande pancréatique Artére pancréatico-
dundénale supéro-antérieure

Artere {en transparence)

pancréatique inférieure
Branche anastomaotique
Artére
pancréatique dorsale Artere pancréatico-
duodénale inféra-postérieure
Artére
mésentérique supéneure N . 4
q pe Artére pancréatico-ducdénale
inféro-antéricure

Artére pancréatico- (en transparence)

duodénale inférieure

Figure 52 : Vascularisation artérielle du pancréas (11)
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1.5. Vascularisation veineuse :
Le drainage se fait par les veines pancréaticoduodénales (vers la VMS ou la veine porte)

et les veines pancréatiques (vers la veine splénique)(5).

Veine gastrique gauche

Veine splénigt
(liénale)

Veine porte hépatique

Veine gastrique droite -

Veine pancréatico-
duodénale supéro-postérieure

Veine meésentérique supérieur

Veine gastro-omentale
droite (gastro-épiploigue)

Veine gastro-omentale

Veine pancréatico-duodénale b
gauche (gastro-épiploig

supéro-antérieure

Veine pancréatico-smtérieu
sine pancréatico-duodénale inféro-antérieure
Veine mésentérique inférieure

Al

Veine pancréatico-duodénale intéro-postérieure

Figure 53 : Vascularisation veineuse du pancréas (11)

1.6. Absence de capsule :

Le pancréas ne possede pas de capsule conjonctive propre, ce qui facilite I'infiltration

tumorale des structures vasculaires ou digestives avoisinantes (12).

1.7. Drainage lymphatique :

Les lymphatiques se dirigent vers les chalnes péri-pancréatiques, ceaeliaques,
mésentériques, et hilaires spléniques (5). Ce réseau explique la fréguence des atteintes

ganglionnaires locorégionales précoces dans les cancers pancréatiques.
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Vue antérieure

Neeuds
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pyloriques
Neeuds pancréatiques supérieurs

Neeuds ceeliaques

Neeuds pancréatico-
duodénaux inférieurs

Neeuds pancréatico-duodénaux

Figure 54 : vaisseaux et nceuds lymphatiques du pancréas (5)

1.8. Rapports vasculaires :

- La téte est en contact étroit avec la VMS, la veine porte, I’AMS et I'artere hépatique
commune.

- Le col est situé juste au-dessus de la confluence mésentérico-splénique.

- La queue croise les vaisseaux spléniques.

- Ces rapports sont fondamentaux pour I’évaluation de I’extension vasculaire et la

résécabilité des tumeurs sur la TDM ou I'IRM pancréatique (5,17).
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Figure 55 : Schéma illustrant les rapports vasculaires majeurs du pancréas (11)
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2. Physiologie

2.1. Fonction exocrine :

— Sécrétion d’enzymes digestives (amylase, lipase, protéases) par les acini (23).

— Sécrétion de bicarbonate et eau par les cellules canalaires pour neutraliser le pH
duodénal (23).

— Régulation : CCK stimule les enzymes ; sécrétine stimule le bicarbonate ; nerf vague

active les deux (précoce) (23).

2.2. Fonction endocrine :

— Réalisée par les flots de Langerhans (24) :
= Cellules B — insuline (I glycémie) (24).
= Cellules @ — glucagon (1 glycémie) (24).
= Cellules & — somatostatine (régule localement) (24).

2.3. Conséquences en cas d’atteinte :

— Perte exocrine — maldigestion, stéatorrhée (23).
— Perte endocrine — diabete de type 3c (post-tumoral ou post-pancréatite) (24).

—  Tumeurs neuroendocrines — exces d’hormones (ex : insulinome —
hypoglycémie)(25).

3. Anatomopathologie

Les cancers du pancréas regroupent plusieurs entités histologiques distinctes, dominées
par des tumeurs d’origine exocrine, avec une moindre proportion de tumeurs endocrines et
de formes plus rares.

Les principaux types histologiques des cancers du pancréas sont :

— Adénocarcinome canalaire pancréatique

— Tumeurs neuroendocrines malignes

— Carcinome acinaire

— Carcinome adénosquameux

— Carcinome indifférencié (anaplasique)
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— Carcinome mucineux
— Carcinome a cellules géantes

— Lymphome primitif du pancréas

4. Clinique

4.1. Signes fonctionnels :

e Douleur abdominale : Epigastrique ou de I’hypochondre droit, transfixiante a
irradiation dorsale, pouvant s’aggraver en décubitus et s’améliorer en antéflexion,
elle peut étre expliquée par plusieurs mécanismes : la distension capsulaire,
I'envahissement périnerveux et I'infiltration rétropéritonéale.

e Amaigrissement : Perte pondérale rapide, liée a ’anorexie, la malabsorption
(insuffisance pancréatique exocrine) et I’état tumoral général.

e Cholestase clinique (tumeurs céphaliques+++) : Prurit généralisé, urines foncées,
selles décolorées (26,27).

e Insuffisance exocrine : diarrhée graisseuse ou stéatorrhée en cas d’atteinte exocrine
avancée.

e Insuffisance endocrine : Diabéte de découverte récente, ou déséquilibre brutal d’un
diabete ancien, surtout chez un sujet maigre de plus de 50 ans ; il peut révéler la
tumeur (28,29).

4.2. Signes physiques

L’examen clinique est souvent pauvre aux stades précoces, mais peut montrer aux
stades évolués(2,28,29) :
e Ictere cutanéo-muqueux franc
e Amaigrissement marqué, aspect cachectique.
e Vésicule biliaire distendue, indolore (signe de Courvoisier-Terrier) dans les
cholestases tumorales.
e Hépatomégalie (métastases hépatiques) ou masse épigastrique palpable.

e Ascite, parfois révélatrice d’une carcinose péritonéale.
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e Adénopathie supraclaviculaire gauche (ganglion de troisier) ou autres signes
d’extension a distance.

4.3. Particularités selon la localisation tumorale :

- Tumeurs de la téte du pancréas (2,28) : Se révelent plus précocement par un ictére
cholestatique indolore, La vésicule biliaire peut étre palpable (signe de Courvoisier-Terrier).
- Tumeurs du corps et de la queue :
e Symptomatologie plus tardive et non spécifique, d’ou un retard diagnostique
fréquent (27,29).
e Douleurs épigastriques ou de I’hypochondre gauche, irradiant volontiers vers le
dos, souvent au premier plan (27).
e Amaigrissement majeur, anorexie, asthénie et parfois douleurs dorsales isolées
en rapport avec I'infiltration du plexus cceliaque (27,29).
e L’ictére est rare et tardif, lié a des métastases hépatiques ou a une atteinte

biliaire secondaire.

5. Techniques d’exploration

5.1. Echographie :

5.1.1. Indications :

- Examen de 1¢r intention devant :

e Douleur Abdominale

e Exploration initiale d’un ictere : I’échographie est recommandée comme
modalité de premiére ligne car elle permet de différencier rapidement une
cause obstructive extra—hépatique d’une atteinte parenchymateuse, tout en

étant peu invasive et peu codteuse (30).

5.1.2. Techniques :
- Echographie transabdominale en mode B, réalisée aprés un jeine de 6-8 heures

pour diminuer I'interposition gazeuse.
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- Utilisation principale d’une sonde convexe de basse fréquence (3-5 MHz)
permettant une meilleure pénétration ultrasonore pour I’exploration du pancréas
(organe profond et rétropéritonéal), avec voies d’abord sous-costales et
intercostales ; modulation de la position du patient (décubitus dorsal, latéral,
parfois assis) pour optimiser la fenétre acoustique (31).

- Association au Doppler pour I’étude des vaisseaux péri-pancréatiques et des

rapports tumoraux.

5.1.3. Résultats :

Sur I’échographie abdominale, le cancer pancréatique (en particulier I'adénocarcinome

canalaire) se présente classiquement comme :

Une masse solide hypoéchogéne, aux contours souvent mal définis ;
Fréguemment située a la téte du pancréas, pouvant entrainer :
¢ Une dilatation du canal pancréatique principal (signe de “rupture” avec dilatation en
amont),
e une dilatation des voies biliaires (signe du “double duct”) (32,33).

Une atrophie du parenchyme pancréatique en amont de la tumeur.

L’échographie permet également :

De visualiser d’éventuelles métastases hépatiques (nodules hypoéchogenes),
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- De détecter un épanchement péritonéal ou une masse ganglionnaire volumineuse, méme si

le bilan d’extension complet repose sur la TDM et I'IRM (32,33).

Figure 56 : Echographie abdominale mode B montrant une masse au niveau de la

téte du pancréas, hypoéchogéne, mal limitée, déformant les contours du

pancréas, avec dilatation de la VPB.
5.1.4. Limites :

- Opérateur-dépendant
- Diminution de la performance en cas de :
e Obésité,
e |mportants gaz intestinaux,
e Situation anatomique défavorable (pancréas profond, rétro-gastrique, queue
difficilement accessible) (31).

- Sensibilité réduite pour :
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e Les petites tumeurs (< 2 cm),

e Certaines tumeurs du corps et de la queue,

e les tumeurs iso-échogénes ne se distinguant pas bien du parenchyme voisin(32,33) .

- Stadification loco-régionale limitée :
e Appréciation incomplete des rapports vasculaires (AMS, tronc ceeliaque, VMS, veine
porte),

e Sous-estimation de I’extension ganglionnaire et péritonéale.

De ce fait, les recommandations internationales considérent I'échographie
transabdominale comme un examen de triage et d’orientation, alors que la TDM multiphasique
(et I'IRM) restent les modalités de référence pour le diagnostic, la stadification et I’évaluation

de la résécabilité des tumeurs malignes du pancréas (32-34).

5.2. La tomodensitométrie

5.2.1. Indications :

La TDM avec injection de produit de contraste représente I’examen de référence dans
I’évaluation initiale d’un cancer pancréatique, permettant d’étudier la localisation tumorale,
I’extension loco-régionale et la présence de métastases (35,36).

Elle est indiquée :

e Apres une échographie suspecte (masse, dilatation canalaires) (35),
e Avant toute décision chirurgicale afin de déterminer la résécabilité (35,36),
e Pour la surveillance post-thérapeutique ou I’évaluation de la progression tumorale (35).

5.2.2. Techniques :

Un scanner multidétecteur (MDCT) avec injection iodée, comprenant :
e des coupes axiales fines de 1 a 2 mm sans injection de PDC, avec reconstructions
multiplanaires, pour une analyse précise de (35,37):
v" La densité spontanée de la tumeur
v" Calcifications tumorales ou du parenchyme pancréatique
¢ Une phase pancréatique (artérielle tardive) et une phase portale, permettant I’étude du

parenchyme, des artéres et des veines péri-pancréatiques (35,38),
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Une phase portale pour la détection des métastases hépatiques et a I’analyse du confluent
porto-mésentérique (37).

5.2.3. Résultats :

Evaluation morphologique :

- Localisation (téte, isthme, corps, queue), élément capital pour anticiper les rapports
vasculaires et la technique opératoire (35,36).

- Taille tumorale, mesurée en trois dimensions sur les phases contrastées, corrélée au
stade T et au pronostic (38).

- Contours : souvent mal définis, traduisant I'infiltration du parenchyme et du tissu
péripancréatique (38).

- Atténuation : typiquement hypodense en phase pancréatique, avec un rehaussement
faible et hétérogéne lié a la stroma-fibrose tumorale (35,38).

- Signes indirects :

e Dilatation du canal de Wirsung et/ou du cholédoque (“double duct sign”) (35),

e Atrophie parenchymateuse d’amont,
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Figure 57 : TDM abdominale en coupes axiales avant et aprés injection du PDC montrant une
masse hypodense de la téte du pancréas (A, fleche), a rehaussement hétérogéne apreés
injection du PDC (B, fleche), avec dilatation de la VBP (C, fleche) et atrophie du parenchyme
pancréatique d’amont.

v"  Bilan d’extension locorégional :

- Envahissement des organes de voisinage :

La TDM permet d’évaluer ’extension extra-pancréatique, variable selon la localisation

tumorale :

e Les tumeurs de la téte infiltrent fréquemment le duodénum (D2), le cholédoque
intrapancréatique, la lame rétro-portale et le mésocélon transverse qui est en

contact avec la face ventrale de la téte du pancréas (39,40).
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e Les tumeurs du col envahissent surtout la lame rétro-portale, et le mésocolon
transverse (39).
e Celles du corps atteignent préférentiellement I’arriére cavité des épiploons, la
paroi postérieure de I’estomac, et la surrénale gauche (39,41).
e Les tumeurs de la queue infiltrent classiquement la rate, la surrénale gauche et
I’angle colique gauche (39,40).
Cet envahissement extra-pancréatique influence directement la classification en tumeurs
résécables, borderline ou localement avancées, en raison de son impact sur la possibilité
d’obtenir une résection RO (39-41).

- Envahissement de la lame rétroportale :

La lame rétroportale, espace triangulaire situé en arriére de la téte pancréatique, contient
graisse, lymphatiques et filets nerveux, et correspond a la marge rétropéritonéale/uncinée en
chirurgie. Son effacement en TDM suggeére un possible envahissement tumoral de cette marge,
dont I'atteinte est un facteur pronostique péjoratif apres duodénopancréatectomie. Ainsi,
I’identification d’une lame rétroportale altérée oriente le chirurgien vers une résection plus
étendue afin d’obtenir des marges R0.(42)

L’analyse précise de la lame rétroportale constitue un élément central du bilan d’extension

locorégionale, car son envahissement est étroitement associé a l’atteinte des axes

mésentériques et conditionne directement la résécabilité chirurgicale, ce qui explique son
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intégration systématique dans les comptes rendus structurés recommandés par les sociétés

savantes et les classifications actuelles. (40,43-47).

Figure 58 : TDM abdominale en coupes axiales qui montre :

(A) Les limites de la lame rétroportale qui est limitée en avant et latéralement par la face
postérieure de la téte du pancréas, en arriére par le fascia pancréatico-duodénal et en dedans

par les vaisseaux mésentérique supérieur(54)
(B) Processus pancréatique corporéal hypodense (étoile) envahissant la lame rétroportale

(encerclée).

L’invasion périneurale(40) :

Elle constitue un facteur de mauvais pronostique, associé a un risque accru de récidive
précoce et de maladie métastatique.

En TDM, I'atteinte périneurale se manifeste par la présence d’une infiltration tissulaire
s’étendant depuis le bord tumoral le long des trajets nerveux péripancréatiques, reliant
notamment la téte du pancréas a I'artere mésentérique supérieure (AMS), au tronc ceeliaque,
ainsi qu’a I'artere hépatique commune (Figure 63) Cette infiltration peut rendre la tumeur non

résécable, méme lorsqu’il s’agit de petites lésions.
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Figure 59 :
A gauche : schéma illustrant la diffusion périneurale d’un adénocarcinome de la téte du pancréas

vers les plexus nerveux majeurs situés autour des axes vasculaires ceelio-mésentérigues (52).
a droite : une masse pancréatique corporéale (étoile) avec infiltration tissulaire autour de I’origine tu
tronc ceeliague (fléches), en rapport avec une invasion périneurale.

