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Résumé 
Le cancer exocrine du pancréas est une affection de mauvais pronostic. Le rapport Européen de l’Organisation 
Mondiale de la Santé 2012, identifie le cancer exocrine du pancréas comme une cause importante de mortalité 
en Europe (> 100 000 décès). Pour la même année, Selon le « Cancer Statistics Report » de « l’American Cancer 
Society », le nombre de nouveaux cas est estimé à 43.920 avec un nombre de décès de 37 390. Par ailleurs, il est 
l’un des rares cancers dont la mortalité est en augmentation (8,1% en 1981 vs 9,7% en 2009) alors que nous ob-
servons une baisse de 15 % de la mortalité liée aux cancers depuis le milieu des années 1990. 
A cela s’ajoutent des facteurs aggravants : 
- Découverte souvent tardive : Selon le rapport de l’« US Surveillance Epidemiology and End Results Cancer 
Statistics Review » seuls 15 % à 20 % des patients sont éligibles pour une exérèse chirurgicale alors que 53 % ont 
des métastases synchrones et 25 % ont une maladie localement avancée.  
- Accès à la chirurgie : Un rapport de 2007 des Etats-Unis montre que 38,2 % des patients avec un adénocarcino-
me exocrine du pancréas qui sont à un stade très précoce ne sont pas proposés pour un traitement chirurgical 
sans aucune cause identifiable. 
- Une chimiorésistance : les traitements par chimiothérapie restent peu efficaces et ont un faible impact sur la 
survie des patients. Le cancer exocrine du pancréas reste parmi les cancers les plus chimio-résistants. 
- Exérèses chirurgicales souvent limites : La standardisation de l’examen anatomopathologie des pièces opéra-
toires révèle souvent une exérèse limite avec un taux élevé de marges proches voire au contact des cellules 
cancéreuses. 
Dans l’attente de thérapeutiques associées plus efficaces (radio/chimio/biothérapie), la chirurgie reste le seul 
espoir pour un traitement optimal.  
L’exérèse complète du mésopancréas, a été décrite par une équipe allemande en 2007 et adoptée par plusieurs 
centres experts. Ce concept vise à améliorer la qualité de la clairance rétro-porte et donc à permettre une 
réduction du taux des résections « limites » sur le plan microscopique. Ces progrès ont été rendus possibles 
grâce à une prise en charge dans des centres experts à haut volume dont l’activité est dédiée à la chirurgie 
pancréatique. L’expertise de ces équipes a permis d’augmenter la résécabilité tout en réduisant la mortalité. On 
observe parallèlement une amélioration de la survie. 
En conclusion, la centralisation de la chirurgie pancréatique dans des centres experts et de recours à haut volu-
me a permis des avancées techniques significatives dans la prise en charge du cancer du pancréas. La dynamique 
de centralisation dans des services dont l’activité est dédiée à la chirurgie pancréatique doit être poursuivie 
pour confirmer ces résultats. 
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Abstract 
Pancreatic adenocarcinoma is one of the leading causes of cancer death with > 100 000 death in Europe accord-
ing to WHO report. According to the cancer statistics report of American Cancer Society, the number of annual 
new cases is estimated to 43 920 with 37 390 deaths. More over mortality of pancreatic cancer is increasing 
(8,1% in 1981 vs 9,7% in 2009) while the mortality from other cancers in decreased by 15% since mid-1990. 
Indeed, pancreatic cancer has a worse prognosis because: 
Diagnosis at advanced stage: according to the US Surveillance Epidemiology and End Results Cancer Statistics 
Review only 15% to 20% of patients are eligible for radical surgery while 53% had synchronous metastasis and 25% 
has locally advanced tumour at time of diagnosis.  
Failure to access surgery: A report from USA in shows an obvious underuse of surgery and 38,2% of patients with 
early stage pancreatic adenocarcinoma failed to undergo surgery without any identifiable cause. 
Chemotherapy, radiotherapy: Perioepartive chemotherapy or radiotherapy has weak impact on survival. Pancre-
atic adenocarcinoma remain one of the chemoresistant cancer. 
Borderline surgical resection: Standardisation of pathological examination showed high rate of microscopic mar-
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Le cancer exocrine du pancréas, malgré les avancées théra-
peutiques, reste associé à un mauvais pronostic avec des taux 
de survie à cinq ans tous stades confondus de l’ordre de 5 % 
environ (1). Le rapport Européen de l’Organisation Mondiale 
de la Santé 2012, identifie le cancer exocrine du pancréas 
comme une cause importante de mortalité en Europe 
(> 100 000 décès) (2). Pour la même année, selon le « Cancer 
Statistics Report » de « l’American Cancer Society », le nom-
bre de nouveaux cas est estimé à 43 920 avec un nombre de 
décès de 37 390. Par ailleurs, il est l’un des rares cancers 
dont la mortalité est en augmentation (8,1 % en 1981 vs 9,7 % 
en 2009) alors que nous observons une baisse de 15 % de la 
mortalité liée aux cancers depuis le milieu des années 1990 
(3). 
Le seul traitement curatif actuellement reconnu reste la chi-
rurgie radicale (4). Selon le rapport de l’« US Surveillance 
Epidemiology and End Results Cancer Statistics Review » seuls 
15 % à 20 % des patients sont éligibles pour une exérèse chi-
rurgicale alors que 53 % ont des métastases synchrones et 
25 % ont une maladie localement avancée (3). Malgré un trai-
tement optimal associant une chirurgie radicale à une chimio-
thérapie adjuvante dans la plupart des cas, le pronostic reste 
sombre avec une médiane de survie de l’ordre de 27 mois (5). 
La survie après duodénopancréatectomie peut être influencée 
par : 
 le statut ganglionnaire N, mais il n’a pas été mis en éviden-

