QU'EST-CE QU'UN CANCER DU PANCREAS "LOCALEMENT EVOLUE" ?
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Une extension loco-régionale est la plus fréquente contre-indication a la résection des
adénocarcinomes du pancréas exocrine. Cette extension loco-régionale (ou cancer localement
évolué) correspond a l'envahissement tumoral de structures de voisinage (organes ou
vaisseaux) ou a l'existence d'adénopathies a distance de la tumeur.

Ces cancers localement évolués constituent une entité importante car le développement récent
des traitements néoadjuvants permet d'envisager la résécabilité secondaire de certains d'entre
eux. Toutefois, il est indispensable d'éliminer l'existence associée de métastases hépatiques
(ou plus rarement péritonéales) qui ne seraient pas visibles en imagerie du fait de leur petite
taille, métastases qui sont plus fréquentes que dans les cancers résécables et que certains

recherchent systématiquement par laparoscopie (1).

1. L'extension aux organes de voisinage

Il s'agit le plus souvent d'une extension a I'estomac, a 1'angle colique gauche, au rein, a la rate
pour les adénocarcinomes du corps et de la queue du pancréas, ou plus rarement d'une
extension au mésocolon pour les cancers de la téte du pancréas. Quelques travaux
rétrospectifs comparatifs suggerent que ces tumeurs peuvent €tre accessibles a une résection
radicale, élargie aux organes de voisinage avec une mortalité comparable aux résections non

élargies mais au prix d'une morbidité plus élevée (2,3)

2. L'extension vasculaire
L'extension vasculaire la plus fréquente est l'extension veineuse (veine mésentérique
supérieure ou veine porte) des tumeurs de la téte du pancréas. Cette extension est le plus

souvent suggérée par l'imagerie (scanner et échoendoscopie). Elle ne correspond a une
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extension histologique a la paroi veineuse que dans environ 2/3 des cas, les autres cas
correspondant a une adhérence ou a un engainement de la paroi veineuse par une fibrose péri-
tumorale. Plusieurs études rétrospectives comparatives montrent que, si cet envahissement
veineux est isolé, la résection de la tumeur est justifiée car la mortalit€¢ opératoire reste
inchangée, la morbidité globale est peu modifiée, et la survie a distance est inchangée par
rapport aux pancréatectomies sans résection veineuse (4-7). La principale difficulté est alors
d'obtenir des marges de résection saines, en particulier au niveau de la lame rétro péritonéale

(au contact de I'artére mésentérique supérieure) (6,7).
q p

L'extension artérielle ne constitue une contre indication a la résection que lorsqu'elle intéresse
des artéres qui ne peuvent €tre sacrifiées ou facilement remplacées (artere mésentérique
supérieure, artere hépatique, tronc coeliaque). De trés courtes séries de pancréatectomies avec
résection artérielle montrent qu'il s'agit d'un geste techniquement rarement réalisable, associé
a une morbidité et une mortalité élevées et les possibilités de survie a distance sont quasi

nulles (8).

3. L'extension ganglionnaire a distance de la tumeur

L'extension ganglionnaire péri pancréatique est tres fréquente (60-70%) au cours de
I'adénocarcinome du pancréas. Et est réséquée en bloc avec la pancréatectomie. L'extension a
distance concerne les ganglions situés a 1'origine du tronc coeliaque, de l'artére mésentérique
supérieure ou plus en arriere dans le rétropéritoine (ganglions latéro-aortiques, latéro-caves,
ou dans les hiles rénaux). La plupart des travaux suggeérent qu'une tumeur associée a une
extension ganglionnaire a distance n'est pas accessible a un traitement efficace par la seule
chirurgie (9,10). Cette extension ganglionnaire est donc encore habituellement considérée

comme une contre-indication a la résection.

4. Peut-on rendre résécable une tumeur localement avancée ?

Cette attitude récente est motivée par les mauvais résultats des résections incomplétes
macroscopiquement (R2) ou méme microscopiquement (R1) de 1'adénocarcinome du pancréas
et d'autre part par le développement récent de traitements anti-tumoraux efficaces. Un
traitement « néoadjuvant » nécessite le drainage biliaire endoscopique en cas d'ictere et
surtout I'obtention d'une preuve histologique de la tumeur. Les quelques séries publiées ayant
utilis€ en traitement néo adjuvant de la chimiothérapie isolée ou le plus souvent une

association de radio-chimiothérapie, font état d'un taux de résécabilité secondaire compris
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entre 3% et 20% (11,12). Ce traitement pourrait exposer a une augmentation de la morbidité
péri-opératoire (13). La survie a distance ne semble améliorée que chez les patients ayant eu

une résection RO le plus souvent grace a une réponse tumorale histologique satisfaisante.
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