- Rapports vasculaires :

e La TDM permet d’évaluer le contact ou I’envahissement des vaisseaux majeurs : AMS,
tronc ceeliaque, artere hépatique commune, veine porte, VMS, veine splénique.
e Les modifications morphologiques suggérant un envahissement vasculaire(40) :
v" Signe en goutte (« tear drop sign ») : modification de la morphologie de la veine, passant
d’une forme ovale ou arrondie a une configuration en goutte.
v Irrégularité du contour vasculaire : signe évocateur d’envahissement vasculaire. d’autant
plus significatif lorsqu’il concerne une structure artérielle.
v' Thrombose : La présence d’un thrombus intraluminal, en particulier au sein d’une artére,
suggere fortement un envahissement tumoral du vaisseau.
o L’appréciation de I’extension circonférentielle du contact tumoral avec un vaisseau se
fait par paliers de 90°(40) : Un contact inférieur a 180° correspond a un abutement,

un contact supérieur a 180° définit un engainement .
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e La probabilité d’un envahissement vasculaire est d’environ 40 % en cas d’abutement
et atteint 80 % en cas d’engainement, pouvant aller jusqu’a 100 % lorsque la tumeur

entoure complétement la veine porte ou la VMS.(40)

SMA

smv

FIGURE 60 : (54) : (A)ILLUSTRATION DES DIFFERENTS STRUCTURES VASCULAIRES QUI PEUVENT ETRE ENVAHIT PAR
UNE TUMEUR MALIGNE DU PANCREAS. (B)RECONSTRUCTION CORONALE EN MIP, MONTRANT LES AXES VASCULAIRES
ESSENTIELS A LA STADIFICATION DU PDAC. (43)
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Figure 61 : schéma qui illustre les différents degrés de contact vasculaire (E-H) (50), avec les aspects
radiologigues correspondants : (A) contact inférieur a 180° avec la VMS(50) ; (B) contact supérieur a
180° avec la VMS ; (C) irrégularité des contours de la VMS(52) ; (D) aspect de « teardrop sign » (52)

Figure 62 : Figure 42. Contact de la tumeur artérielle. (A) Contact tumoral < 180° sans
déformation. (B) Contact de la tumeur > 180° sans déformation. (C) Contact tumeur avec

déformation (fleche). A = artere, T = tumeur. Ligne pointillée = 180° de la circonférence de
la lumiére(44)
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' Statuts de résécabilité | Artéres
Tumeur résécable Pas de contact artériel avec : TC, AMS ou
AHC.

Tumeur borderline Téte du pancréas/processus unciné:
- Contact avec 'AHC sans extensionau
TC ou a la bifurcation de 'artére
heépatique.
- Contactavec AMS 180°.
- Contact avec une variante anatomique
Corps/queue du pancréas:

- Contact avec le TC =180°.
Tumeur localement = Téte/processus unciné:
avancée -Contact >180° avec '’AMS ou le TC.
{(nonrésécable) Corps/queue du pancréas:

- Contact >180° avec 'AMS ou le TC.

- Contact avec le TC et atteinte de 'aorte,

Veines

Pas de contactde la tumeur avec VMS ou

laveine porte
Contact =180° sans irrégularité du contour

delaveine

+ Contactavec la VMS ou la VP >180°
+« Contactdes180° avec:
* |rrégularité du contourde la veine
* Thrombose de la veine avec un
vaisseau approprié proximal et
distal (résection sire et compléte
et unereconstruction de la veine).

* Contact avec la VCI.

Occlusion compléte de la VMS ou la VP

Figure 63 : Criteres de résécabilité vasculaire des tumeurs malignes du pancréas (selon

I’atteinte artérielle et veineuse) selon Les recommandations clinigues de la National

Comprehensive Cancer Network (NCCN), version v2.2025.(48)
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Figure 64 : tumeur maligne du pancréas localement avancée :

TDM abdominale en coupes axiales et sagittale avec injection du PDC, montrant un processus
pancréatique corporéo-isthmique(étoiles), faiblement rehaussé apres injection du PDC avec :
A : Englobement du tronc ceeliaque (fleche rouge), I'artére splénique (fleche violette) et I’artére
hépatigue commune (fleche marron) dont le diamétre est réduit.
B : Engainement de I’AMS sur plus de 180° (fleche verte).
C : Engainement avec thrombose de la VMS, avec thrombose du tronc spléno-mésaraique et du TP

qui est réduit de calibre .
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- Adénopathies locorégionales :

La définition des ganglions lymphatiques régionaux dépend du site tumoral(49) :

e Les ganglions lymphatiques régionaux pour les tumeurs de la téte et de I'isthme
sont ceux le long du canal cholédoque, de I'artere hépatique commune, de la
veine porte, pyloriques, infra—-pyloriques, sous—-pyloriques, mésentériques
proximaux, ceeliaques, antérieurs ou postérieurs aux vaisseaux pancréatico-
duodénaux, et le long de la veine mésentérique supérieure et du bord latéral
droit de I'artére mésentérique supérieure.

e Les ganglions lymphatiques régionaux pour les tumeurs du corps et de la queue du
pancréas sont ceux le long de I’artére hépatique commune, de I’axe ceeliaque, de

I’artére splénique, du hile splénique, et ceux rétro-péritonéaux et latéro-aortiques.

v' Bilan d’extension a distance :

- Métastase hépatique : Le foie est la localisation métastatique la plus fréquente.
La TDM en phase portale permet une détection fiable des métastases hépatiques,
typiquement sous forme de lésions hypodenses bien individualisées (39,50).

- Carcinose péritonéale: La TDM identifie les nodules péritonéaux, I|'épaississement
péritonéal irrégulier, I'omental cake et l'ascite suspecte, éléments évocateurs d’une
diffusion péritonéale (45).

- La TDM thoraco-abdominale permet de visualiser les nodules pulmonaires secondaires,
parfois découverts fortuitement.

- Autres : Des métastases osseuses (généralement en contexte de maladie avancée (41),

surrénaliennes et cérébrales.
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Figure 65 : TDM abdominale en coupes axiales sans injection du PDC d’une tumeur malighe

métastatique du pancréas :

Processus corporéo-isthmique hypodense (étoile) déformant les contours du pancréas avec :
Multiples lésions nodulaires hypodenses du parenchyme hépatique (fléches)
Epanchement péritonéal de moyenne abondance visible en péri-hépatique et en péri-splénique (tétes
des fléches).

- L’extension vasculaire et I’extension a distance sont intégrées dans la stadification tumorale

selon la classification TNM (8¢ édition) de ’American Joint Committee on Cancer(51) (FIGURE 66)

TNM category Stage

AJCC 8th edition
T1, Maximum tumor diameter <2 cm Stage IA, T1 NO MO
T2, Maximum tumor diameter >2 cm, but <4 cm Stage 1B, T2 NO MO
T3, Maximum tumor diameter >4 cm Stage IIA, T3 NO MO

T4, Tumor involves the CA or the SMA (unresectable primary tumor) Stage 1B, T1-3 N1 M0

NO, No regional LN metastasis Stage lll, T,,, N2 MO, T4 N,,, MO
N1, Metastasis in 1-3 regional LNs

N2, Metastasis in =4 regional LNs Stage IV, T, Na,, M1
MO, No distant metastasis

M1, Distant metastasis

Figure 66 : Figure 67 : American Joint Committee on Cancer (AJCC) -
Classification TNM du cancer du pancréas (8¢ édition)(62)
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5.2.4. Limites (35,38.45) :

- Les petites tumeurs (< 2 cm), surtout lorsqu’elles sont isodenses.

- Ladistinction entre inflammation péri-lésionnelle (pancréatite focale) et infiltration
tumorale reste difficile, pouvant nécessiter une IRM ou une EUS pour clarification.

- L’envahissement périneural et I'invasion vasculaire microscopique.

- Faible performance pour distinguer les adénopathies réactionnelles de celles
métastatiques.

- Les métastases hépatiques < 1 cm peuvent passer inapercues, nécessitant le recours

a 'IRM.

5.3. Imagerie par résonnance magnétique

5.3.1. Indications :
L'IRM est indiquée en complément de la TDM pour (19,32,52) :

- Détecter les tumeurs isodenses ou non visibles au scanner

- Explorer des métastases hépatiques.

- Les patients avec contre-indications a la TDM ou a I'injection de PDC iodé.
- Pour faire une cartographie canalaire bilio-pancréatique par cholangio-IRM

5.3.2. Techniques :
Le protocole d’IRM pancréatique comprend :

- Séquences T1Fast Spin Echo (FSE) en coupes axiales.

- Séquences pondérées en T2 (PSE) et T2 FAT SAT en coupes axiales et coronales.

- Séquence T2 3D T2 BILI-IRM.

- Séquence de Diffusion séquence T1 FAT SAT sans et avec injection dynamique de

PDC.
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5.3.3. Résultats :

v Evaluation morphologique de la tumeur

- Séquences pondérées T1 :

En pondération T1, ’ADCP apparait typiquement en hyposignal, du fait de sa faible
cellularité glandulaire et de sa fibrose stromale (43,46) . Cette hypointensité contraste avec le
parenchyme pancréatique normal plus richement vascularisé.

Les tumeurs mucineuses, les formes iso-intenses ou infiltrantes peuvent étre moins
évidentes sur cette séquence.

- Séquences pondérées T2 :

En T2, la tumeur est modérément en hypersignal, en raison de sa composante fibreuse
et son caractére hypovasculaire du PDAC (41,43). L’hypersignal est en général moins intense
que celui observé dans les lésions kystiques ou inflammatoires, ce qui aide au diagnostic
différentiel.

- Séquences de diffusion (DWI) :
Le PDAC présente un hypersignal marqué en diffusion élevée, avec restriction sur les
cartes ADC (valeurs basses), traduisant sa forte cellularité tumorale (43,44).
C’est 'une des séquences les plus utiles pour la détection des tumeurs < 20 mm et
des masses isodenses en TDM.
- Séquences dynamiques post-contraste :
Apres injection de gadolinium, le PDAC se rehausse trés peu :
e Faible rehaussement en phase pancréatique,
e Rehaussement progressif mais tardif, inférieur a celui du parenchyme sain (41,46).

Ce caractere hypovasculaire est un élément majeur du diagnostic.
Les séquences dynamiques permettent également d’analyser plus finement les rapports
vasculaires.

- Séquence MRCP :

La MRCP montre :
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e Le signe du « Double duct » (dilatation concomitante du canal pancréatique principal
et du cholédoque) en cas d’atteinte céphalique,

e Une sténose canalaire abrupte, souvent associée a une atrophie glandulaire d’amont
(43).

La MRCP est également utile pour distinguer un PDAC d’une pancréatite chronique en

montrant I’absence d’irrégularités canalo-parenchymateuses diffuses.

Figure 68 : IRM abdominale en coupes axiales en T1 (B), T2 (C), LAVA avec injection du PDC (A), avec
BILI-IRM (D), réalisée chez un patient 4gé de 77ans présentant un ictére cholestatique depuis une
semaine : processus Iésionnel de la téte du pancréas, mal limité, rehaussé de facon hétérogéne aprés
injection du produit de contraste (A, étoile), responsable d’une dilatation du canal de Wirsung (C et D,
fleches jaunes) et des voies biliaires intra et extra-hépatiques (C et D, fléeches vertes) avec atrophie du
parenchyme pancréatique d’amont (B, tétes des fléches).
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v' Bilan d’extension locorégional :

L’IRM permet une évaluation de :

e L’envahissement vasculaire : contact tumoral avec la SMA, SMV, tronc ceeliaque, veine

porte ;
e L’atteinte péripancréatique : infiltration de la graisse rétroportale ou du mésentere ;

e les adénopathies locorégionales, méme si la performance reste limitée en I’absence de

criteres morphologiques spécifiques(46).

Les séquences T1 post-contraste et les reconstructions multiplanaires sont les plus

utiles pour définir ces extensions.

v Bilan d’extension a distance :

- Métastases hépatiques :

L’IRM, et en particulier les séquences DWI et T1 hépatiques dynamiques, est la modalité
la plus sensible pour la détection des métastases hépatiques, en particulier les
micrométastases non visibles en TDM (43,46).

Les métastases du PDAC apparaissent :

En hyposignal T1,

En hypersignal T2,

En hypersignal DWI avec restriction ADC,

Et comme lésions hypovasculaire en post-contraste.

L’IRM est donc recommandée lorsqu’un doute subsiste sur des Iésions hépatiques

indéterminées en TDM.

- Carcinose péritonéale :
Les nodules péritonéaux apparaissent :

e En hypersignal T2,
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e En hypersignal DWI,

e Parfois rehaussés aprés contraste.

L’IRM peut objectiver une épanche ascitique loculé ou des nodules péritonéaux

millimétriques, améliorant la détection des formes précoces de carcinose(43).

5.3.4. Limites :

Les limites incluent les artefacts de mouvement, un temps d’examen long, une moindre
disponibilité, le colit, et les contre-indications comme les implants métalliques ou la
claustrophobie. La résolution spatiale est inférieure a celle de la TDM, mais compensée par un
contraste tissulaire supérieur (54).

5.4. Autres techniques :

5.4.1. Echoendoscopie :

- L’échoendoscopie (EUS) occupe une place centrale dans le diagnostic des tumeurs
malignes du pancréas grace a sa tres haute résolution permettant la détection de
lésions de petite taille, souvent occultes en TDM ou IRM, avec une sensibilité
rapportée de 93-100 % pour les masses pancréatiques (46).

- Elle permet également la réalisation d’une ponction a I'aiguille fine (EUS-FNA), qui
constitue la méthode de référence pour I'obtention d’un diagnostic histologique,
avec une spécificité proche de 100 % (43,46) .

- L’EUS est particulierement utile en cas de tumeur isodense en TDM, de lésion < 2
cm, ou lorsque I’'imagerie en coupe ne visualise pas clairement une masse malgré
des signes indirects (dilatation canalaire, double duct sign).

- Bien que I’EUS soit limitée pour I’évaluation de I’extension a distance, elle joue un
role déterminant dans le diagnostic positif, la caractérisation, et la confirmation
histologique des tumeurs malignes du pancréas, selon les recommandations

internationales (NCCN)(55).
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54.2. CPRE:

- La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) n’occupe plus
une place de premiere intention dans le diagnostic des tumeurs malignes du
pancréas, en raison de son caractere invasif et de I'efficacité des techniques
d’imagerie en coupe modernes(43,46).

