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Résection des adénocarcinomes pancréatiques :
les limites du raisonnable

Objectifs pédagogiques
– Quel bilan morphologique pré-

opératoire ?
– Connaître les critères préopératoires

théoriques d’inextirpabilité et leurs
limites

– Comment les interpréter après un
traitement néoadjuvant

– Connaître les différentes techniques
opératoires et l’incidence du bilan
préthérapeutique dans le choix

Introduction

Le diagnostic de l’adénocarcinome
céphalique repose sur un faisceau
d’arguments cliniques, morpholo-
giques et biologiques ; lorsque ces
arguments convergent, la preuve his-
tologique avant la résection pancréa-
tique n’est pas exigée [1-4]. La biopsie
par voie échoendoscopique est utile
en cas de doute diagnostique car elle
peut permettre d’éviter une laparoto-
mie et a fortiori une résection, inutiles
comme par exemple dans les pancréa-
tites « auto-immunes » ou chroniques
[4]. En pratique, les contre-indications
formelles à un geste d’exérèse à visée
curative admises par tous sont :
1) la présence d’une carcinose périto-

néale ou de métastases hépatiques ;
2) l’envahissement d’une ou plusieurs

adénopathies lombo-aortiques ;
3) un envahissement du tronc

cœliaque, de l’artère hépatique ou
de l’artère mésentérique supérieure ;

4) une thrombose de l’axe veineux
mésentérico-portal associée à un

cavernome portal. En revanche,
lorsque l’axe veineux est perméable,
l’envahissement veineux n’est
qu’une contre-indication relative
à une exérèse « d’emblée », sous
réserve de critères précis permettant
d’espérer une résection curative de
type R0 [1-4].

Nous ne discuterons pas ici la valeur
« diagnostique » des examens morpho-
logiques, mais leur contribution à la
décision de résection (« résécabilité »)
chez un malade opérable (ie en
l’absence de contre-indication d’ordre
anesthésique).

Un bilan morphologique préopératoire
de qualité doit limiter le nombre des
laparotomies exploratrices et le
nombre des interventions palliatives ;
cependant, il doit avoir une très
grande spécificité concernant l’enva-
hissement vasculaire (parfois au prix
d’une perte relative de sensibilité) pour
ne pas classer comme non résécable
un patient qui pourrait bénéficier
d’une résection, ce qui aboutirait à une
perte de chance.

Quel bilan morphologique ?

La tomodensitométrie (TDM)
en mode spiralé multicoupe
est l’examen de référence

L’avènement de la TDM en mode spiralé
(ou hélicoïdal) a rendu caduques les
études comparant les examens morpho-
logiques qui faisaient référence à la TDM
en mode incrémental (acquisition

tranche par tranche) [5, 6]. Deux revues
systématiques de la littérature publiées
en 2005 et 2006 ont montré que la TDM
spiralée (acquisition en mode hélicoïdal),
en coupes fines (2 ou 3 mm), avec injec-
tion vasculaire et acquisition à la phase
artérielle puis portale, était l’examen le
plus performant pour apprécier la résé-
cabilité des adénocarcinomes pancréa-
tiques [7, 8]. La qualité de l’examen a
une grande importance. Après l’appari-
tion, en 1992, du scanner à acquisition
spiralée, la révolution technologique
que constitue la multiplication des
détecteurs (scanner multibarrette ou
multidétecteur ou matriciel ; mode mul-
ticoupe) a ouvert de nouvelles possibi-
lités de caractérisation et d’étude des
rapports anatomiques vasculaires par la
vitesse d’acquisition des images et la
finesse des reconstructions. La résolu-
tion spatiale est excellente. L’acquisition
volumique permet une représentation
dans les différents plans de l’espace.

La TDM en mode hélicoïdal s’avère
surtout efficace pour affirmer la « non
résécabilité vasculaire » du fait de sa
grande spécificité. Les performances
de la TDM en mode hélicoïdal pour le
diagnostic d’envahissement vasculaire
sont bien documentées et concor-
dantes ; elles montrent :
a) une spécificité de 89 à 100 % ;
b) une sensibilité de 80 à 91 % ;
c) une précision globale de 89 à 93 %

et,
d) des performances meilleures pour

l’envahissement artériel que pour
l’envahissement veineux [5, 6].
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Les travaux qui ont évalué les perfor-
mances des scanners multicoupes de
première génération (4 coupes par
rotation) ou de dernière génération
(16 coupes et au-delà) montrent :
a) une spécificité de 82 à 100 % ;
b) une sensibilité de 83 à 100 % et,
c) une valeur prédictive négative d’en-

vahissement vasculaire de 99 à
100 % [5, 6].

L’utilisation de reconstructions multi-
planaires coronales et sagittales amé-
liore la précision globale de la TDM
multicoupe dans l’évaluation de l’ex-
tension vasculaire ; les coupes axiales
et les reconstructions volumiques
multiplanaires (MPVR) rendent plus
facilement visibles les « encoches laté-
rales » et les sténoses modérées de
l’axe veineux mésentérico-portal
[6-8]. Lorsqu’il existe un simple
contact avec l’axe veineux, la TDM ne
peut affirmer l’envahissement histo-
logique mais, comme nous le verrons
plus loin, il ne s’agit pas d’une contre-
indication opératoire. Enfin, étant
donné la variabilité interobservateur,
une relecture de l’examen TDM dans
un centre expert est souhaitable, et si
la TDM ne répond pas aux exigences
d’un examen pancréatique, l’examen
doit être renouvelé [5].

En pratique, la TDM en mode hélicoï-
dal multicoupe est l’examen de réfé-
rence pour le diagnostic d’envahis-
sement vasculaire [6]. Dans ces
conditions, la probabilité pour que
l’exploration peropératoire modifie
l’indication de résection reste alors
de l’ordre de 10 à 15 % ; il s’agit le
plus souvent de petites métastases
hépatiques, et plus rarement d’une
carcinose péritonéale ou d’un enva-
hissement ganglionnaire aortico-
cave.