- Aujourd’hui, la CPRE est principalement indiquée a visée thérapeutique,
notamment pour la dérivation biliaire par mise en place d’une endoprothése en

cas d’ictére obstructif lié a une tumeur céphalique(43,55,56).

6. Place de la radiologie interventionnelle

6.1. Techniques de radiologie interventionnelle a visée diagnostique :

La radiologie interventionnelle permet de confirmer la nature maligne d’une Iésion
pancréatique grace a des ponctions-biopsies guidées :
- Echoendoscopie avec ponction (EUS-FNA) : trés précise (sensibilité ~ 85-90 %,

spécificité > 95 %) pour les petites tumeurs ou difficiles d'acces (57,58).

- Ponction percutanée guidée par scanner ou échographie : également trés fiable,
souvent utilisée pour biopsier des métastases (57,59).
Ces techniques sont essentielles quand une preuve histologique est requise,

notamment avant une chimiothérapie ou en cas de tumeur non opérable (60).

6.2. Techniques de radiologie interventionnelle a visée thérapeutique :

La radiologie interventionnelle intervient aussi en traitement :

- Drainage biliaire percutané : soulage I'ictére si la tumeur bloque les voies biliaires et

améliore la qualité de vie (61).

- Ablation tumorale (RFA, IRE) : utilisées chez des patients non opérables pour réduire

la masse tumorale et parfois prolonger la survie (62,63).

- Neurolyse du plexus ceeliaque : soulage les douleurs cancéreuses réfractaires (64).
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7. Diagnostic différentiel

7.1. Lésions tumorales bénignes :
v" Cystadénome séreux :

Figure 70 : Aspect scanographique d’un cystadénome séreux : TDM abdominale en coupe axiale
avec injection de PDC : Lésion kystique de la téte du pancréas non réhaussé aprés injection de PDC

Figure 70 : Aspect en IRM d’un cystadénome séreux : IRM abdominale en coupe axiale en T2 (A) et en coupes coronales en T2 (B) ,

T1 avec injection de PDC (C) et en 3D MRCP (D) montrant une formation kystique corporéo-caudale (fleches), multi-loculée, a
cloisons fines, en hyposignal en T1, en hypersignal en T2, avec prise de contraste modérée et progressive des cloisons aprés
injection du PDC.
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v'  Cystadénome mucineux

Le cystadénome mucineux du pancréas est une tumeur kystique épithéliale considérée
comme bénigne, mais appartenant a un continuum lésionnel pouvant évoluer vers une forme

maligne(65).

Figure 72 : Aspect scanographique d’un cystadénome mucineux : TDM coupes axiales
sans (A) et avec (B) injection de PDC: Iésion kystique au hiveau de I'isthme du
pancréas non réhaussée aprés injection de PDC (fleches)

Figure 72 : Aspect en IRM d’un cystadénome mucineux : IRM abdominale en coupes axiales en
T2 (A), en T1 avec injection du PDC (B) et en MRCP (C) montrant une Formation kystique
(fleches), de contours lobulés, a paroi fine, en hyposignal T1, hypersignal T2, non
communicante avec le canal du Wirsung, non rehaussée apreés injection du PDC et sans
végétations endokystiques.
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v' Tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas (TIPMP) :
Les tumeurs intracanalaire papillaires mucineuses du pancréas (TIPMP) constituent des

Iésions kystiques a potentiel évolutif, reconnues pour leur capacité a dégénérer vers une forme

maligne(66).

Figure 73 : aspect radiologique de TIPMP : IRM abdominale en coupes axiales en T2 (A), en diffusion (B), et en 3D
LAVA avec injection du PDC (C), avec 3D MRCP, montrant une Formation kystique du petit pancréas de Winslow
(fleches jaunes), multi loculée, lobulés en hypersignal franc T2, a paroi et cloisons fines se rehaussant aprés
injection de gadolinium sans bourgeon endokystique décelable, et communiquant avec le canal de Wirsung qui
est dilaté de facon moniliforme (fléche blanche). Dilatation de la VBP et des VBIH (fleches vertes).

v" Tumeur solide pseudopapillaire (Frantz)
v' Splénule intrapancréatique
v" Lipomatose focale (lobule graisseux focal)

7.2. Affections inflammatoires :
v' Pancréatite chronigue pseudotumorale :
Pancréatite du sillon (groove pancreatitis) :
v Pancréatite auto-immune (PAI) :

AN

102



Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

Figure 75 : IRM abdominale en coupes axiales d’une pancréatite auto-immune a IgG4 : Aspect tuméfié et
globuleux de la téte du pancréas siége d’une formation Iésionnelle mal limitée, se confond avec le
parenchyme pancréatique de signal et de rehaussement identique a ceux du pancréas et renfermant de
petites formations millimétriques d’allure kystique en hypersignal T2 non rehaussées par le Gadolinium. Il
s’y associé une autre formation Iésionnelle caudale ayant les mémes caractéristigues.

Figure 74 : IRM abdominale en coupes axiales chez la méme patiente aprés 7 semaines de corticothérapie
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7.3. Nécrose pancréatique circonscrite :

Figure 76 : aspect radiologique d’une nécrose circonscrite : TDM abdominale en coupes axiales
sans (A) et avec injection du PDC (B) chez une femme agée de 40 ans avec antécédent d’une de
pancréatite stade D, montrant une collection de la queue du pancréas, se réhaussant
discréetement aprés injection de PDC, associé a une infiltration péripancréatique (fleches).

7.4. Néoplasies de voisinage :

v Ampullome (carcinome ampullaire) :
v Cholangiocarcinome distal :
v Tumeurs duodénales (GIST, Iéiomyosarcome)

Figure 77 : Léiomyosarcome duodénal
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7.5. Variantes anatomiques

\

Pancréas annulaire

\

Pancréas divisum

v" Hypertrophie focale de la téte / processus unciné

Tableau XX : Tableau comparatif des diagnostics différentiels de I'ADCP sur I’'imagerie.

Diagnostic différentiel

Nécrose pancréatique
circonscrite

Aspect en imagerie

Signes radiologiques permettant de différencier de
I’ADCP

Plage pancréatique focale non
rehaussée au temps pancréatique,
avec signes inflammatoires
adjacents

La régression ou la transformation en collection
nécrotique au contréle, sans masse solide persistante
ni dilatation canalaire progressive, oriente vers une
nécrose plutét qu’un adénocarcinome.

Lésions bé

nignes

Cystadénome séreux
(67,68)

Masse microkystique en « rayon de miel
», parfois cicatrice centrale calcifiée

Hypersignal T2 franc, pas d’obstruction du Wirsung

Cystadénome mucineux
(65,69)

Kyste multiloculaire a paroi épaisse,
corps/queue

Pas de communication canalaire, aspect kystique non
infiltrant

TIPMP (66,70)

Dilatation des canaux secondaires

Communication avec le canal principal (MRCP), pas de
masse solide

Tumeur solide
pseudopapillaire (Frantz)
(71)

Masse encapsulée solide-kystique,
femme jeune

Hypervascularisation périphérique, pas d’obstruction
canalaire franche

Splénule intrapancréatique
(72)

Nodule homogeéne de la queue

Rehaussement et signal identiques a la rate a toutes les
phases

Lipomatose focale (73)

Hypodensité graisseuse focale

Signal graisseux pur en IRM, absence de masse vraie

Affections inflammatoires

Pancréatite auto-immune
(74-76)

Pancréas en « saucisse », capsule
périphérique

Sténose canalaire longue et réguliere, rehaussement
tardif homogene

Pancréatite chronique
pseudotumorale (77,78)

Masse inflammatoire céphalique

Calcifications, pseudokystes, duct-penetrating sign

Pancréatite du sillon (79)

Tissu fibreux entre téte et duodénum

Microkystes duodénaux pathognomoniques

Néoplasies de voisinage

Ampullome (80,81)

Petite masse péri-ampullaire

Ictére précoce, dilatation biliaire > Wirsung

Cholangiocarcinome distal
(82)

Sténose du cholédoque
intrapancréatique

Parenchyme pancréatique normal, Wirsung souvent non
dilaté

Tumeurs duodénales (GIST,
LMS) (83)

Masse exophytique hypervascularisée

Continuité avec la paroi duodénale, pas de dilatation
canalaire

Variantes anatomiques

Pancréas annulaire (84)

Anneau de tissu autour de D2

Continuité parenchymateuse, absence de masse

Pancréas divisum (85)

Canal dorsal dominant en MRCP

Anomalie canalaire sans masse

Hypertrophie focale
téte/unciné (86)

Augmentation localisée isodense

Pas d’effet de masse, pas d’obstruction
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Il. EPIDEMIOLOGIE DU CANCER DU PANCREAS

1.

Données internationales

Le cancer du pancréas est un cancer peu fréquent a I’échelle mondiale en termes
d’incidence, mais il figure parmi les principales causes de mortalité par cancer en
raison d’un pronostic particulierement défavorable (87).

Selon GLOBOCAN 2022, 510 992 nouveaux cas de cancer du pancréas ont été estimés
dans le monde en 2022 chez les deux sexes, tous ages confondus, avec un taux
d’incidence standardisé sur la population mondiale (ASR) d’environ 4,7 pour 100 000
habitants(88).

Les données du Global Burden of Disease 2021 confirment ces tendances, estimant
plus de 510 000 cas annuels, faisant du cancer pancréatique le 12¢ cancer le plus

fréquent, mais I'un des 5 a 7 principaux responsables de déces par cancer(89,90).
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Figure 79 : Classement mondial du cancer du pancréas selon I’'incidence et la mortalité dans le
monde-GLOBOCAN 2022 (105)
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Figure 78 : Taux d‘incidence et de mortalité dans le monde (standardisés sur la
population mondiale de référence, pour 10 000 personnes-années) - GLOBOCAN 2022 (105).
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2. Données nationales

- Selon les données issues de GLOBOCAN 2022, élaborées par le International Agency
for Research on Cancer (IARC) sous I’égide de I’'World Health Organization, le cancer
du pancréas demeure au Maroc une localisation cancéreuse de faible incidence, avec
1229 nouveaux cas diagnostiqués en 2022, représentant environ 1,9 % de I’ensemble
des cancers.

- Lamortalité associée est particulierement élevée, avec 1181 déces enregistrés la méme
année, soit prés de 3,2 % de I’ensemble des décés par cancer.

- Cette quasi-équivalence entre l'incidence et la mortalité traduit un rapport
mortalité/incidence défavorable, reflétant le pronostic sombre du cancer du pancréas,

souvent diagnostiqué a un stade avancé (88).

[1l. DISCUSSION DES RESULTATS

1. Données épidémiologiques

1.1. Age
- Dans notre série, I’dage moyen des patients atteints de cancer du pancréas était de

64,4+ 10.34 ans, avec des extrémes allant de 45 a 84 ans.
- Nos résultats se rapprochent de ceux des études de Lu et al.(91), Fusari et al.(92),
Koelblinger et al.(93), J. Kim et al. (94) et H. Kim et al.(95), mais different de ceux de

Hochwald et al.(96), KM. Jang et al.(97), Y. Deng et al.(98).
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Tableau XXI : Etude comparative selon I’dge selon les séries.

Auteur Année Pays Age moyen (ans) | Extrémes d’age (ans)
Lu et al. 1997 Etats-Unis 66 48 - 81
Hochwald et al. 1999 Etats-Unis 74 44 - 84
Fusari et al. 2010 Italie 62 +13 28 -72
Koelblinger et al. 2011 Autriche 65.5 £+ 10.7 46 - 89
KM. Jang et al. 2012 Corée du Sud 58.9 = 12.7 40 - 77
J. Kim et al. 2013 Corée du Sud 65 40 - 80
H. Kim et al. 2019 Corée du Sud 62.19 = 10.02 27 - 80
Y. Deng et al. 2020 Chine 58 30 - 87
Notre série 2020-2024 Maroc 64,4 45-84

1.2. Sexe

- Dans notre série, les femmes représentaient 54 % (n=27) des cas contre 46 %

d’hommes (n=23), soit une sex-ratio H/F de 0,85, traduisant une prédominance

féminine rejoignant la série de Koelblinger et al.(93).

- La majorité des séries rapportent une prédominance masculine, particulierement

marquée dans celles de KM. Jang(97) et al., J. Kim et al.(94) et Park et al.(99), et moins

marquée dans celles de Hochwald(96) et al. et Fusari et al.(92).

- Globalement, I’analyse comparative suggére que le cancer du pancréas touche

préférentiellement le sexe masculin dans la majorité des séries publiées.

Tableau XXII : Etude comparative selon le sexe.

Auteurs Année Pays Homme Femme Sexe ratio
Koelblinger et al. 2011 Autriche 46% 53,9% 0,85
KM. Jang et al. 2012 Corée du Sud 62,5% 37,5% 1,66
H. Kim et al. 2019 Corée du Sud 55% 44% 1,22
J. Kim et al. 2013 Corée du Sud 66,6% 33,3% 2,0
SJ. Park et al. 2021 Corée du Sud 64,4% 35,6% 1,81
SN. Hochwald et al. 1999 USA 61,9% 38,0% 1,62
M. Fusari et al. 2010 Italie 55% 45% 1,22
Notre série 2020-2024 Maroc 46% 54% 0,84
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1.3. Facteurs associés :

- Tabagisme : retrouvé chez 24 % des patients dans notre série, une fréquence inférieure

a celle rapportée dans plusieurs séries de la littérature, notamment par Brand et

al.(100), Gong et al.(101), Toriola et al.(102), Ulubasoglu et al.(103) et Jiang et al.(104),

mais proche de celle décrite par Bazine et al.(105), Amri et al.(106) et Hayat et al(107).

- Consommation d’alcool : observée chez 8 % des patients de notre cohorte, un taux

globalement inférieur a celui rapporté dans la majorité des séries publiées, en

particulier celles de Brand et al., Lakatos et al.(108), Zhang et al.(109) et Jiang et al., et

proche des résultats rapportés par Bazine et al. et Ulubasoglu et al.

- Diabeéte : présent chez 36 % des patients, une fréquence élevée, comparable a celles

rapportées par Lakatos et al., Amri et al., McWilliams et al.(110) et Ulubasoglu et al.,

confirmant le role fréquent de ce facteur de risque dans le cancer du pancréas

- Pancréatite chronique : notée chez 2 % des patients, rejoignant les faibles fréquences

décrites par Lakatos et al. et Bazine et al.

- Antécédents familiaux : retrouvés dans 8 % des cas, une proportion relativement

élevée, proche de celles rapportées par Brand et al. et Ulubasoglu et al.
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Tableau XXIII : étude comparative selon les facteurs associés .

Auteur Année Pays Tabagisme | Alcool | Diabéte | Pancréatite ATCD
chronique | familiaux
Brand et 2009 Etats-Unis 56,9% 27,6% | 29,4% NR 7,9%
al.(100)
Zhang et 2017 Chine 29,5% 17,8% NR NR NR
al.(109)
Lakatos et 2016 Hongrie 28,5% 27,4% | 33,7% 3,7% 3,6%
al.(108)
Bazine et 2018 Maroc 20,9% 10,5% | 23,9% 0% 3,0%
al.(105) (Meknes)
Amri et 2023 Maroc 22,8% 12,7% | 38,1% NR 3,0%
al.(111) (Oujda)
Gong et 2012 | Etats-Unis 69,1% NR 14,2% NR NR
al.(101)
McWilliams 2010 Etats-Unis NR NR 30,9% NR NR
et al.(102)
Toriolaet | 2014 | Etats-Unis 60,1% NR 12,3% NR NR
al.
Jiang et 2017 Chine 34,6% 35,3% NR NR NR
al.(104)
Ulubasoglu 2024 Turqguie 44,7% 7,6% 30,3% NR 6,8%
et al.(103)
Hayat et 2025 Australasie 19,3% NR NR NR NR
al.(107) / Singapour
Notre série | 2020- Maroc 24% 8% 36% 2% 8%

2024
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1.4. Survie

- 40 % des patients sont décédés dans les 6 premiers mois suivant le diagnostic. Ces

résultats s’inscrivent dans la continuité des données de la littérature notamment celles

de I'ESMO qui souligne que plus de 50 % des patients décédent dans les 6 mois suivant

le diagnostic lorsque la maladie est localement avancée ou métastatique (112).

- La proportion de survivants au-dela d’un an dans notre série (12 %) reste inférieure a

celle rapportée dans certaines séries occidentales, ol 20-28 % des patients atteignent

la survie a 12 mois lorsqu’un traitement actif est initié (113,114).

- Les faibles taux de rémission prolongée observés dans notre étude (6 %) sont cohérents

avec la littérature : seules les formes résécables traitées par chirurgie suivie d’une

chimiothérapie adjuvante peuvent atteindre des survies dépassant 24 a 36 mois (115-

118).

- Enfin, la récurrence métastatique observée chez I'un de nos patients (2%) malgré un

traitement curatif rejoint les données montrant que plus de 70 % des patients opérés

rechutent dans les deux premiéres années (118-120), le pancréas restant I'une des

tumeurs solides les plus agressives, caractérisée par une biologie hautement infiltrante

et une résistance thérapeutique connue (8,121).
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2. Etude clinique

2.1 Délai de consultation

Dans notre série, le délai moyen entre I'apparition des premiers symptomes et le
diagnostic était de 3,5 mois (1-12 mois), un délai intermédiaire par rapport aux
données de la littérature. Certaines séries africaines rapportent des délais plus
prolongés (122,123) . A I'inverse la série francaise de Hammel et al. (124) montre un
délai nettement réduit.
Ce délai s’explique par :
e Le caractere initialement insidieux et peu spécifique souvent attribuées a des
affections digestives bénignes (28,46).
e La localisation profonde et rétropéritonéale du pancréas (43,46).
e Des facteurs liés au patient (automédication, comorbidités) et au systéme de
soins (accés limité a I'imagerie spécialisée, délais pour I'EUS-FNA ou la
discussion en RCP) (43,44,46).

Tableau XXIV : étude comparative selon le délai moyen de consultation.

Auteurs Année Pays Délai moyen de
consultation
Bouglouga et al. 2015 Togo 4,4 mois
A.T. Bambara et al. 2014 Burkina Faso 6 mois
Abdelmadjid et al. 2000 Tunisie 2,5 mois
Hammel et al. 2016 France 21 jours
Notre série 2020-2024 Maroc 3,5 mois

2.2 Les signes fonctionnels

Douleur abdominale : retrouvée chez 88 % des patients dans notre série, une fréquence
élevée et globalement concordante avec les observations rapportées par Porta et
al.(125), Bouglouga et al.(122), S.A. Douksiyeh et al.(126) et Mouagqit et al.(127),
confirmant le caractére fréquent mais non spécifique de ce symptome révélateur.

Ictére : observé chez 60 % des patients de notre cohorte, une proportion inférieure a

celle décrite par Bouglouga et al., A.T. Bambara et al.(123), Lin et al.(128) et Mouagit
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et al., mais proche des résultats rapportés par Porta et al. et Bazine et al.(105), reflétant
la prédominance des localisations céphaliques dans plusieurs séries.

Altération de I’état général (AEG) : notée chez 82 % des patients, une fréquence élevée,
comparable a celles rapportées par Porta et al., Bouglouga et al., S.A. Douksiyeh et al.

et Mouagit et al., traduisant le caractéere souvent avancé de la maladie au moment du

diagnostic.

Tableau XXV:étude comparative selon les signes fonctionnels.

Auteur Année Pays Douleur (%) | Ictére (%) | AEG (%)

Porta et al.(125) 2005 Espagne 78.8 54.6 84.8
Bouglouga et al.(122) 2015 Togo 87 80 97

S.A Douksiyeh et al.(126) 2006 Mali 77.3 ND 81.8
A.T. Bambara et al. (123) 2014 Burkina Faso 42% 100% 60%
Lin et al.(128) 2006 Chine 62% 90% 38%
Bazine et al.(105) 2018 Maroc (Meknés) 64.2 53.7 68.6
Mouagit et al.(127) 2009 Maroc (Rabat) 94,1% 96,5% 88,2%
Notre série 2020-2024 Maroc 88% 60% 82%

2.3 Les signes physiques

Ictére: observé chez 60 % des patients dans notre série, une fréquence inférieure a celle
rapportée par S.A. Douksiyeh(126), P.S. Sodio(129), Faik M.(130) et Salimata S.Y.(131),
mais confirmant que l'ictéere demeure un signe clinique fréquent des tumeurs
pancréatiques, en particulier des localisations céphaliques.

Sensibilité épigastrique : retrouvée chez 80 % des patients de notre cohorte, un signe
clinique souvent rapporté dans la littérature, notamment par Salimata S.Y.

Masse épigastrique palpable : absente dans notre série (0 %), un résultat inférieur a
ceux rapportés par S.A. Douksiyeh, P.S. Sodio, Kpossou et al.(132) et Faik M.,
confirmant la faible sensibilité de ce signe et le caractére souvent profond ou

tardivement palpable des tumeurs pancréatiques.
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- Hépatomégalie : non retrouvée dans notre cohorte (0 %), contrairement aux
observations rapportées par S.A. Douksiyeh, P.S. Sodio, Kpossou et al. et Faik M., ce
qui pourrait s’expliquer par une proportion plus faible de métastases hépatiques
cliniguement détectables a I’examen.

- Ascite : notée chez 16 % des patients, une fréquence comparable a celles décrites par
P.S. Sodio et Kpossou et al., traduisant le caractere parfois avancé de la maladie au
moment du diagnostic.

tableau XXVI : étude comparative selon les signes physiques.

Auteur Année Pays Ictére Sensibilité Masse Hépatomé | Ascite
épigastrique | épigastriq galie
ue

S.A Douksiyeh(126) 2006 Mali 81.8 ND 63.6 59.1 ND
P.S. Sodio(129) 2006 Mali 61.5 ND 61.5 19.2 11,5%
Kpossou et al.(132) 2021 Bénin ND ND 22,2% 58,3% 18,1%

Faik M et al.(130) 1998 Maroc (Rabat) 100% ND 10% 23% 2,6%

Salimata SY(131) 2023 Maroc (Feés) 96,8% 54,8% 6,5% ND ND

Notre série Maroc 2020-2024 60% 80% 0% 0% 16%

3. Données radiologiques

3.1. Evaluation morphologique

3.1.1. Siége:
- Dans notre série (n = 50), les tumeurs siegent majoritairement dans la région

céphalique (76% des cas), suivie par la région corporéale (14%) puis caudale (10%).

- Cette prédominance céphalique est concordante avec les séries de Deng et al.(98),
Hochwald et al.(96), Koelblinger et al.(93) ainsi que Bazine et al(105).
A I’inverse, certaines séries rapportent une répartition plus équilibrée entre la téte et
le corps du pancréas, comme celle d’Abrini et al.(133), Fusari et al.(92) et Jang et

al.(97).
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- La prédominance des localisations céphaliques peut s’expliquer par la fréquence

élevée des tumeurs de la téte a I’origine d’ictere obstructif et donc d’un diagnostic plus

précoce (105,134).

Tableau XXVII : Etude comparative selon le siege de la tumeur.
Auteurs Année Pays Téte Corps Queue
Y. Deng et al. 2020 Chine 81,8% 18,2%
SN. Hochwald et 1999 USA 76,2% 19% 0,4%
al.
C. Koelblinger et 2011 Autriche 75,7% 14,2% 10%
al.
Bazine et al. 2018 Maroc (Meknes) 71,6% 10,4% 18,0%
Abrini et al. 2023 Maroc (Tanger) 48% 34% 18%
M. Fusari et al. 2010 Italie 47,5% 17,5% 15%
KM, Jang et al. 2012 Corée du Sud 45,8% 16,7% 16,7%
Notre série 2020- Maroc 76% 14% 10%
2024
3.1.2. Taille

- Dans notre série, la majorité des tumeurs pancréatiques mesurait entre > 2 et < 4 cm

(54 %), les tumeurs volumineuses > 4 cm représentaient une proportion élevée (42 %),

et les lésions de petite taille < 2 cm restaient rares (4 %), traduisant un diagnostic posé

souvent a un stade tardif, probablement lié a une consultation tardive et une difficulté

d’accés aux moyens d’exploration, en particulier a I'imagerie spécialisée.

- Ces résultats sont globalement concordants avec la série de Messallam et al.(135) et

celle de Saka et al.(136) .A I'inverse la série chinoise de Cong et al.(137) se distingue

par une proportion relativement plus élevée de petites tumeurs (< 2 cm) et une

proportion plus faible de tumeurs > 4 cm, suggérant un diagnostic plus précoce dans

cette population.
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Tableau XXVIII : étude comparative selon la taille de la tumeur

Auteurs Année Pays <2cm >2cmet <4 cm >4 cm
Messallam et al. 2020 Etats-Unis 14,5% 47,7% 37,8%
Saka et al. 2016 Etats-Unis 20% 56% 24%

Cong et al. 2018 Chine 27,45% 56,86% 15,69%
Notre série 2020-2024 Maroc 4% 54% 42%

3.2. Caractéristiques tomodensitométriques

> Dans notre série, le nombre total de patients ayant bénéficié d'une

tomodensitométrie avec confirmation anatomopathologique était de 26, dont 21

avaient des adénocarcinomes. En I'absence d’études ayant évalué les caractéristiques

tomodensitométriques des tumeurs malignes du pancréas en incluant '’ensemble des

types histologiques malins, et compte tenu de la prédominance de I'adénocarcinome

dans notre série, nous avons comparé nos résultats concernant son profil

scanographique aux données issues des études portant sur |'adénocarcinome

pancréatique.

3.2.1. Densité spontanée de la tumeur

- Les tumeurs hypodenses étaient présents chez 76,2 % des patients (n=16), tandis que

23,8 % (n=5) présentaient un aspect isodense.

- Ces résultats se rapprochent de ceux de Bluemke et al.(138), qui rapportaient une

proportion notable de tumeurs isodenses, soulignant les limites diagnostiques de la

TDM non injectée et I'importance des signes indirects (dilatation du canal pancréatique

principal, atrophie d’amont) dans le dépistage de ces lésions.

- A l'inverse les séries de Choi et al.(139), Ryu et al.(140) et Prokesch et al.(141),

rapportent des taux d’hypodensité élevés variant entre 89 % et 93,9 %, notre proportion

de tumeurs hypodenses apparait inférieure.
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Tableau XXIX : Etude comparative selon la densité de I’adénocarcinome canalaire

Auteur Année Pays Hypodenses Isodenses
Choi et al. 2023 Corée du sud 93,9% 6,1%
Psar et al. 2021 République 87,9% 12,1%

tcheque
Prokesch et al. 2002 Etats-Unis 89% 1%
Ryu et al. 2025 Corée de sud 91,8% 8,2%
Bluemke 1995 Etats-Unis 58,33% 41,66%
Notre série 2020-2024 Maroc 76,2 % 23,8%
(n=21/50)
3.2.2. Homogénéité

- Dans notre série, I’adénocarcinome canalaire pancréatique présentait majoritairement un

aspect hétérogeéne en tomodensitométrie, observé chez 62 % des patients (n = 13). Un

aspect homogeéne était retrouvé dans 38 % des cas (n = 8).

- Ces résultats sont concordants avec ceux rapportés par Molua et al.(142), et Glindogdu et

al.(143). Les résultats de Pratap et al.(144) montrent également une prédominance du

caractére hétérogéne mais avec une proportion plus élevée de tumeurs homogenes .

= L’ensemble de ces études converge vers une prédominance de I'aspect hétérogéne

comme profil morphologique le plus fréquemment observé de I’adénocarcinome

canalaire pancréatique en TDM, ce qui est en accord avec les résultats de notre série.

Tableau XXX : Etude comparative selon 'homogénéité de I’adénocarcinome canalaire sur la

TDM.
Auteur Année Pays Homogéne Hétérogéne
Molua et al. 2022 Congo 13,6% 81,8%
Giindogdu et al 2021 Turquie 30.65% 69.34%
Pratap et al 2024 Inde 41.5% 58.5%
Notre série 2020-2024 Maroc 38% 62%
3.2.3. Limites tumorales :
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- Dans notre série, I'adénocarcinome canalaire pancréatique présentait majoritairement
des limites mal définies, observées chez 71,42 % des patients (n = 15), tandis que des
limites bien définies étaient retrouvées dans 28,57 % des cas (n = 6).

- Ces résultats sont concordants avec la majorité des séries de la littérature notamment
celle de Molua et al.(142), Choi et al.(67) et Chen et al.(145) traduisant le caractere
infiltrant habituel de ’adénocarcinome pancréatique. A I'inverse, la série de Giindogdu
et al.(143) et Pratap et al.(144) rapportent une proportion plus élevée des tumeurs
bien limitées.

= L’ensemble de ces données confirme que I'aspect mal défini demeure le profil
morphologique le plus fréguemment observé de [|'adénocarcinome canalaire
pancréatique en TDM, en accord avec le caractére infiltrant et fibreux de cette tumeur.

Tableau XXXl : Etude comparative selon les limites de I’adénocarcinome canalaire sur la

TDM.