Autres examens

L’échographie, qui est réalisée le plus
souvent en première intention, peut
dépister d’emblée des métastases
hépatiques ; cependant, sauf « expé-
rience particulière », elle n’apporte

rien au bilan morphologique de
résécabilité [5].

Pour le diagnostic de l’envahissement
vasculaire, il n’est pas démontré que
la précision de l’échoendoscopie soit
supérieure à celle de la TDM spiralée ;
ses performances brutes sont supé-
rieures à celles de la TDM pour le
diagnostic de l’envahissement
ganglionnaire, mais l’impact de cette
différence est mal chiffré [7]. La sen-
sibilité globale de l’échoendoscopie
pour le diagnostic d’envahissement
vasculaire est de l’ordre de 70 % [9,
10] ; aujourd’hui, l’échoendoscopie
n’est plus considérée comme l’examen
le plus performant pour le bilan
d’extension vasculaire d’un adénocar-
cinome du pancréas. Ainsi, en présence
d’une tumeur clairement résécable sur
les données d’une TDM spiralée de
qualité, l’intérêt de l’échoendoscopie
systématique n’est pas démontré sauf
pour le diagnostic des petites tumeurs
car la sensibilité de l’échoendoscopie
(> 95 %) est alors nettement supérieure
à celle de la TDM spiralée (80 %) [7, 8]
qui méconnaît 20 à 30 % des cancers
du pancréas de diamètre inférieur ou
égal à 20 mm ; la sensibilité de
l’échoendoscopie est indépendante de
la taille de la tumeur. En pratique,
l’échoendoscopie doit être réalisée :
a) en cas de tumeur ≤ 20 mm ;
b) en cas de doute diagnostique pour

permettre la biopsie de la tumeur ;
c) dans les cas où une adénopathie

distale, dont l’envahissement peut
modifier la stratégie thérapeutique,
peut être biopsiée [9, 10].

L’IRM a l’avantage de permettre une
étude parenchymateuse, vasculaire et
canalaire au cours du même examen,
mais sa résolution spatiale reste infé-
rieure à celle de la TDM spiralée [5-7].
Toutes les études qui avaient suggéré
une supériorité de l’IRM sur la TDM
pour le bilan d’extension local com-
portaient des biais importants (TDM
non optimale) [5]. L’IRM est perfor-
mante dans la recherche et surtout la
caractérisation des métastases hépa-
tiques ; elle est indiquée lorsqu’il
existe un doute sur la nature d’une ou

de plusieurs lésions hépatiques ;
d’ailleurs, il est possible que l’utilisa-
tion de l’IRM avec séquences de « dif-
fusion » et injection de nouveaux
produits de contraste puisse augmen-
ter le nombre des métastases hépa-
tiques découvertes avant l’inter-
vention ; ces techniques d’imagerie
sont en cours d’évaluation [11].

Le PET-scan n’est pas utile au bilan
de résécabilité. Il reste peu utilisé pour
la détection de métastases à distance
malgré une sensibilité comprise entre
61 et 100 %, et une spécificité comprise
entre 67 et 100 % ; il pourrait être utile
à l’évaluation de la réponse après
traitement néoadjuvant, lorsqu’une
résection « secondaire » est envisagée
(cf. infra) [5, 12].

L’artériographie cœlio-mésentérique
n’est pas utile au bilan de résécabilité.
Elle a été quasiment abandonnée en
raison des performances de la TDM
hélicoïdale multicoupe qui permet,
grâce à la qualité de ses reconstruc-
tions multiplanaires, de reconnaître les
variations anatomiques de la distribu-
tion artérielle et les sténoses du tronc
cœliaque par un ligament arqué ou,
plus rarement, par un athérome qui
peuvent modifier la stratégie préopé-
ratoire (stenting) ou peropératoire
(section d’un ligament arqué) avant
duodénopancréatectomie céphalique.
L’artériographie peut avoir encore une
place pour l’exploration hémodyna-
mique des sténoses néoplasiques du
tronc cœliaque en cas d’adénocarci-
nome du pancréas gauche, lorsqu’une
résection vasculaire emportant le
tronc cœliaque est programmée. Il
s’agit d’une indication exceptionnelle,
mais la résection du tronc cœliaque
implique une revascularisation hépa-
tique qui peut être assurée naturelle-
ment à contre-courant, par l’artère
gastroduodénale (inversion du flux de
l’artère gastroduodénale), ce qui
témoigne de la collatéralité entre les
territoires cœliaque et mésentérique
supérieur.

L’exploration par laparoscopie n’a
pas d’intérêt démontré pour la mise en
évidence d’une extension locorégio-
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nale, vasculaire ou ganglionnaire. En
revanche, la contribution de l’explo-
ration laparoscopique au bilan de
résécabilité est différente dans les adé-
nocarcinomes du pancréas cépha-
liques et ceux du corps et de la queue
du pancréas.

L’exploration par laparoscopie a été
évaluée directement ou plus souvent
indirectement dans les cancers cépha-
liques, pour le diagnostic de métas-
tases hépatiques ou péritonéales non
visibles en imagerie [13, 14]. La pro-
babilité pour que l’exploration pero-
pératoire contre-indique la résection
est inférieure à 15 % lorsqu’un adé-
nocarcinome céphalique est jugé clai-
rement résécable sur l’imagerie, et il
existe des faux négatifs (métastases
non vues en laparoscopie et diagnos-
tiquées lors de la laparotomie). Elle
pourrait être indiquée lorsqu’il existe
un doute sur l’extension locorégionale
car la probabilité pour que l’explora-
tion peropératoire contre-indique la
résection est alors de 25 % [13], et
chez les patients qui ont un risque
élevé de métastases (taux de CA 19-9
sérique > 100 UI /mL ou 150 UI/mL en
l’absence de cholestase, tumeur de
diamètre > 3 cm de diamètre) car, en
cas de maladie métastatique, un geste
palliatif endoscopique est préférable à
un geste chirurgical [1-3].