Auteur Année Pays Mal définies Bien définies
Molua et al. 2022 Congo 71,2% 15,8%
Choi et al. 2023 Corée du sud 88,6% 17,1%
Chen et al. 2025 Chine 100% 0%

Gindogdu et al 2021 Turquie 53.28% 46.71%
Pratap et al 2024 Inde 83% 17%
Notre série 2020-2024 Maroc 71,42% 28,57%

- Dans notre

3.2.4. Rehaussement au temps pancréatique :

série, l’adénocarcinome

canalaire

pancréatique

apparaissait

majoritairement faiblement rehaussé au temps parenchymateux, observé chez 85,71
% des patients (n = 18), avec un rehaussement modéré retrouvé dans 14,28 % des cas
(n = 3) ; aucun cas de rehaussement important n’a été observé.

Ces résultats sont globalement concordants avec ceux rapportés dans la littérature,
notamment ceux de Xu et al.(146) et Chen et al.(145) . Gindogdu et al.(143)

rapportent également une prédominance des formes hypovasculaires mais avec une
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proportion plus élevée de rehaussement modéré. A l'inverse Pratap et al.(144)

rapportaient une répartition quasi équilibrée entre les formes faiblement et

modérément rehaussées.

= L’ensemble de ces données confirme que le faible rehaussement demeure le profil le

plus fréqguemment observé de I’adénocarcinome canalaire pancréatique au temps

parenchymateux, constituant un élément sémiologique majeur pour I’orientation

diagnostique en TDM.

Tableau XXXII : Etude comparative selon le rehaussement au temps pancréatigue de

I’adénocarcinome canalaire sur la TDM.

Auteur Année Pays Faible Modéré Important
Xu et al. 2021 Chine 94,9 % 0% 5,1%
Chen et al. 2025 Chine 90 % 10% 0%
Gilindogdu et 2021 Turquie 70,8% 24,08% 5,1%
al
Pratap et al 2024 Inde 49,1% 50,9% 0%
Notre série 2020-2024 Maroc 85,71% 14,28% 0%

3.3. Caractéristiques en IRM

- Dans notre série, le nombre total de patients ayant bénéficié d’'une IRM avec

confirmation anatomopathologique était de 15, dont 13 avaient des adénocarcinomes.

Compte tenu de la prédominance de I’adénocarcinome dans notre série, nous avons

comparé nos résultats aux données issues des études portant sur I’adénocarcinome

pancréatique.

3.3.1.

Signal

- En pondération T1, on note une prédominance des tumeurs en hyposignal, ce qui

rejoint les observations de Guo et al.(147), de De Robertis et al.(148) et de Anderson

et al.(149). Cette homogénéité inter-séries confirme que I’'absence d’hypersignal T1

constitue un critére morphologique quasi constant de I’ladénocarcinome canalaire.

- En pondération T2, nos résultats se distinguent partiellement des séries de Guo et

al.(147) et De Robertis et al.(148) qui rapportent une nette prédominance de

I’lhypersignal T2. Cette différence observée dans notre population pourrait s’expliquer
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par une proportion plus importante de stroma fibreux tumoral, les variations liées aux

protocoles d’acquisition IRM et aux critéres subjectifs d’évaluation du signal.

- En DWI, L’hypersignal était constant dans notre série (100 % des cas), résultat

comparable a celui de Guo et al.(147) et de Tibermacine et al.(150). L’hypersignal DWI

apparait ainsi plus constant que les variations de signal en T2, renforcant son role clé

dans la caractérisation et la détection des tumeurs pancréatiques, notamment dans les

formes peu ou modérément rehaussées apres injection de contraste.

Tableau XXXIII : étude comparative selon le signal de I'adénocarcinome canalaire en IRM.

Auteur Année| Pays Signal en T1 Signal en T2 Signal en Diffusion
(DWI)
Guo et al. 2017 | Chine Hyper = 0% Hyper = 97.3% Hyper = 94.6%
Hypo=78.4% Hypo=0% Hypo=0%
Iso =10.8% Iso = 2.7% Iso = 21.6%
Anderson et | 2023 Etats- Hyper = 0% Hyper = 47,22% Hyper = ND
al. Unis Hypo=77,77% Hypo=36,11% Hypo=ND
Iso =22,22% Iso =30,55% Iso =ND
De Robertis | 2022 | Italie Hyper = 0% Hyper = 64.2% Hyper = ND
et al. Hypo= 97.5% Hypo= 9.2% Hypo=ND
Iso = 2.5% Iso = 26.6% Iso =ND
Tibermacine | 2023 | Algérie Hyper = ND Hyper = ND Hyper=86,3%
et al. Hypo=ND Hypo=ND Hypo/iso=13,7%
Iso =ND Iso =ND
Notre série 2020- | Maroc Hyper = 0% Hyper=38,46% Hyper=100%
2024 Hypo=69,23% Hypo=0% Hypo=0%
Iso =30,77% Iso=61,53% Iso=0%
3.3.2. Limites tumorales :

- Dans notre série on note une prédominance des contours mal définis, observée dans

69,23 % des cas (n=9), tandis que les lésions a limites bien définies représentaient

30,76 % (n=4). Cette prédominance est en accord avec I'étude de Guo et al.(147) et de
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Tibermacine et al.(150). A I'inverse, Anderson et al.(149) décrivent une proportion plus

faible de contours mal définis.

Tableau XXXIV : étude comparative selon les limites de la tumeur en IRM.

Auteur Année Pays Mal définies Bien définies
Guo et al. 2017 Chine 97.3% 2.7%
Anderson et al. 2023 Etats-Unis 38% 10%

(Partiellement
définies=52%)

Tibermacine et al. 2023 Algérie 82,9% 17,1%

Notre série 2020-2024 Maroc 69,23% 30,76%

3.3.3. Rehaussement au temps pancréatique :

- Dans notre série on note une prédominance d’un rehaussement faible, observé dans
92,3 % des cas (h=12), tandis qu’un rehaussement modéré n’était retrouvé que dans
7,7 % des cas (n=1), sans aucun cas de rehaussement important.

- Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature notamment I’étude de
Guo et al.(147) et Chandarana et al.(151), Anderson et al(149) et De Robertis, al.(148),
Tibermacine et al.(150), Jang et al.(97) et Legrand et al.(152), confirmant la rareté d’un
rehaussement intense.

= Cette prédominance d’un rehaussement faible en IRM constitue un signe sémiologique
majeur, contribuant a l'identification et a la caractérisation de |’adénocarcinome
canalaire pancréatique. Toutefois, cette hypovascularisation relative peut parfois limiter
la conspicuité tumorale, soulignant I’'intérét d’une analyse multiparamétrique associant
les différentes phases dynamiques et les autres séquences IRM pour une évaluation

optimale.
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Tableau XXXV : étude comparative selon le rehaussement de la tumeur au temps
parenchymateux sur I'IRM.

Auteur Année Pays Faible Modéré Important
Guo et al. 2017 Chine 100% 0% 0%
Anderson et 2023 Etats-Unis 98,6% 1,4% 0%
al.
De Robertis 2022 Italie 94.2% 5.8% 0%
et al.
Tibermacine 2023 Algérie 87,2% 10,3% 2,6%
et al.
Chandarana 2007 USA 100% 0% 0%
et al.
Jang et al. 2012 Corée du 95,8% 4,2% 0%
Sud
L. Legrand et 2014 France 95,4% 4,5% 0%
al.
Notre série 2020-2024 Maroc 92,3% 7,7% 0%

3.4. Signes indirects
- Dans notre série, la dilatation du canal pancréatique principal (CPP) a été retrouvée

dans 54 % des cas, un taux comparable a celui rapporté par Jiang et al.(153) et Choi et
al.(67) . Jiang et al. rapportent une fréquence légerement inférieure (53,33 %),
probablement en lien avec une distribution différente des localisations tumorales.

- L’atrophie du parenchyme pancréatique d’amont, retrouvée dans 50 % des cas dans
notre série, correspond a un signe indirect plus tardif, témoignant d’une obstruction
canalaire chronique et prolongée. Les résultats rapportés par Choi et al. sont
comparables aux nétres, confirmant la relative constance de ce signe dans différentes

populations.
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= L’analyse conjointe de ces signes

indirects permet de renforcer la suspicion

diagnostique de cancer du pancréas, en particulier dans les situations ou les signes

directs sont absents ou discrets, comme les tumeurs de petite taille, ou iso-atténuantes.

Tableau XXXVI : étude comparative des signes indirects des tumeurs malignes du pancréas

3.5. Bilan d’extension locorégional

3.5-1 Extension vasculaire

Auteur Année Pays Dilatation du Dilatation Atrophie du
CPP des voies parenchyme
biliaires pancréatique
d’amont
Jiang et al. 2021 Chine 66.67% 53,33% ND
Choi et al. 2023 Corée du sud 48,6% ND 41,4%
Notre série | 2020-2024 Maroc 54% 62% 50%
(n=50)

- Dans notre série, I'atteinte vasculaire était dominée par I'atteinte de I’axe veineux

mésentérico-portal, avec une atteinte de la veine mésentérique supérieure(VMS)

observée chez 44% des patients et de la veine porte (VP) chez 38%

.Taux

supérieurs a ceux rapportés par Liu et al.(154) , Karmazanovsky et al.(155) , Soriano et

al.(156) , Ouajdi et al.(157), Mouaqit et al.(127) et Fehri et al.(158) .

- L’atteinte artérielle était également fréquente dans notre population, avec une atteinte

de I’artere mésentérique supérieure dans 36% des cas, de I'artére hépatique commune

dans 24% et du tronc ceeliaque dans 22%. ces taux sont globalement plus élevés que

ceux rapportés par Liu et al. , Karmazanovsky et al., Soriano et al., Mouagit et al. et

Fehri et al.
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Tableau XXXVII : étude comparative selon I'envahaissement vasculaire.

Auteur Année Pays Tronc AMS Arteére Veine VMS
ceeliaque hépatique porte
commune
Liu et al. 2016 Chine ND 19,37% ND 28,75% 42,5%
Karmazanovsky 2005 Russie ND 27% 10% 23% 40%
et al
Soriano et al. 2004 Espagne 12.9% 26% 10% 22.5% 26%
I. S. R. Quajdi 2009 Maroc 13% 30.4% 8.7% 21.7% 43.5%
et al. (Oujda)
Mouagit et al. 2009 Maroc 12% 20% ND 14% 18%
(Rabat)
M.Fehri et al. 2018 Maroc 7% 19% 3% 21% 31%
(Fes)
Notre série 2020- Maroc 22% 36% 24% 38% 44%
(n=50) 2024

3.5-2 Envahissement de la lame rétroportale

- Dans notre série, I’envahissement de la lame rétroportale a été observé chez 42%

(n=21) des patients, un taux comparable a celui rapporté par Navez et al. (159), tandis

qgu’il reste nettement supérieur a celui rapporté par Fehri et al.(158), probablement en

lien avec une proportion plus élevée de tumeurs diagnostiquées a un stade

potentiellement résécable, et inférieur aux taux tres élevés décrits par Molua et al.

(142) et Safi et al.(160), qui reflete une prédominance de formes localement

avancées .
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= Cette hétérogénéité inter-séries peut s’expliquer par le retard diagnostic et par des
différences méthodologiques, notamment I'absence d’une définition universellement
standardisée de I'atteinte de la lame rétroportale et la variabilité des protocoles de
TDM pancréatique (40,43-47).

Tableau XXXVIII : étude comparative selon I'envahissement de la lame rétroportale.

Auteur Année Pays Envahissement de la
lame rétroportale
M.Fehri et al. 2018 Maroc (Fes) 7,95%%
Molua et al. 2022 Congo 83%
Navez et al. 2024 Belgique 45%
Safi et al. 2021 Allemagne 73,1%
Notre série 2020-2024 Maroc 42%
(n=50)

3.5-3 Extension ganglionnaire

- Dans notre série, I’extension aux ganglions locorégionaux a été retrouvée chez 38%
des patients (n=19), un taux intermédiaire et globalement concordant avec ceux
rapportés dans la littérature, notamment par Soriano et al.(156)et M. Fehri et al.(158),
tandis qu’il reste légerement supérieur a celui observé par Karmazanovsky et al.(155).

= Les différences observées peuvent s’expliquer par la variabilité des critéres
radiologiques utilisés pour définir un ganglion pathologique (seuils de taille,
morphologie, rehaussement, nécrose centrale), la sensibilité limitée de la TDM pour
détecter les micrométastases ganglionnaires, ainsi que par I’absence de corrélation

systématique avec les données anatomopathologiques dans certaines séries.
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Tableau XXXIX : étude comparative selon I'extension aux ganglions locorégionaux.

Auteur Année Pays Extension au
ganglions
locorégionaux
Karmazanovsky et al 2005 Russie 32.5%
Soriano et al. 2005 Espagne 42%
M.Fehri et al. 2018 Maroc (Fées) 35%
Notre série 2020-2024 Maroc 38%
(n=50)

3.6. Bilan d’extension a distance

Le site métastatique le plus fréquent dans notre série était le foie, retrouvé dans 72 %
des cas, suivi des poumons dans 38 %, des nodules péritonéaux dans 24 %, des localisations
osseuses dans 14 % et des surrénales dans 7 %.

La prédominance des métastases hépatiques est concordante avec les données
rapportées par Soriano et al.(156), Ouajdi et al.(157), Mouagqit et al.(127), Fehri et al.(158),
Anderson et al.(149), De Robertis et al.(148) et Bazine et al.(105), confirmant le foie comme
premier site d’extension a distance du cancer du pancréas.

En revanche, la fréquence des métastases pulmonaires et péritonéales observée dans
notre série apparait plus marquée que dans plusieurs séries publiées, traduisant une
proportion importante de maladies diagnostiquées a un stade avancé.

Les atteintes osseuses et surrénaliennes restaient moins fréquentes, comme rapporté

de facon constante dans la littérature.
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Tableau XL : étude comparative selon les sites métastatique.

Auteur Année Pays Foie Nodules Poumons Os Surrénales
péritonéaux
Soriano et 2004 Espagne 16% 6% 2% ND ND
al.(156)
I. S. R. Ouajdi | 2009 Maroc 21% 17% 4% ND ND
etal.(157) (Oujda)
Mouagqit et 009 Maroc 26% 14% 2% ND ND
al.(127) (Rabat)
M.Fehri et 2018 Maroc 25% 6% 8% ND ND
al.(158) (Fés)
Anderson et 2023 Etats- 58% 8% 9% 1,38% 2,7%
al.(149) Unis
De Robertis 2022 Italie 51,2% ND 12,2% ND ND
et al.(148)
Bazine et 2018 Maroc 65.7% 37.3% 20.9% ND ND
al.(105) (Meknes)
Notre série 2020- Maroc 72% 24% 38% 14% 7%
(n=29/50) 2024

3.7. Stadification TNM radiologique

- Dans notre série on note une nette prédominance du stade IV (58%), suivie des stades

II (32% au total, principalement 1IB), alors que les stades précoces (I) restent

minoritaires (4% IA et 16% IB).

- Cette distribution est proche de celle rapportée par Anderson et al.(149) et Liu et

al.(154) qui retrouvaient une prédominance trées marquée du stade IV traduisant un

diagnostic le plus souvent tardif. A I'inverse, la série asiatique de Xu et al.(146),

rapporte une proportion légérement plus élevée de stades localisés ou localement

avancés (stades I-IlI), ce qui pourrait s’expliquer par un recours plus précoce a

I'imagerie.
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Tableau XLI : étude comparative selon les stades tumoraux radiologiques selon la
classification TNM.

Auteur Année Pays I Il [} v
1A IB A 11B
Xu et al. 2009- Chine 1,1 % 4.4 % 8,8% 5,5% 8,8% 57,1 %
2014
Liu et al. 2010- Chine 58,12% 16,25% | 25,62%
2014
Anderson | 2006- Etats- 1,38% | 9,72% 1,38% | 8,33% | 6,94% | 72,22%
et al. 2020 Unis
Notre 2020- Maroc 4% 16% 6% 16% 58%
série 2024
(n=50)

3.8. Résécabilité radiologique

- Dans notre série, on note une dominance des formes métastatiques (58%), suivies des
tumeurs localement avancées (20%), les formes borderline (12%) et surtout résécables
(10%) restent minoritaires. Cette distribution est globalement comparable a celle
rapportée par D. Lee et al.(161) et a la série de Tibermacine et al.(150), confirmant que
dans les contextes a acces diagnostique limité ou a retard de consultation, la majorité
des cancers du pancréas sont découverts a un stade non curable d’emblée .

- AVlinverse, la série de SJ. Park et al.(99) se distingue par une proportion trés élevée de
tumeurs résécables, suggérant un diagnostic plus précoce et un parcours de soins
optimisé. Les séries de SB. Hong et al.(162) et . Joo et al.(163) montrent une répartition
plus équilibrée entre formes résécables, localement avancées et métastatiques.

= Cette variabilité inter-séries souligne I'importance de critéres standardisés de
résécabilité, aujourd’hui largement définis par les recommandations internationales,
reposant sur I’analyse précise du degré de contact tumoral avec les axes vasculaires

majeurs et sur la recherche systématique de métastases a distance en imagerie.

129



Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

Tableau XLII : étude comparative selon la résécabilité radiologique au moment de diagnostic

Auteur Année Pays Résécable | Borderline | Localement | Métastatique
avancé
D. Lee et al. 2018 Corée du 28,9% 7,8% 23,3% 40%
Sud
SJ. Park et 2021 Corée du 63,6% 28,8% 7,6%
al. Sud
l. Joo et al. 2019 Canada 43,6% ND 30,9%
SB. Hong et 2018 Corée du 39,1% 20,6% 19,9% 20,3%
al. Sud
Tibermacine 2023 Algérie 30,8% 13,7% 16,2% 39,3%
et al.
Notre série 2020- Maroc 10% 12% 20% 58%
(n=50) 2024

4. Traitement

4.1. Tumeurs résécables
- Dans notre série, 10 % des tumeurs étaient jugées résécables a I'imagerie, mais seuls

4 % des patients ont finalement bénéficié d’une chirurgie curative.

- Toutes les grandes recommandations internationales s’accordent pour considérer la
chimiothérapie adjuvante comme un standard de traitement apres résection compléte
du cancer du pancréas, indépendamment du stade pathologique(164-166).

- Dans notre série, la chirurgie a visée curative des tumeurs pancréatiques résécables a
été systématiquement suivie d’une chimiothérapie adjuvante, conformément a ces
recommandations, cette stratégie étant associée a de meilleurs résultats en termes de

controle tumoral et de survie. (165,166)

4.2. Tumeurs borderline
- Les tumeurs borderline résécables représentaient 12 % des cas, mais seuls 4 % des

patients ont pu bénéficier d’une chirurgie curative associée a une chimiothérapie

adjuvante.
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- Les taux de conversion vers une chirurgie curative rapportés varient entre 20 et 40%.

Le taux plus faible observé dans notre série reflete probablement [|’évolution

défavorable précoce de certains patients, situation également décrite dans les études

observationnelles hors essais cliniques (167,168).

- La prise en charge chirurgicale des cancers pancréatiques borderline repose

fréquemment sur une résection-reconstruction de I'axe veineux portomésentérique.

Selon les techniques codifiées par I'ISGPS (169,170). Dans notre série, aucun des

patients porteurs de tumeurs borderline résécables n’a bénéficié d’une reconstruction

veineuse.

- Les recommandations ESMO récentes soutiennent une stratégie néoadjuvante pour les

borderline, suivie d’une restadification avant décision opératoire (171,172).En

postopératoire, l'adjuvant reste un standard apres chirurgie a visée curative

(165,166,171). Dans notre série, les patients porteurs des tumeurs borderline sur

Ilimagerie et opérés a visée curative ont recu une chimiothérapie adjuvante

conformément a ces recommandations.

4.3. Localement avancés

- Les formes localement avancées représentaient 20 % des cas, sans possibilité de

traitement curatif, la majorité des patients ayant recu un traitement palliatif.

- L’absence de chirurgie curative dans ce sous-groupe est donc conforme aux données

de la littérature, et souligne le caractére agressif de ces formes. Les recommandations

ESMO récentes insistent néanmoins sur |'importance d’une prise en charge

multidisciplinaire dynamique, afin de ne pas exclure prématurément des patients

potentiellement convertibles (34).

4.4. Tumeurs métastatiques

- Les tumeurs métastatiques constituaient la majorité de notre série (58%, n=29/50).

Aucun traitement curatif n’a été réalisé ; 86% (n=25) ont recu un traitement palliatif,

tandis que 14% (n=4) n’ont recu aucun traitement (décés ou perte de vue).

131



Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

- Les recommandations NCCN, ESMO, ASCO et NICE s’accordent pour recommander une

chimiothérapie systémique adaptée au performance status, associée précocement aux

soins de support (drainage biliaire, prise en charge nutritionnelle, antalgie, soins

palliatifs) (34,173).

- Dans notre série, la fréquence élevée des gestes palliatifs chirurgicaux et de radiologie

interventionnelle s’inscrit pleinement dans cette logique recommandée, visant a

améliorer la qualité de vie et a permettre, lorsque possible, I'administration de la

chimiothérapie (34,168,173).

5. Type histologique

- Dans notre série, I’adénocarcinome canalaire représente 83% (n=34/41) des tumeurs

malignes du pancréas, proportion tres proche de celles rapportées par Crippa et

al.(174), Kamisawa et al.(175), Zhang et al.(176) et Basturk et al.(177). Cette fréquence

est [égerement supérieure a celle observée par Jang et al.(178), mais reste inférieure a

celle rapportée par de Castro et al. (179), sans différence majeure sur le plan

épidémiologique.

- Les tumeurs neuroendocrines malignes, retrouvées dans 12,2% de notre cohorte,

présentent une fréquence comparable a celles rapportées par Hwang et al.(180)et

Zhang et al., et légérement supérieure a celles décrites dans certaines séries

occidentales(175,179,181).

- Les autres types histologiques, représentant 4,88% des cas dans notre série, sont

moins fréquents que dans la majorité des séries comparatives, ou ils varient entre 8 et

11%.

= Ainsi, la distribution histologique observée dans notre population s’inscrit pleinement

dans les tendances rapportées par les autres séries, avec une prédominance constante

de I’adénocarcinome canalaire, suivie des tumeurs neuroendocrines malignes, tandis

que les autres types histologiques demeurent minoritaires quelle que soit la

population étudiée.
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Tableau XLIII : étude comparative selon le type histologique.

Auteur Année Pays Adénocarcinome Tumeur Autres
canalaire neuroendocrine
maligne
Crippa et al. 2016 Italie 82% 7% 11%
Hwang etal. | 2012 Corée 79% 11% 10%
du Sud
Kamisawa 2010 Japon 83% 9% 8%
etal.
de Castro et 2014 Pays- 85% 6% 9%
al. Bas
Zhang et al. 2015 Chine 81% 10% 9%
Basturk et 2011 USA 84% 8% 8%
al.
Jang et al. 2019 Corée 76% 15% 9%
du Sud
Notre série 2020- Maroc 83% 12,2% 4,88%
(n=41/50) 2024

6. Corrélation imagerie-chirurgie

6.1. Performances de la TDM dans la détermination de la résécabilité tumorale

- Larésécabilité de la TDM a été comparée aux données de la chirurgie chez 12 patients
soit 24% (on a exclu les tumeurs classés borderline).

- Les valeurs de sensibilité et de spécificité de la TDM observées dans notre série sont
comparables a celles rapportées par Zamboni(182), Tibermacine(150), Koelblinger(93),
Chen(183) et Fusari(92), confirmant une bonne concordance globale en termes de
capacité de la TDM a sélectionner les patients candidats a la chirurgie.

- La VPP plus faible observée contraste avec les valeurs élevées rapportées dans ces
séries comparatives, mais reste compatible avec les limites intrinséques de la TDM
largement décrites dans la littérature de référence, notamment la difficulté a détecter
les métastases hépatiques infracentimétriques, la carcinose péritonéale débutante ou

certaines atteintes ganglionnaires et vasculaires borderline, responsables
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d’explorations chirurgicales non thérapeutiques malgré une imagerie initialement
jugée favorable (155,184).

- A linverse, la VPN élevée est en accord avec les méta—analyses et les synthéses
largement citées, confirmant que la TDM constitue avant tout un outil fiable pour

exclure la résécabilité et éviter des chirurgies inutiles (40,155,184).

Tableau XLIV : Etude comparative des performances de la TDM dans la résécabilité

tumorale.
Auteurs Année Pays Sensibil | Spécificit | VPP VPN
ité é
C. Koelblinger | 2011 Autriche 87% 63% - -
etal.
M. Fusari et 2010 Italie 92% 100% 100% 78
al.
GA. Zamboni 2007 USA 100% 72% 89% 100%
etal.
FM. Chen et 2016 Chine 87,5% 85,7% 91,3 86,8%
al. %
Tibermacine 2022 Algérie 100% 80% 94,6 100%
%
Notre série 2020- Maroc 100 % 90,9 % 50% 100%
(n=12/50) 2024

6.2. Performances de I’IRM dans la détermination de la résécabilité tumorale

- La stadification préopératoire de la résécabilité de I'IRM a été comparée aux résultats
de la chirurgie chez 7 patients soit 14% (on a exclu les tumeurs classés borderline).

- Notre étude montre que I'IRM a permis une détermination correcte de la résécabilité
tumorale dans tous les cas opérés, avec une sensibilité, une spécificité, une VPP et une
VPN de 100%, résultats qui s’inscrivent dans les performances élevées rapportées dans
les séries de Deng et al. (98), Chen et al.(183), Park et al. (99) et Koelblinger et al.(93),
tandis que plusieurs auteurs décrivent une sensibilité maximale de 100%, notamment

Hochwald et al.(96), Yang et al. (134) et Tibermacine (150).
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- La spécificité apparait plus variable selon les séries, tandis que les valeurs prédictives
positives sont globalement élevées dans toutes les séries.

= Les performances élevées observées en IRM sont cohérentes avec les données de la
littérature de référence, qui soulignent I'intérét de cette technique dans I'évaluation
fine des rapports tumoraux vasculaires, de I’extension hépatique infracentimétrique et
de la carcinose péritonéale débutante, notamment grace aux séquences de diffusion
et aux acquisitions dynamiques multiphasiques (46,184).

Tableau XLV : Etude comparative des performances de I'IlRM dans la résécabilité tumorale.

Auteurs Année Pays Sensibilité Spécificité VPP VPN

Y. Deng et al. 2020 Chine 94,2% 71,4% - -

FM. Chen et al. 2016 Chine 91,7% 71,4% 84,6% 83,3%

SN. Hochwald et al. 1999 USA 100% 83% 94% 100%
M. Park et al. 2014 Corée du 97% 92% - -
Sud
C. Koelblinger et al. 2011 Autriche 93% 75%

M. Fusari et al. 2010 Italie 88% 100% 100% 70%
S. Yang et al. 2018 Chine 100% 67% - -
Tibermacine 2022 Algérie 100 % 80% 94,6% 100%

Notre série 2020-2024 Maroc 100% 100% 100% 100%
(n=7/50)
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Limites :

- Caractere rétrospectif de I’étude, exposant a un risque de biais de sélection (seuls
les patients disposant de dossiers suffisamment complets et exploitables ont pu étre
inclus dans I’étude).

- Etude monocentrique, pouvant limiter la généralisation des résultats a d’autres
structures disposant de pratiques d’imagerie ou de stratégies thérapeutiques
différentes.

- Lataille relativement limitée de I’échantillon.

- Taille limitée du sous-groupe de patients opérés.

- Variabilité dans le niveau de détail des comptes rendus opératoires, pouvant limiter
I’analyse détaillée de certaines atteintes vasculaires ou des structures de voisinage.

- La proportion élevée des patients perdus de vue (30%).

- En comparaison avec la littérature, nos résultats étaient plus élaborés, plus détaillés.
Nous n’avons donc pas pu discuter précisément toutes les parties a la lumiere de la

littérature.

Points forts :

- Données issues d’un centre hospitalier universitaire, assurant une prise en charge
multidisciplinaire conforme aux standards actuels et renforcant la pertinence clinique
des résultats.

- FEtude portant sur I’ensemble des tumeurs malignes primitives du pancréas, et non
uniquement sur I’adénocarcinome canalaire.

- Evaluation conjointe de la tomodensitométrie (TDM) et de I'imagerie par résonance
magnétique (IRM), prenant en compte leur complémentarité dans [’analyse

morphologique et le bilan d’extension des cancers du pancréas.
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- Utilisation de criteres de résécabilité standardisés, conformes aux recommandations

internationales, notamment celles du NCCN, améliorant la comparabilité des résultats

avec les grandes séries de la littérature et limitant les biais d’interprétation.

- Confrontation des données d’imagerie aux résultats chirurgicaux, permettant

d’identifier les situations de concordance et de discordance.

- Mise en évidence de I'impact direct de I'imagerie sur la décision thérapeutique, par la

corrélation étroite entre la stadification radiologique et la stratégie effectivement

adoptée.