L’exploration par laparoscopie n’est
donc pas recommandée en cas de loca-
lisation céphalique. En revanche, dans
les adénocarcinomes du pancréas
gauche, l’exploration systématique par
laparoscopie est recommandée [2] : en
effet, la probabilité pour que l’explora-
tion peropératoire contre-indique la
résection est de l’ordre de 30 %. La cause
la plus fréquente de non résécabilité est
la présence de métastases hépatiques ou
péritonéales non vues en imagerie.

Avant toute résection, l’exploration
par laparotomie intéresse le foie, le
péritoine et les axes vasculaires.
L’exploration ganglionnaire rétropérito-
néale nécessite un décollement duodé-
nopancréatique. L’existence de métas-
tases ganglionnaires inter-aortico-caves
constitue une contre-indication à la

résection [1-3, 14], mais l’intérêt d’un
curage « premier » ou même d’un « pic-
king » ganglionnaire systématique n’a
pas été évalué de façon prospective. En
revanche, toute adénopathie macrosco-
piquement suspecte dans ce territoire
doit être biopsiée, analysée en histologie
extemporanée, et doit faire contre-indi-
quer l’exérèse si elle s’avère métasta-
tique : en effet, dans ces cas, les
médianes de survie après résection ne
dépassent pas un an.

En pratique : le bilan morphologique
préopératoire de l’adénocarcinome
de la tête du pancréas repose essen-
tiellement sur une TDM abdominale
spiralée avec injection vasculaire
artérioparenchymateuse et portale,
avec des coupes fines (2 à 3 mm)
centrées sur l’étage susmésocolique.
En présence d’une tumeur clairement
résécable sur les données de cet exa-
men, il n’est pas recommandé de
réaliser d’autres examens (dont la
laparoscopie à titre systématique
[2, 3] (Tableau I).

Qu’est-ce qu’un
adénocarcinome
pancréatique clairement
résécable ?

Objectifs pédagogiques
– Connaître les critères préopératoires

théoriques d’inextirpabilité ;
– Comment les interpréter après un

traitement néoadjuvant.

En l’absence de métastases (viscérales
ou ganglionnaires distales) et de car-
cinose péritonéale, l’irrésécabilité des
adénocarcinomes pancréatiques est
essentiellement liée à l’envahissement
vasculaire ; nous verrons qu’il est cor-
rélé à l’envahissement de la « marge
rétropéritonéale ». Qu’il s’agisse de
localisations céphaliques ou corporéo-
caudales, les signes formels d’envahis-
sement vasculaire par un adénocarci-
nome du pancréas en TDM sont :
1) l’occlusion ou la thrombose ;
2) une diminution de calibre du vais-

seau (sténose) ;

3) l’englobement tissulaire circonfé-
rentiel (sur 360°) du vaisseau, même
en l’absence de diminution de
calibre.

Les deux premiers signes sont obser-
vés essentiellement en cas d’envahis-
sement veineux et le troisième dans
les envahissements artériels. Ces
signes s’accompagnent classiquement
d’une contiguïté entre la tumeur pan-
créatique et les anomalies vasculaires.
L’espace graisseux périartériel (artère
mésentérique supérieure, tronc
cœliaque, artère hépatique commune)
et l’axe veineux mésentérico-portal
sont les deux éléments anatomiques
qui doivent faire l’objet d’une étude
approfondie pour évaluer la réséca-
bilité.

Disparition de l’espace
graisseux périartériel

La disparition de l’espace graisseux
périartériel (Fig. 1) traduit un
« contact » de la tumeur avec l’axe
artériel (« abutment » des auteurs
anglo-saxons) et, à un stade plus
avancé, un « engainement » plus ou
moins étendu sur la circonférence et la
longueur de l’axe vasculaire (Fig. 2) ;
• en cas de contact, ou d’engainement

< 180°, la tumeur doit être considé-
rée comme « à la limite de la résé-
cabilité » (« borderline »), car même
si la résection est techniquement
réalisable, le risque d’une résection
R1, voire R2, est très élevé ;

Tableau I. La tomodensitométrie spiralée
dans le bilan morphologique

des adénocarcinomes pancréatiques
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• en cas « d’engainement » de plus de
180°, la tumeur doit être considérée
comme localement avancée et toute
tentative de résection « primaire »
(ie avant tout traitement médical)
est contre-indiquée ; l’engainement
circonférentiel n’entraîne pas obli-
gatoirement une réduction du
calibre artériel.

En résumé, l’atteinte artérielle est
une contre-indication à la résection
d’emblée.

Il est rare que ces anomalies péri-
vasculaires soient isolées ou siègent à
distance de la masse pancréatique ;
dans ce cas, le diagnostic différentiel
avec une pancréatite compliquée
devient très difficile et repose sur les
données de la ponction si une masse

est visible, et sur l’aspect évolutif en
imagerie dans le cas contraire [5].

Il existe un piège concernant l’engai-
nement artériel, très spécifique de
l’envahissement néoplasique : il perd
sa valeur prédictive en cas de poussées
de pancréatite aiguë. Certaines tumeurs
intracanalaires papillaires et muci-
neuses (TIPMP) peuvent être associées
à un « pseudo-engainement vascu-
laire » lié aux poussées de pancréa-
tites ; cette densification de la graisse
périartérielle, qui donne un aspect de
pseudo-épaississement (« thickening »)
de la paroi artérielle et qui peut être
circonférentielle, ne doit pas faire
récuser à tort une indication opéra-
toire. Vuillerme et al. ont montré, dans
une série récente évaluant 46 patients

opérés de TIPMP dégénérées, que la
valeur prédictive positive de la TDM
pour la « non résécabilité » des TIPMP
malignes, était seulement de 17 % [15].

Perméabilité et altérations
« pariétales » de l’axe
veineux

La perméabilité et les altérations
« pariétales » de l’axe veineux peuvent
modifier l’indication opératoire.
L’analyse précise de la circonférence
de l’axe veineux et de la longueur de
l’atteinte vasculaire permet de classer
l’extension vasculaire [42] (Fig. 3) :
l’envahissement veineux s’effectue
typiquement en trois phases : conti-
guïté, sténose puis occlusion. Une sté-
nose localisée de l’axe veineux au
contact de la tumeur est un signe d’en-
vahissement plus spécifique que
l’existence d’une simple contiguïté,
même hémicirconférentielle. Il est rare
que l’atteinte veineuse soit atypique
dans les adénocarcinomes canalaires ;
cependant, il peut s’agir d’un envahis-
sement endoluminal en contact avec
la tumeur, comme on l’observe dans
certaines tumeurs endocrines du pan-
créas. Cet aspect est surtout visible au
niveau de la confluence portale ; il ne
doit pas remettre en cause le diagnos-
tic d’adénocarcinome si le reste de la
sémiologie TDM est en faveur de ce
diagnostic [5].
• Les signes formels d’envahissement

sont la sténose ou la thrombose vei-
neuse (Fig. 4). Il s’agit alors de
tumeurs localement avancées. La
thrombose de l’axe veineux est
habituellement associée à une
atteinte de l’axe artériel. En cas de
thrombose, les signes indirects d’en-
vahissement veineux sont liés au
développement d’une circulation
collatérale et d’une hypertension
portale segmentaire. Une dilatation
de la veine gastroépiploïque et une
circulation collatérale périgastrique
peuvent traduire un envahissement
de la veine splénique (cancers du
pancréas gauche). Une dilatation

Figure 1. (A) et (B) Coupes anatomique et tomodensitométrique (TDM) montrant les rapports
de la veine mésentérique supérieure (VMS) avec la tête du pancréas, et l’espace graisseux

(flèches jaunes) entourant l’artère mésentérique supérieure (AMS ; 1°AJ : première branche
artérielle jéjunale). La TDM montre un adénocarcinome céphalique situé à distance de l’axe

veineux et respectant l’espace graisseux autour de l’artère mésentérique supérieure

(C) Coupe anatomique montrant les rapports de la veine mésentérique supérieure (VMS)
avec l’isthme du pancréas, et l’espace graisseux (flèches jaunes) entourant l’artère

mésentérique supérieure (AMS). Les flèches orangées montrent le plan d’accolement
de la tête du pancréas (fascia de Treitz) en avant de l’aorte (AO)

et de la veine cave inférieure (VCI)

(D) Schématisation de l’encrage d’une pièce de duodénopancréatectomie céphalique
sur une coupe anatomique, montrant le lit veineux en bleu, la marge artérielle

ou « marge rétropéritonéale » surlignée en rouge, et le fascia d’accolement postérieur
(qu’il ne faut pas confondre avec la marge rétropéritonéale) en jaune
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Figure 2. Engainements artériels circonférentiels (tronc cœliaque ; artère mésentérique
supérieure) observés au cours d’adénocarcinomes céphaliques localement avancés

Figure 3. Indications des résections veineuses (oui/non) en se référant aux classifications
d’Ishikawa [42] (types I à V) et de Nakao [54] (PV pour portal vein 1 à 3)

des arcades pancréatiques et une
circulation collatérale péripancréa-
tique peuvent traduire un envahis-
sement de la veine mésentérique
supérieure (cancers céphaliques).
Dans les formes très évoluées, un
cavernome portal revascularise la
veine porte sous-hilaire (Fig. 4).

• Un engainement veineux de plus de
180° est un signe quasi formel d’en-
vahissement, en l’absence de sténose
[2, 3, 16-19] ; dans ces cas, la
tumeur vient souvent au contact de
l’artère mésentérique supérieure, la
lame rétroportale est le plus souvent
envahie et la marge de résection
rétropéritonéale est positive (Fig. 5).
Il s’agit alors de tumeurs « à la
limite de la résécabilité » (syno-
nymes dans la littérature, « poten-
tiellement résécables », « border-
line »).

• Par contre, l’existence isolée d’un
contact inférieur à 180° entre la
tumeur et l’axe veineux ne permet
en aucun cas de prédire son enva-
hissement avec une spécificité suf-
fisante. Il ne s’agit pas d’une contre-
indication à la résection. D’ailleurs,
20 à 30 % des veines réséquées dans
ce cas de figure ne présentent pas
d’envahissement histologique mais
seulement des lésions inflamma-
toires [2].

En résumé, l’existence d’un contact
tumeur – axe veineux < 180° n’est
pas une contre-indication à la
résection. Au-delà, le risque d’une
résection R1 voire R2 paraît prohi-
bitif. Mieux vaut alors recourir à un
traitement néoadjuvant qui sera suivi
d’une réévaluation permettant parfois
une résection « secondaire » (cf. infra)
[16-19].

Dans certains centres spécialisés, une
sténose très courte (< 2 cm) et peu
serrée ne constitue pas une contre-
indication absolue à un geste d’exé-
rèse, à condition que l’atteinte vei-
neuse ne s’étende pas au niveau de la
convergence des veines jéjunales (ce
qui s’observe surtout dans les tumeurs
du crochet pancréatique) [18].
Cependant, en cas d’envahissement
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veineux circonférentiel et a fortiori en
présence d’un cavernome, la résection
est habituellement contre-indiquée en
raison des difficultés techniques (le
cavernome rend l’abord du pancréas
hémorragique), du fréquent envahis-
sement de la lame rétroportale et/ou
de la racine du mésentère empêchant
la réalisation d’une exérèse R0 [2, 3,
20]. Dans l’étude d’Ishikawa et al. [21],
aucun patient ayant une résection
pancréatique avec un envahissement
dépassant l’hémicirconférence de la
veine porte ou 1,2 cm de longueur n’a
survécu au-delà de 18 mois.
L’enquête multicentrique française,
réalisée à l’occasion du 112e Congrès
français de chirurgie, a montré sur une
très large série de patients (435 résec-
tions veineuses chez 1 670 malades)
que la TDM avait une valeur prédictive
sur la survie et que les résections seg-
mentaires étendues sur plus de 2 cm
de longueur avaient un mauvais pro-
nostic [20] :
a) lorsque, sur la TDM, l’engainement

veineux était supérieur à une simple
encoche latérale, il n’y avait pas de
survivant à 3 ans après résection ;

b) en cas de résection veineuse seg-
mentaire > 2 cm, la survie à 3 ans
était divisée par 2 (20 % versus
43 %) et l’analyse multivariée des
facteurs pronostiques montrait que
le risque de décès était multiplié par
2,17 (HR : 2,17 ; IC :1,42-3,32) ;

c) par contre, les résections R0 N0
avaient la même survie que les
résections céphaliques sans résec-
tion veineuse.