- Apport original dans un domaine peu exploré, peu de travaux ayant analysé de maniere

systématique la concordance entre les résultats de I'imagerie et les constatations

peropératoires, ainsi que l'impact réel de I'imagerie sur la décision thérapeutique

finale.
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Recommandations :

L’age minimal dans notre série était de
45ans

Dans notre série, une proportion non
négligeable de patients ne présentait
aucun antécédent.

8% de nos patients avaient des
antécédents familiaux du cancer du
pancréas

Présentation souvent évocatrice mais
non spécifique ; I'ictere obstructif reste
un mode de révélation majeur et signe
fréquemment une maladie déja
évoluée.

Dans notre série, un cas a été
diagnostiqué fortuitement lors d’une
TDM abdominale réalisée devant un
diabéte récemment déséquilibré, en
I'absence de symptomes digestifs
spécifiques.

Le cancer du pancréas a été révélé par
une pancréatite chez 2% de nos
patients

Lors des explorations radiologiques, notamment
I’échographie abdominale réalisée pour des douleurs
épigastriques, le radiologue doit systématiquement
analyser le pancréas et rechercher les signes indirects
évocateurs d’une tumeur pancréatique, sans limiter la
suspicion diagnostique a I’age du patient.

Toute symptomatologie digestive non spécifique
persistante doit étre prise en compte avec vigilance, et le
cancer du pancréas doit systématiquement étre évoqué
parmi les diagnostics différentiels, méme chez des
patients sans facteurs de risque identifiés.

L’importance des programmes de dépistage ciblé dans les
familles a haut risque.

Mettre en place un circuit “ictére indolore” : consultation
rapide, biologie, échographie en 24-48 h puis imagerie
en coupes si suspicion.

Une exploration morphologique du pancréas par imagerie
en coupe (TDM ou IRM) devant tout diabete récent,
rapidement déséquilibré ou d’aggravation inexpliquée

L’importance d’une exploration pancréatique
systématique devant toute pancréatite aigué sans cause
évidente chez un patient de plus de 50 ans

- La TDM doit étre réalisée systématiquement en
premiére intention devant toute suspicion de tumeur
pancréatique,

- Utiliser un compte rendu standardisé (voir annexes)
basé sur criteres de résécabilité selon les
classifications  internationales  (NCCN), pour
améliorer la communication radio-chir-onco.

- Intégrer I'IRM de facon ciblée pour le bilan hépatique,
les tumeurs iso-denses, en cas des signes indirects
sans masse détectable sur la TDM et pour éliminer
les diagnostics différentiels.
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Appuyer la décision thérapeutique sur une analyse
radiologique rigoureuse de la résécabilité, discutée en
réunion de concertation pluridisciplinaire (radiologie,
chirurgie viscérale, oncologie, anatomopathologie).

- Pronostic global défavorable - Améliorer I'acces aux examens clés (TDM protocole
= Mortalité précoce importante pancréas, IRM) et réduire les délais (impact direct sur
- Suivi incomplet résécabilité).

- Mettre en place un suivi structuré (rendez-vous
programmés, rappel téléphonique) pour réduire les
perdus de vue et mieux évaluer survie/récidive.
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Il. Perspectives

Stratégies de prévention et de détection précoce du cancer de la téte du pancréas

Sensibiliser les médecins de premiere ligne, d’orienter rapidement tout patient de plus
de 50 ans présentant une douleur persistante, un amaigrissement ou un diabéte
nouvellement déséquilibré vers une TDM pancréatique dédiée,

Renforcer la surveillance des populations a haut risque.

Sensibiliser la population aux signes d’alerte, en particulier I'ictere, afin d’inciter a une
consultation précoce et d’éviter un retard diagnostique lié au recours aux traitements

traditionnels ou a I’automédication.

Formation continue et expertise spécialisée des radiologues

Formation réguliére et continue des radiologues.
L’actualisation des connaissances concernant :
e Les criteres de résécabilité,
e L’analyse fine de I’envahissement vasculaire,
e Les pieges diagnostiques des formes atypiques ou iso-denses,
La formation spécialisée en imagerie digestive, associée a des échanges réguliers au
sein des équipes multidisciplinaires, contribue a renforcer I’expertise des radiologues

et a réduire les disparités de pratiques.

Développement de la radiologie interventionnelle a visée thérapeutique

Le développement de la radiologie interventionnelle telles que la radiofréquence et
I’électroporation irréversible, représente une perspective prometteuse dans la prise en
charge des cancers du pancréas non résécables.

Ces approches ont permis d’obtenir un controle local tumoral dans environ 50 a 70 %
des cas pour la radiofréquence et jusqu’a 70 a 90 % pour I'électroporation irréversible,
avec des réponses radiologiques locales significatives chez des patients

soigheusement sélectionnés (185-188).
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Optimisation du circuit patient et structuration d’un parcours multidisciplinaire

- Le développement d’unité de pancréatologie multidisciplinaire permettrait d’optimiser
la coordination des soins, de réduire les délais décisionnels et d’améliorer la qualité
globale de la prise en charge.

- Définir des objectifs précis de délais de prise en charge, notamment entre :

e La premiere consultation et la réalisation du bilan diagnostique,

e L’établissement du diagnostic et la discussion en réunion de concertation
pluridisciplinaire,

e La décision thérapeutique et sa mise en ceuvre effective.

Place de la reconstruction veineuse

- Le développement de la chirurgie pancréatique avancée avec reconstruction veineuse
représente ainsi une perspective majeure d’amélioration de la prise en charge des
cancers du pancréas borderline résécables et localement avancés. (189).

La thérapie ciblée

L’identification d’altérations moléculaires spécifiques, notamment les mutations BRCA1/2 et
PALB2, a permis I'introduction des inhibiteurs de PARP, dont I’efficacité a été démontrée chez
des patients sélectionnés, en particulier dans I’essai POLO (164,190,191). Ces avancées ont
conduit a I'intégration du profilage moléculaire dans les recommandations internationales,
notamment celles de la NCCN et de I’ESMO, ouvrant la voie a une prise en charge plus

personnalisée (48,171).
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Les tumeurs malignes du pancréas demeurent une entité de pronostic sombre,
principalement en raison d’un diagnostic souvent tardif et d’'une extension tumorale avancée
au moment de la prise en charge. Dans ce contexte, I'imagerie en coupes occupe une place
centrale tout au long du parcours diagnostique et thérapeutique, depuis la détection de la
lésion jusqu’a I'orientation de la stratégie de traitement.

Les résultats de cette étude confirment le role fondamental de la tomodensitométrie,
examen de premiére intention, dans le diagnostic, la stadification et I’évaluation de la
résécabilité des tumeurs malignes du pancréas. L’'imagerie par résonance magnétique apparait
comme une modalité complémentaire précieuse, en particulier pour I'analyse fine de
I’extension locorégionale, la caractérisation des rapports vasculaires complexes et la détection
des métastases hépatiques infracentimétriques, contribuant ainsi a une stadification plus
précise dans certaines situations.

Cette étude met en évidence I'impact direct et déterminant de I'imagerie sur la décision
thérapeutique, en conditionnant I'orientation vers une prise en charge a visée curative ou
palliative. La concordance globale entre la stadification radiologique et la stratégie
thérapeutique adoptée souligne la fiabilité de I'imagerie en coupes, tout en rappelant
I’existence de limites, notamment dans les situations de résécabilité borderline et en présence
de métastases occultes.

Malgré certaines limites méthodologiques, notamment le caractére rétrospectif de
I’étude, la taille limitée du sous—-groupe opéré et le caractére monocentrique, ce travail apporte
une contribution clinique pertinente en illustrant, dans des conditions de pratique réelle, le
role central de la TDM et de I'IRM dans la prise en charge des tumeurs malignes du pancréas.
Il souligne également I'importance d’un protocole d’imagerie optimisé, d’un compte rendu
structuré standardisé et d’une concertation multidisciplinaire pour améliorer la sélection des

patients et réduire les traitements inadaptés.
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En perspective, I'amélioration de I’acces a une imagerie de qualité, la réduction des
délais diagnostiques, la standardisation des pratiques et I'intégration de nouvelles stratégies
diagnostiques pourraient contribuer a une meilleure sélection des patients candidats a un
traitement curatif et, a terme, a une amélioration du pronostic de ces tumeurs encore

redoutables.
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Résumé

Objectifs :

Les objectifs de notre travail consistent a : Etudier les facteurs épidémiologiques et
cliniques associés au cancer du pancréas, décrire les aspects radiologiques des cancers du
pancréas et a discuter le role de I'imagerie en coupes dans les différentes étapes du diagnostic
des tumeurs malignes du pancréas, incluant le diagnostic positif, le bilan d’extension, ainsi
que la contribution de la TDM et de I'IRM a la définition des critéres radiologiques de
résecabilté tumorale et leur impact sur les décisions chirurgicales et oncologiques.

Matériels et méthodes :

Etude descriptive rétrospective portant sur 50 patients présentant un cancer du pancréas
de tout type histologique sur une période de 5 ans de Janvier 2020 a Décembre 2024 au
service de radiologie de I’Hopital Ibn Tofail du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Résultats :

Au total 50 cas de patients ont été inclus, agés de 45-84 ans avec un dge moyen de 64,44
+ 10,34 ans et un sexe ratio de 0,85. Les signes cliniques sont dominés par la douleur (88%)
et I'ictere (60%). 54% des tumeurs avaient une taille située entre >2cm et < 4cm et seulement
2% des tumeurs étaient inférieurs a 2cm. 66% des lésions siegent au niveau de la téte,10% au
hiveau cephalo-isthmique, 6% au niveau isthmo-corporéal, 10% au niveau caudal, 4% au niveau
corporeo—caudal et 4% au niveau du corps du pancréas. L’évaluation IRM et TDM de la
résécabilité était faite selon les critéres du NCCN version 2.2025. 29 patients (58%) au stade
de métastase, 5 patients (soit 10%) résécables, 10 patients (soit 20%) localement avancés et 6
patients (soit 12%) de résécabilité borderline. La résécabilité tumorale de I'IRM et de la TDM
ont été comparées aux résultats de la chirurgie chez 7 patients pour I’IRM et 12 patients pour
la TDM. Pour la TDM, l'analyse a montré une sensibilité a 100%, une spécificité a 90,9%, une
VPP a 50% et une VPN a 100%. Pour I'IRM I'analyse a montré une sensibilité, spécifité, VPN et

VPP a 100%
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Conclusion :

La TDM multiphasique est I’examen clé pour le diagnostic, la stadification et I’évaluation
de la résécabilité des tumeurs malignes du pancréas, orientant directement la stratégie
thérapeutique. L'IRM constitue un examen complémentaire utile dans des situations ciblées

(tumeurs isodenses, micro nodules hépatiques, nodules péritonéaux de petite taille).
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Abstract

Objectives: The objectives of our study were to analyze the epidemiological and clinical factors
associated with pancreatic cancer, to describe the radiological features of pancreatic cancers, and to
discuss the role of cross-sectional imaging in the different stages of diagnosis of malignant pancreatic
tumors. This includes positive diagnosis, staging, and the contribution of CT and MRI in defining

radiological criteria of tumor resectability and their impact on surgical and oncological decision-making.

Materials and Methods: A retrospective descriptive study including 50 patients diagnosed with

pancreatic cancer of all histological types over a 5-year period, from January 2020 to December 2024,
conducted in the Radiology Department of Ibn Tofail Hospital, Mohammed VI University Hospital Center,

Marrakech.

Results: A total of 50 patients were included, aged between 45 and 84 years, with a mean age of
64.44 + 10.34 years and a sex ratio of 0.85. The main clinical manifestations were pain (88%) and
jaundice (60%). Tumor size was between >2 c¢m and <4 cm in 54% of cases, and only 2% of tumors
measured less than 2 cm. Tumor location was in the pancreatic head in 66% of cases, the cephalo-isthmic
region in 10%, the isthmo-corporal region in 6%, the caudal region in 10%, the corpo-caudal region in
4%, and the pancreatic body in 4%. CT and MRI assessment of resectability was performed according to
NCCN criteria, version 2.2025. Metastatic disease was present in 29 patients (58%), 5 patients (10%) had
resectable tumors, 10 patients (20%) had locally advanced disease, and 6 patients (12%) had borderline
resectable tumors. Imaging-based resectability assessment by MRI and CT was compared with surgical
findings in 7 patients for MRl and 12 patients for CT. For CT, sensitivity was 100%, specificity 90.9%,
positive predictive value 50%, and negative predictive value 100%. For MRI, sensitivity, specificity, positive

predictive value, and negative predictive value were all 100%.

Conclusion: Multiphasic CT is the key examination for the diagnosis, staging, and assessment of
resectability of malignant pancreatic tumors, directly guiding therapeutic strategy. MRI is a valuable
complementary modality in selected situations, particularly for isodense tumors, small hepatic

micronodules, and small peritoneal nodules.
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FICHE D’EXPLOITATION

« Le Role de I'imagerie en coupes dans la Détection et I'Analyse des Tumeurs Malignes du
Pancréas : expérience du service de Radiologie HIT »

I- Renseignements relatifs au patient :

Identité :

IP:

Age :

Sexe:OM OF

Antécédents : O Diabete OHTA 0 Obésité
0 Alcool 0 Tabac
O Pancréatite chronique 0O ATCDs personnels de cancers
0 ATCDs familiaux de cancer du pancréas
O Autre :

Délai entre le début des symptomes et la découverte de la maladie :
0 < 6mois 0O >6mois
Signes fonctionnels :
O Douleur épigastrique [Olctere 0O AEG
0 Hémorragie digestive 0O Tableau d’occlusion intestinale
0 Tableau de Pancréatite aigiie
0 Diabete (insuffisance endocrine)
O Diarrhée (insuffisance exocrine)
O Autre :
Signes physiques :
O Ictere 0O Sensibilité épigastrique 0O Masse épigastrique
O Vésicule biliaire palpable 0O Hépatomégalie 0O ADP 0O Ascite
O Autre :

Type de ’examen pratiqué :
0O TDM abdominale O TDM TAP O IRM Abdominale
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- Interprétation de la TDM :

1- Evaluation morphologique :

Siege O Téte 0 Isthme o Corps 0 Queue O Atteinte
diffuse
. O <2cm O >2et<4cm o >4 O Non
Taille (grand
L cm mesurable
diametre)
Limi O Bien O Mal définit
imites définit
O Réguliers O lrréguliers
Contours
. O Hypodense O Isodense 0 Hyperdense
Densité avant
contraste
Rehaussement aprés contraste :
O Important 0 Modéré 0 Faible 0 Absent
- Temps
pancréatique
(artériel
tardif)
O Important O Modéré O Faible O Absent
- Temps
portal
) O Important O Modéré O Faible O Absent
- Temps tarif
H Lo H R 0 Hétérogene :
omogénéité O omogeéne 0 Hémorragie
O Calcifications
O Plages de Nécrose
O Autre
; O Oui O Non
Sténose du CPP
) . O Oui O Non
Dilatation du CPP
O Atrophié a Sans anomalies
Parenchyme d’amont
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2- Bilan d’extension :

a- Extension locorégionale :