Les contre-indications
« vasculaires »
Pour les adénocarcinomes
céphaliques

En cas d’envahissement artériel, une
duodénopancréatectomie céphalique
avec résection artérielle expose à une
morbidité et une mortalité (atteignant
plus de 30 %) postopératoires prohi-
bitives pour la majorité des équipes
expertes ; les résultats carcinologiques

Figure 4. Cancers localement avancés ; atteintes veineuses contre-indiquant la résection.
(A) sténose circonférentielle serrée de la veine porte

(type IV d’Ishikawa et pv 2 de Nakao).
(B) 1 et 2 : sténose complète du carrefour mésentérico-portal

avec développement d’un cavernome portal.
Les arcades veineuses pancréatiques (AP) sont dilatées

ainsi que la veine gastroépiploïque (VGE).
Sur la coupe TDM B2, la veine mésentérique est injectée au-dessous de la sténose

Figure 5. Coupes anatomiques illustrant le risque de résection R1 voire R2
en cas d’extension au-delà de l’hémicirconférence de l’axe veineux,

en raison de l’atteinte néoplasique de la lame rétroportale envahissant la gaine artérielle
(flèche rouge)
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sont très décevants [20]. En revanche,
un envahissement latéral de l’axe vei-
neux n’est pas une contre-indication
à l’exérèse, sous réserve de l’absence
d’envahissement de la lame rétropor-
tale au contact de l’artère mésenté-
rique supérieure ou du tronc cœliaque
[2, 3, 20].

Pour les adénocarcinomes
du pancréas gauche

L’extension à l’artère mésentérique
supérieure est une contre-indication à
l’exérèse. En revanche, l’extension
néoplasique aux vaisseaux spléniques
n’est pas une contre-indication à la
résection [2, 3]. Les envahissements
du confluent veineux mésentérico-
portal et du tronc cœliaque peuvent
être techniquement accessibles à une
résection dont l’intérêt carcinologique
reste discuté [20, 22]. Chez quelques
malades très sélectionnés (statut cli-
nique, CA 199, au mieux réponse à un
traitement néoadjuvant), et après un
traitement « médical d’induction », la
résection du tronc cœliaque et de
l’artère hépatique propre peut être
envisagée ; le foie est alors « revascu-
larisé » par le flux « inversé » de l’artère
gastro-duodénale.

Les critères préopératoires théoriques
d’inextirpabilité sont résumés dans
le Tableau II (voir aussi l’annexe).

Leur interprétation après un traite-
ment néoadjuvant est difficile, surtout
lorsque le traitement a comporté une
irradiation. En dehors d’une réponse
tumorale évidente, l’interprétation
radiologique des engainements vascu-
laires est complexe, l’échoendoscopie
n’est pas contributive et la valeur pré-
dictive du PET-scan n’est pas évaluée ;
c’est alors l’absence d’évolutivité de la
maladie, le statut clinique et la dimi-
nution, ou mieux la normalisation du
taux de CA 19-9, qui conduisent à une
laparotomie exploratrice. En pratique,
le problème majeur est celui de l’ex-
tension artérielle et ce sont les biopsies
chirurgicales des gaines artérielles qui,
lorsqu’elles sont négatives, permettent
d’indiquer une résection [16, 17].

Techniques opératoires -
Impact du bilan
morphologique
sur le choix
de ces techniques

Objectif pédagogique

– Connaître les différentes tech-
niques opératoires et l’impact du
bilan morphologique sur le choix
de ces techniques

Les recommandations qui concernent
les techniques opératoires reposent sur
des niveaux de preuve qui sont faibles

[2, 3]. Cependant, lorsqu’une exérèse
est indiquée, elle doit répondre à des
impératifs que les recommandations
récentes de la Société française de
chirurgie digestive et l’Association de
chirurgie hépatobiliaire et de trans-
plantation hépatique ont publié sous
le label de l’INCA et l’HAS [2, 3]. Nous
envisagerons les techniques « conven-
tionnelles » et les modifications tech-
niques qui peuvent résulter du bilan
morphologique préopératoire, le pré-
alable indispensable à toute résection
étant l’analyse des données de l’ima-
gerie.

Adénocarcinomes
céphaliques

La technique « conventionnelle »

Dans la majorité des cas, la tumeur est
à distance des vaisseaux mésenté-
riques et une duodénopancréatectomie
céphalique pour cancer peut être R0
en respectant les points suivants [2, 3]
(Fig. 6) :
– la section de la voie biliaire princi-

pale doit être réalisée le plus haut
possible, sous le confluent biliaire
supérieur et la dissection doit
« squelettiser » l’artère hépatique et
la veine porte pédiculaire dans le
but de réséquer la totalité des gan-
glions lymphatiques de premier

Tableau II. Les critères préopératoires théoriques d’inextirpabilité locorégionale.
Ces données sont admises par la majorité des centres experts ; elles sous-entendent l’absence de métastases hépatiques, de carcinose
péritonéale, et d’envahissement ganglionnaire lombo-aortique qui contre-indiquent la résection quel que soit le « statut » locorégional

Analyse TDM des rapports de la
tumeur avec les axes vasculaires

Adénocarcinome pancréatique
clairement résécable

Adénocarcinome pancréatique
de « résécabilité limite »

(ou « potentiellement résécables »
ie « borderline »)