Evaluation artérielle

Contact avec I’AMS O Oui O Non
—  Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité des contours O Oui O Non
- Sténose o <50 o >50% O Occlusi O Absenc
% on e
complé
te
— Extension ala lere O Oui O Non
branche de ’'AMS
Contact avec le tronc ceeliaque O Oui O Non
—  Circonférence o =<180° o >180°
— lrrégularité des contours O Oui 0 Non
- Sténose o <50 O >50% O Occlusi O Absenc
% on e
complé
te
Contact avec I’artére hépatique O Oui O Non
commune
—  Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité des contours O Oui O Non
- Sténose 0o <50 o >50 0  Occlusi 0 Absence
% % on
complé
te
- Extension au tronc O Oui O Non
ceeliaque
- Extension a la bifurcation O Oui 0 Non
de I’AH droite/gauche
Contact avec I’artére splénique O Oui O Non
Contact avec I’artére rénale O Oui 0 Non
gauche
Contact avec I’artére rénale droite O Oui O Non
Contact avec I'aorte abdominale 0O Oui O Non
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Evaluation veineuse

Contact avec le VMS O Oui O Non
—  Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité O Oui O Non

des contours
— Sténose O <50% |0 >50% O Occlusion O Thrombose O Absen
ce
- Extension a O Oui O Non
la Tere veine
drainante
O Oui O Non

Contact avec la veine

porte
- Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité 0  Oui 0 Non

des contours
— Sténose O <50% o >50% O Occlusion O Thrombose O Absen
ce
O Oui O Non
Circulation veineuse
collatérale
O Oui O Non
Contact avec la veine
splénique
0  Oui 0 Non
Contact avec la veine
rénale gauche
O Oui O Non
Contact avec la veine
rénale droite
O Oui O Non
Contact avec le tronc
spléno-mésaraique
0  Oui 0 Non
Contact avec la VCI

157




Le role de I'imagerie en coupes dans la détection et I’analyse des tumeurs malignes du
pancréas : expérience du service de radiologie HIT

Extension aux structures de voisinage

Graisse péri-pancréatique O Oui O Non
Lame rétro-portale O Oui O Non
Dilatation des Voies biliaires O Oui O Non
Duodénum O Oui O Non
Foie O Oui O Non
Rein droit O Oui O Non
Surrénale droite O Oui O Non
Invasion périneurale O Oui O Non
Angle colique droit O Oui O Non
Mésocolon transverse O Oui O Non
Arriere cavité des épiploons O Oui O Non
Estomac 0 Oui O Non
Rate O Oui O Non
Rein gauche O Oui O Non
Surrénale gauche O Oui O Non
Angle colique gauche O Oui O Non
Extension ganglionnaire :

ADP locorégionaux suspectes O Oui O Non

Nombre :
0o <3
o =>4
Localisation :

0 Péri-pancréatiques
Hile hépatique
Ceelio-mesentériques
Hile splénique
Lombo-aortique
Pré-caves
Latéro-caves

Inter aortico-cave
Autre :

OO0Oo0ooogoaogoag
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b- Extension a distance :

Lésions hépatiques O Oui O Non
suspectes
Nodules péritonéaux O Oui O Non
Ascite O Oui O Non
Surrénales O Oui O Non
Poumon O Oui O Non
Plévre O Oui O Non
Os O Oui O Non
ADP a distance O Oui O Non
lll- Interprétation de I'IRM :
1- Evaluation morphologique :
Siége 0O Téte O Isthme O Corps O Queue O Atteinte
diffuse
Taille (Grand O <2cm >2 et <4cm O >4cm
diameétre)
Limites O Bien définit Mal définit
Signal en T1 O Hyposignal Hypersignal O Signal intermédiaire
Signal en T2 O Hyposignal Hypersignal O Signal intermédiaire
Signal en diffusion O Hyposignal Hypersignal O Signal intermédiaire
Rehaussement aprés contraste :
Temps pancréatique O Important Modéré O Faible 0O Absen
(artériel tardif) t
Temps portal O Important Modéré O Faible O Absen
t
Temps tardif O Important Modéré 0 Faible 0 Absen
t
Homogénéité O Homogene Hétérogeéne :
O Hémorragie
O Calcifications
O Plages de nécrose
Dilatation du CPP O Oui Non
Parenchyme d’amont O Atrophié Sans
anomalies
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2- Bilan d’extension :

a- Extension locorégionale :

Evaluation artérielle

Contact avec I’AMS O Oui O Non
— Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité des O Oui O Non
contours
- Sténose 0 <50% o >50% O Occlusion O Absence
compléete
- Extensionala O Oui O Non
lere branche de
I’AMS
Contact avec le tronc O Oui O Non
ceeliaque
- Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité des O Oui O Non
contours
- Sténose O <50% o >50% O Occlusion O Absence
Contact avec I’artére O Oui O Non
hépatiqgue commune
- Circonférence o <180° o >180°
— lrrégularité des O Oui O Non
contours
- Sténose O <50% o >50% O Occlusion O Absence
- Extension au tronc O Oui O Non
ceeliaque
- Extensionala O Oui 0 Non
bifurcation de I’AH
droite/gauche
Contact avec I’artére O Oui O Non
splénique
Contact avec I'artére O Oui 0 Non
rénale gauche
Contact avec I’artére O Oui O Non
rénale droite
Contact avec I’Aorte O Oui O Non

abdominale
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Evaluation veineuse

Contact avec la VMS Oui Non
- Circonférence <180° >180°
- Irrégularité des Oui Non
contours
—  Sténose <50% >50% Occlusion Thrombose Absence
-  Extension ala lere Oui Non
veine drainante
Contact avec la veine porte Qui Non
- Circonférence <180° >180°
— lrrégularité des Oui Non
contours
-  Sténose <50% >50% Occlusion Thrombose Absence
Circulation veineuse Oui Non
collatérale
Contact avec la veine Oui Non
splénique
Contact avec la veine rénale Oui Non
dauche
Contact avec la veine rénale Oui Non
droite
Contact avec le tronc Oui Non
spléno-mésaraique
Contact avec la VCI Oui Non
Extension aux structures de voisinage
Graisse péri-pancréatique O Oui O Non
Lame rétro-portale O Oui O Non
Dilatation des Voies biliaires 0 Oui 0 Non
Duodénum O Oui O Non
Foie 0 Oui O Non
Rein droit 0 Oui 0 Non
Surrénale droite O Oui O Non
Invasion périneurale O Oui O Non
Angle colique droit O Oui O Non
Mésocolon transverse O Oui O Non
Arriére cavité des épiploons O Oui O Non
Estomac 0 Oui 0 Non
Rate 0 Oui 0 Non
Rein gauche 0 Oui 0 Non
Surrénale gauche O Oui O Non
Angle colique gauche 0 Oui 0 Non
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Extension ganglionnaire :

Nombre :
o <3
o =>4
Localisation :
O Péri-pancréatiques

ADP locorégionaux suspectes O Oui O Non

O Hile hépatique
O Ceelio-mesentériques
O Lombo-aortique
O Pré-caves
0 Latéro-cave
O Inter aortico-cave
O Autre:
b- Extension a distance :
Lésions hépatiques suspectes O Oui Non
Nodules péritonéaux O Oui Non
Ascite 0 Oui 0 Non
Surrénales O Oui O Non
ADP a distance O Oui O Non
V- Conclusion radiologique :
1- Classification TNM :
T:O0T1 072 073 0 T4
N:0ONO ONI O N2 O Nx
M :OMO O M1 O Mx
2- Stadification TNM :
O Stade 1A 0 Stade IB
O Stade IIA O Stade 1IB
O Stade lll 0 Stade IV
3- Résecabilté :
0 Résécable 0 Borderline O Localement avancé 0
Métastatique
V- Conduite thérapeutique :

O Chirurgie 0O Radiothérapie 0O Chimiothérapie
0O Radiologie interventionnelle :
O Endoprothése biliaire
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Endoprothese duodénale
Drainage biliaire percutané
Drainage d’une collection ou d’'un abcés

O o o o

Alcoolisation ceeliaque
O Embolisation artérielle
VI- Co6té chirurgical :

Geste chirurgical : O patient opéré [ patient non opéré
Indication : O curative [ palliative

Résection tumorale :
O Non
O Oui:
0O DPC 0O spléno-pancréatectomie gauche [ pancréatectomie
centrale 0O autre :

Anastomose :
O Non
O Oui:

0 Anastomose bilio-digestive [0 Anastomose gastro-jéjunale 0O
pancréatique [ autre

Dérivation :
O Non
O Oui:

O Biliaire interne O biliaire externe 0O digestive 0O Autre :

VII- Résultat anapath :

Preuve anatomopathologique :
O Absente

O Présente:
Modalités de prélévement :

O Piece opératoire

O Biopsie chirurgicale

0 Biopsie Rx guidée

Type histologique :

0 Adénocarcinome de type canalaire
Adénocarcinome a type acinaire
Adénocarcinome a cellules claires
Carcinome exocrine
Carcinome indifférencié

I I o B |
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Carcinome intracanalaire papillaire
Carcinome intracanalaire tubulopapillaire
Carcinome mixte

Cystadénocarcinome séreux
Cystadénocarcinome mucineux
Pancreatoblastome

Tumeur solide pseudo papillaire

OO0OoO0ooooOooao

Tumeur neuroendocrine
O Autre:

Degré de différentiation :
O Bien différencié 0O Moyennement différencié 0O Peu
différencié 0O Indifférencié

Vill-  Evolution :
0 Rémission [ Récidive 00 Déces O Perdu de vu
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Date :

- Siege :

Identité :

IP:
Age :

Renseignements cliniques :

Compte rendu radiologigue standardisé :

Indication :

Technique :

Résultats :

1. Evaluation morphologique :

o

Taille (grand diamétre)

Limites

Contours

Densité spontanée

Signal en T1

Signal en T2

Signal en diffusion

Téte

< 2cm

Bien définit

Réguliers

Hypodense

Hyposignal

Hyposignal

Hyposignal

0

Isthme

>2 et <4cm

Mal définit

Irréguliers

Isodense

Hypersignal

Hypersignal

Hypersignal

0

Type d’examen :

Service demandeur :

Corps

0

a

Queue O Atteinte
diffuse
>4 cm O Non
mesurable
Hyperdense

O Signal intermédiaire

Signal intermédiaire

Signal intermédiaire
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Rehaussement aprés contraste :

- Temps
pancréatique
(artériel tardif)

- Temps portal

- Temps tarif

Homogénéité

Signes indirects :

Dilatation du CPP ;

Dilatation de la voie
biliaire principale :

Parenchyme d’amont

Important

Important

Important

Homogene

Atrophié

Modéré O Faible ]
Modéré O Faible ]
Modéré O Faible ]
Hétérogene :

O Hémorragie

O  Calcifications

O Plages de Nécrose

O Autre:
Non
Non

Sans anomalies

Absent

Absent

Absent
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3. Bilan d’extension locorégionale:

O

a

O

2.1. Evaluation de I’extension artérielle :
Contact avec I’AMS O Oui
- Circonférence o <180°
— lrrégularité des contours O  Oui
- Sténose o <50%
-  Extension a la 1ere branche O Oui
de ’AMS
Contact avec le tronc cceliaque O Oui
—  Circonférence o <180
—  lrrégularité des contours O Oui
—  Sténose
O <50%
O
Contact avec I'artére hépatique O  Oui
commune
—  Circonférence o <180°
— lrrégularité des contours O Oui
—  Sténose o =<50%
—  Extension au tronc ceeliaque 0  Oui
- Extension a la bifurcation de o  Oui

I’AH droite/gauche

Contact avec I’artére splénique O Oui
Contact avec I'artére rénale gauche O Oui
Contact avec I'artére rénale droite O Oui
Contact avec I’aorte abdominale O  Oui

>50%

>50%

>50
%

J  Occlusion

O

o

Occlusion

Occlusi
on
complet
e

O Non

o >180°

O Non
Absence

O Non
Non
>180°
Non

O Absence

O

O Non

o >180°

O Non

0O Absence

Non

O Non

O Non

O Non

O Non

O Non
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2.2. Evaluation de I’extension veineuse :

Contact avec le VMS O Oui O Non
— Circonférence o <180° o >180°
- Irréqgularité O Oui O Non

des contours
- Sténose 0O <50% o >50% O Occlusion O Thrombose O Absence
—  Extension a O Oui O Non
la Tere veine
drainante
O Oui O Non

Contact avec la veine

porte
- Circonférence O <180° o >180°
- Irréqgularité O Oui O Non

des contours
- Sténose 0 <50% O >50% 0O Occlusion 0 Thrombose 0 Absence
O Oui O Non
Circulation veineuse
collatérale
O  Oui 0 Non
Contact avec la veine
splénique
O Oui O Non
Contact avec la veine
rénale gauche
O Oui O Non
Contact avec la veine
rénale droite
O  Oui 0 Non
Contact avec le tronc
spléno-mésaraique
Oui O Non

Contact avec la VCI
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2.3. Extension aux structures de voisinage
[ Graisse péri-pancréatique
(1 Lame rétro-portale
[ Dilatation des Voies biliaires
0 Duodénum
1 Foie
[ Rein droit
0 Surrénale droite
[0 Invasion périneurale
[0 Angle colique droit
0 Mésocolon transverse
[ Arriére cavité des épiploons
1 Estomac
1 Rate
[l Rein gauche
0 Surrénale gauche
(1 Angle colique gauche

01 Autre :
2.4. Extension ganglionnaire :
O Oui O Non
Nombre :
o <3
o =4
Localisation :

O Péri-pancréatiques
Hile hépatique
Celio-mesentériques
Lombo-aortique
Pré-caves
Latéro-cave

Inter aortico-cave
Autre :

OOoO0ooood
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3. Bilan d’extension a distance :

[l Lésions hépatiques suspectes

O Nodules péritonéaux

[J Ascite

00 Surrénales

[ Poumon

[1 Pléevre

0 Os

[0 ADP a distance :
[J Autre:

4. Conclusion radiologique :

Classification TNM :

T:0T1 oT2 oT3 OT4
N:ONO ONI O N2 O Nx
M:OMO O Ml 0 Mx
Stadification TNM :
O Stade IA 0 Stade IB
O Stade IIA 0 Stade 1IB
O Stade lll 0 Stade IV
Résecabilté :
0 Résécable 0 Borderline 0 Localement avancé
OMétastatique
5. Notes :
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