Adénocarcinome pancréatique
localement avancé

non résécable

Axe veineux mésentérico-portal

• Perméabilité
• Pas d’altération pariétale

• Absence de contact
ou contact < 180°

ou « encoche » latérale**

• Contact > 180 %
• Sténose courte

(< 2 cm)
Veine sus- et sous-jacente utilisable
pour une éventuelle reconstruction

• Sténose longue
• Thrombose
(+ cavernome)

• Convergences veineuses envahies
dans la racine du mésentère

Axes artériels
TC, AMS, AH (AGD*)

• Absence de contact,
espace graisseux périartériel

libre +++

• Contact artériel,
disparition de l’espace graisseux

périartériel
• Engainement < 180°

• Engainement artériel
> 180°

TC : tronc cœliaque ; AMS : artère mésentérique supérieure ; AH : artère hépatique ; AGD : artère gastroduodénale.
* L’envahissement de l’origine de l’AGD s’accompagne d’un engainement de l’hémicirconférence de l’AH au moins, parfois très court : dans ces cas, la tumeur doit

être considérée à la limite de la résécabilité (National Comprehensive Cancer Network, http://www.guideline.gov/index.aspx).
** Une encoche latérale au niveau du bord droit de l’axe veineux est souvent liée à l’envahissement du veine pancréatique affluente ou du tronc gastro-colique.
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relais situés dans le pédicule hépa-
tique ;

– la section pancréatique doit porter
sur l’isthme et la tranche de section
doit être confiée de façon systéma-
tique à un examen histologique
extemporané ; en effet, il existe
dans 10 à 20 % des cas des foyers
néoplasiques (cancers infiltrants,
néoplasies intraépithéliales ou
tumeurs intracanalaires mucineuses
et papillaires du pancréas – TIPMP
méconnues) qui imposent une
recoupe avec examen extemporané
de la nouvelle tranche de section ;

– la dissection vasculaire doit com-
porter une dissection et une mobi-
lisation circonférentielle de l’axe
veineux mésentéricoportal et une
mise à nu de l’hémicirconférence
droite de l’artère mésentérique
supérieure, ce qui permet l’exérèse
complète de la « lame rétroportale »
ou « pancréas rétrovasculaire ». En
effet, la marge la plus importante
sur le plan pronostique est la marge
« postérieure » ou « rétropérito-

néale », qui correspond au tissu
pancréatique qui forme le lit de
l’axe veineux puis qui vient au
contact du tissu celluleux qui
entoure le bord droit de l’artère
mésentérique supérieure et s’étend
jusqu’au plexus cœliaque droit
(Fig. 1) [23] ;

- une lymphadénectomie « régionale »
est recommandée ; elle doit emporter
les ganglions péripancréatiques anté-
rieurs et postérieurs, hépatiques
propres et communs, pédiculaires
hépatiques, et situés au bord droit du
tronc cœliaque et de l’artère mésenté-
rique supérieure : ce sont les relais
ganglionnaires définis comme relais
« N1 » par la classification TNM-UICC
2002 [24]. La lymphadénectomie
« étendue » qui emporte tous les relais
cœliaques, ceux situés au bord gauche
de l’artère mésentérique supérieure, et
les ganglions aortico-caves n’est pas
recommandée ; elle augmente la mor-
bidité postopératoire et n’améliore pas
la survie (4 essais randomisés négatifs)
[25, 28] ;

– la conservation pylorique est une
option (4 essais randomisés) [66, 69]
car elle ne modifie ni la morbimor-
talité ni le pronostic carcinologique
(le taux d’envahissement des gan-
glions péripyloriques est faible [15 à
25 %] et cet envahissement est très
rarement isolé), mais une antrecto-
mie est recommandée si la localisa-
tion de la tumeur à la partie haute
de la tête expose à une résection R1
en cas de conservation pylorique.

Le bilan morphologique peut
modifier la technique opératoire

• Le contrôle premier de l’artère
mésentérique supérieure [2, 3],
avant toute section digestive
ou pancréatique, est recom-
mandé (Fig. 7) :

– en cas de doute sur l’envahissement
de la lame rétroportale, car il évite
la constatation d’une exérèse pal-
liative en fin de procédure ;

– en cas de résection veineuse « pré-
visible » sur la tomodensitométrie,
et/ou en cas de « suspicion » macros-
copique d’extension tumorale à la
paroi veineuse, car il facilite la
résection « monobloc » en « pédicu-
lisant » la pièce de résection sur le
segment veineux envahi (Fig. 7). En
cas d’envahissement veineux, le
risque que l’exérèse soit R1 est
majoré en raison de la fréquence de
l’extension néoplasique à la lame
rétroportale, malgré l’élargissement
de l’exérèse à l’axe veineux. L’abord
premier de l’artère mésentérique
supérieure permet d’ouvrir la gaine
artérielle et de réaliser si besoin une
biopsie avec examen histologique
extemporané, ce qui pourrait dimi-
nuer le taux des exérèses palliatives.

• Une dissection « plus poussée » de la
veine mésentérique supérieure doit
être envisagée lorsqu’il existe une
suspicion d’extension au mésocôlon
droit. L’élargissement de l’exérèse
aux organes adjacents au cours de
la duodénopancréatectomie cépha-
lique concerne essentiellement le
côlon droit en raison de l’envahisse-
ment du mésocôlon ; dans ce cas, il

Figure 6. Duodénopancréatectomie céphalique conventionnelle.
Noter « la mise à nu » de l’hémicirconférence droite de l’artère mésentérique supérieure
(AMS) et, en cartouche, la dissection circonférentielle de l’axe veineux et la résection

complète du tissu pancréatique et celluloganglionnaire rétroveineux (flèche jaune)
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existe un risque de résection R1 au
niveau de la racine du mésentère et
l’élargissement « monobloc » néces-
site alors une dissection « plus pous-
sée » de la veine mésentérique supé-
rieure [2, 3].

En résumé, les modifications tech-
niques sont liées aux élargissements
recommandés. Il est recommandé
d’élargir en monobloc la duodénopan-
créatectomie céphalique :
– à l’axe veineux mésentérico-porte,

lorsque l’extension néoplasique est
limitée à moins de son hémicir-
conférence droite car l’élargis-
sement peut permettre une résection
curative (R0), avec une mortalité et

une morbidité postopératoires
comparables et des survies prolon-
gées (cf. ante) ;

– au mésocôlon et/ou au côlon droit,
en cas d’envahissement du méso-
côlon.

Pièce opératoire

La pièce opératoire doit être orientée
par le chirurgien avec un repérage des
limites de résection et d’un éventuel
envahissement vasculaire, et un
encrage des marges de résection, au
minimum la lame rétroportale. Le taux
des résections R1 varie considérable-
ment dans la littérature selon qu’un
examen histopathologique « standar-

disé » est réalisé ou non (15 à 80 % !)
[23, 29] ; or le caractère curatif (R0) des
résections chirurgicales des adénocar-
cinomes pancréatiques est le premier
facteur pronostique et, en cas de résec-
tion R0, le statut ganglionnaire devient
le premier facteur pronostique [20].
Nous n’envisagerons pas ici les facteurs
pronostiques, mais l’examen histolo-
gique d’au moins 10 ganglions est
nécessaire pour déterminer le stade de
la maladie ; le ratio du nombre de gan-
glions envahis sur le nombre de
ganglions examinés est considéré
aujourd’hui comme un facteur pronos-
tique majeur [30], ce que confirme les
données du rapport de l’Association
française de chirurgie 2010 [20].

Adénocarcinomes
du pancréas gauche
Technique « conventionnelle »

La technique conventionnelle est une
résection pancréatique gauche et splé-
nique conduite de droite à gauche ;
une spléno-pancréatectomie gauche
pour cancer peut être R0 en respectant
les points suivants [2, 3] :
– l’abord premier des vaisseaux splé-

niques sur l’axe médian et leur liga-
ture proximale ;

– la section pancréatique isthmique
doit se faire en regard du bord droit
de l’axe veineux, à proximité de l’ar-
tère gastro-duodénale ; l’intérêt d’un
examen histologique extemporanée
de la tranche de section n’est pas
évalué, d’autant plus que l’existence
d’une tranche tumorale constitue
une indication théorique à une tota-
lisation de la pancréatectomie ;

– la dissection vasculaire, outre
l’abord des vaisseaux spléniques,
doit « squelettiser » l’artère hépa-
tique et l’axe veineux mésentérico-
portal et mettre à nu les bords
gauches de l’artère mésentérique
supérieure et du tronc cœliaque qui
constituent les limites de la résec-
tion ;

– la dissection « centrifuge » dans le
plan d’accolement du mésogastre

Figure 7. Abord premier de l’artère mésentérique supérieure (AMS)
et pédiculisation de la pièce de duodénopancréatectomie céphalique

sur l’axe veineux (VP : veine porte ; VMS : veine mésentérique supérieure).
En cartouche, anastomose mésentéricoportale (flèche bleue) après résection veineuse

en monobloc, conservant l’abouchement de la veine splénique (VS).
VCI : veine cave inférieure ; VRG : veine rénale gauche
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postérieur, au contact du fascia
périrénal gauche, ou au contact du
rein ou de la surrénale si la tumeur
semble infiltrer le fascia, doit per-
mettre la résection du tissu cellulo-
graisseux rétropancréatique ;

– une lymphadénectomie « régionale »
est recommandée ; elle doit empor-
ter les relais ganglionnaires péri-
pancréatiques antérieurs et posté-
rieurs, hépatiques communs, situés
au bord gauche de l’artère mésen-
térique supérieure et du tronc
cœliaque et ceux situés dans l’épi-
ploon gastrosplénique : ce sont les
relais ganglionnaires définis comme
relais « N1 » par la classification
TNM-UICC 2002 [24]. Une lympha-
dénectomie « étendue », emportant
les relais ganglionnaires précédents,
les relais cœliaques droits, ceux
situés au bord droit de l’artère
mésentérique supérieure, et les gan-
glions aortico-caves jusqu’à l’ori-
gine de l’artère mésentérique infé-
rieure, ne semble pas utile [2, 3].

Le bilan morphologique peut
modifier la technique opératoire

C’est le cas, comme à droite, lorsqu’il
montre un envahissement vasculaire
ou viscéral susceptible d’être réséqué...
mais là aussi c’est une découverte opé-
ratoire qui peut obliger à modifier la
technique opératoire. Les résections
veineuses sont plus rares qu’à droite
et les élargissements viscéraux sont
plus fréquents.
a) Les atteintes vasculaires pouvant

faire l’objet d’une résection sont
rares, qu’il s’agisse d’une extension
veineuse au confluent splénomésa-
raïque ou d’une extension artérielle
au tronc cœliaque (cf. ante) : elles
peuvent faire discuter une exérèse
chez un patient à faible risque opé-
ratoire, à la condition que ces résec-
tions vasculaires permettent une
exérèse R0. À titre d’exemple, dans
le Rapport de l’Association française
de chirurgie 2010 [20], moins de
8 % des résections veineuses étaient
réalisées au cours d’exérèses pan-
créatiques gauches (33/435 ; soit

12 % des 271 résections pancréa-
tiques gauches colligées). Les résec-
tions artérielles concernent moins
de 5 % des malades.

b) En revanche, 30 % des exérèses pour
cancer pancréatique gauche sont
élargies de nécessité à un ou plu-
sieurs organes de voisinage (côlon
gauche, estomac, angle duodéno-
jéjunal, rein et surrénale gauches) [2,
3, 20]. Cet élargissement est justifié
lorsqu’il permet une résection R0, car
s’il majore la morbidité postopéra-
toire, la mortalité n’est pas plus éle-
vée qu’en cas d’exérèse non élargie.
L’élargissement doit être réalisé en
« monobloc » avec une marge suffi-
sante (ce qui n’implique pas obliga-
toirement le sacrifice total de l’or-
gane envahi : la « gastrectomie
longitudinale » en est un bon
exemple.

En résumé, les modifications tech-
niques sont liées, comme pour les
exérèses céphaliques, aux élargis-
sements vasculaires ou viscéraux.

Pièce opératoire

Comme pour les exérèses céphaliques,
le caractère curatif (R0) des résections
et l’extension ganglionnaire sont les
premiers facteurs pronostiques [20].
La préparation de la pièce opératoire
doit suivre les mêmes règles ; la pièce
doit être orientée par le chirurgien
pour que les limites de la résection
soient clairement identifiables. Comme
pour la marge rétropéritonéale, les
marges « latérales » (ou « circonféren-
tielles ») doivent être encrées. En cas
d’élargissement, la zone à étudier doit
être repérée sur la pièce et il est sou-
haitable de prélever les groupes
ganglionnaires « centraux » pour les
distinguer de l’envahissement péritu-
moral.

Conclusions : les limites
du raisonnable

La tomodensitométrie en mode spiralé
multicoupe est aujourd’hui l’examen
de référence pour le bilan morpholo-

gique qui permet de juger de la résé-
cabilité d’un adénocarcinome pan-
créatique. En l’absence d’extension
métastatique, ce sont les rapports vas-
culaires de la tumeur qui permettent
de distinguer les cancers clairement
résécables des formes avancées. Pour
les cancers céphaliques, l’envahisse-
ment de l’artère mésentérique supé-
rieure et/ou du tronc cœliaque et/ou
de l’artère hépatique, est une contre-
indication à l’exérèse (au moins d’em-
blée) ; à gauche, l’envahissement de
l’artère mésentérique supérieure est
une contre-indication à l’exérèse alors
que l’exérèse du tronc cœliaque peut
être exceptionnellement indiquée ; par
contre, les vaisseaux spléniques sont
emportés par l’exérèse convention-
nelle. L’envahissement veineux
mésentérico-portal est une contre
indication « relative » : en effet,
lorsque l’extension ne dépasse pas
l’hémicirconférence de l’axe et que les
convergences veineuses mésentériques
sont « libres », une exérèse R0 peut
offrir des chances de survie pro-
longée ; les exérèses veineuses sont
schématiquement beaucoup plus
fréquentes au cours des exérèses
céphaliques. Les élargissements viscé-
raux au cours des exérèses pancréa-
tiques peuvent être justifiés s’ils per-
mettent une résection R0 ; à droite, ils
concernent le mésocôlon ou le côlon
droit, mais à gauche les exérèses vis-
cérales sont plus fréquentes.
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Les 5 points forts
➊ 1. Le but du bilan morphologique est de limiter les indications de chirurgie 

exploratrice ou palliative.
➋ 2. La TDM spiralée en coupes fines (2 ou 3 mm) avec acquisition à la 

phase artérielle puis portale est l’examen de référence pour apprécier la 
résécabilité des ADKP.

➌ 3. L’échoendoscopie ne doit plus être systématique dans le bilan de 
résécabilité.

➍ 4. L’envahissement veineux n’est pas toujours une contre-indication à la 
résection (< 180°) ; l’envahissement artériel reste une contre-indication, 
tout au moins à une résection primaire.

➎ 5. La réévaluation par imagerie de l’engainement artériel après traitement 
néoadjuvant par radiochimiothérapie est difficile.

Annexe : Critères de résécabilité publiés « on line » par le National Comprehensive Cancer Network

http://www.guideline.gov/index.aspx
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Question à choix unique

Question 1

L’examen de référence pour le bilan morphologique préopératoire d’un adénocarcinome pancréatique est :
❏ A. L’échoendoscopie linéaire avec biopsie
❏ B. Une échographie couplée au Doppler
❏ C. Une TDM en mode incrémental, thoraco-abdomino-pelvienne
❏ D. Une TDM en mode spiralé, multicoupes fines, avec injection vasculaire artérioparenchymateuse et portale
❏ E. Une IRM qui réalise « le tout en un » (parenchyme, système canalaire, vaisseaux), avec séquences de diffusion.

Question 2

Parmi les données du bilan morphologique qui vous sont proposées, quelles sont celles qui permettent de juger
une tumeur pancréatique céphalique « clairement résécable » ?
❏ A. L’absence de contact avec l’axe veineux mésentérico-portal
❏ B. Un engainement de l’axe veineux mésentérico-portal quel qu’il soit, mais un espace graisseux périartériel

libre
❏ C. L’absence de contact avec l’axe veineux mésentérico-portal ou au maximum un contact inférieur à 180° de

la circonférence et un espace graisseux périartériel libre (artère mésentérique supérieure, tronc cœliaque et
artère hépatique)

❏ D. Une encoche latérale au niveau de l’axe veineux mésentérico-portal ou au maximum un contact inférieur
à 180° de la circonférence veineuse, et un contact avec l’artère mésentérique supérieure inférieur à 180°

❏ E. L’absence de contact avec l’axe veineux mésentérico-portal, un espace graisseux libre autour de l’artère
mésentérique supérieure, et un engainement de l’artère hépatique localisé au niveau de l’artère gastro-
duodénale

Question 3

Parmi les propositions suivantes, une seule répond aux recommandations publiées concernant
la duodénopancréatectomie céphalique (DPC) pour cancer :
❏ A. L’envahissement ganglionnaire distal (lombo-aortique) est un facteur de mauvais pronostic, mais il ne contre-

indique pas la résection
❏ B. Une DPC pour cancer exige une lymphadénectomie « régionale » et une exérèse de tout le pancréas rétro-

vasculaire (lame rétroportale) qui constitue la marge de résection la plus souvent envahie
❏ C. Une lymphadénectomie étendue est recommandée car elle augmente le nombre des ganglions examinés et

le taux des marges négatives (R0)
❏ D. L’abord premier de l’artère mésentérique supérieure est inutile quelles que soient les modalités de la résection
❏ E. La marge de résection rétropéritonéale, qui correspond au fascia d’accolement postérieur de la glande en

avant des gros vaisseaux (aorte et veine cave inférieure), doit être encrée par le chirurgien