ce d’amélioration de la survie globale après réalisation de 
lymphadénectomie étendue (6) ; 

 la qualité de la résection chirurgicale R, bien que son im-
pact sur la survie reste discuté ; 

 alors que certaines études désignent la résection R0 comme 
le facteur pronostique de choix (5,7-9). En effet malgré une 
résection R0 après pancréatoduodénectomie, il persiste un 
taux élevé de récidive tumorale : plus de 50 % des patients 
opérés décèderont de leur cancer dans les cinq ans, parmi 
eux 60 à 80 % auront développé une récidive locale. Le sta-
tut R1 serait-il sous-estimé ? 

En 2007, Gockel introduit le terme de mésopancréas qui défi-
nit l’espace tissulaire entre la face postérieure de la tête du 
pancréas et la face postérieure de l’axe mésentéricoporte 
(10). La richesse vasculaire, lymphatique et nerveuse de cet 
espace semble jouer un rôle primordial dans la dissémination 
tumorale. En reprenant le concept du mésorectum dans le 
cancer du rectum, il est suggéré que la résection du mésopan-
créas pourrait améliorer la survie globale en améliorant la 
qualité de la résection R et en diminuant le nombre de récidi-
ve locale. Cependant le mésopancréas reste une entité débat-
tue et n’est défini dans aucun traité d’anatomie. 
Se pose alors la question : le mésopancréas est-il une réalité 
anatomique ou une assimilation hasardeuse ? 

Définition du méso pancréas 

Le terme de mésopancréas a été défini initialement par l’é-
quipe allemande de Gockel en 2007 à partir de dissections de 
cadavres (10). La glande pancréatique est attachée à l’axe 
artériel aortico mésentérique par deux lames rétropancréati-
ques. La lame gauche dans le plan sagittal et la lame rétro-

portale dans le plan frontal. La lame rétroportale contient 
l’artère pancréaticoduodénale inférieure, les voies lymphati-
ques drainant la tête et l’isthme pancréatique et les ramifica-
tions du plexus mésentérique supérieur. La présence de ces 
éléments vasculonerveux explique en partie la diffusion mé-
tastatique rétropéritonéale des cancers de la tête du pan-
créas. Le terme de mésopancréas désigne le tissu graisseux et 
vascularisé s’étendant de la face postérieure de la tête du 
pancréas jusqu’en arrière des vaisseaux mésentériques. 
L’origine embryologique du mésopancréas permet d’expliquer 
son développement sur la droite vers le duodénum distal et 
sur la gauche en arrière de la rate et vers le bas en direction 
des vaisseaux mésentériques. Le mésopancréas peut donc se 
définir comme une entité embryologique mais n’a pas de réel-
le définition anatomique. En effet, un « méso » désigne l’ac-
colement de deux feuillets du péritoine reliant le péritoine 
pariétal au péritoine viscéral. L’étude histologique et immu-
nohistochimique du mésopancréas confirme la présence de 
lymphatiques, de vaisseaux et de plexus nerveux mais ne per-
met pas de mettre en évidence un fascia délimitant précisé-
ment le mésopancréas (11). 
Heald a développé le concept du mésorectum dans le cancer 
du rectum (12). Il désigne par ce terme le tissu graisseux péri-
rectal délimité par un fascia, premier relais ganglionnaire de 
la dissémination tumorale locorégionale. L’exérèse du méso 
rectum est associée à une diminution des récidives locales et 
a amélioré significativement le pronostic de survie dans le 
cancer du rectum. Il constitue actuellement le «gold stan-
dard». L’analogie avec le mésopancréas a rapidement été 
faite. Chez les patients R1, la marge de résection la plus sou-
vent envahie était la marge postérieure ou mésopancréas 
(13). Ce dernier allait donc jouer un rôle majeur dans la qua-
lité de la résection chirurgicale afin d’améliorer la survie. 
Cependant à l’inverse du mésorectum, il n’existe pas de fas-
cia définissant un plan de dissection. Il est donc essentiel de 
définir des repères précis pour permettre une résection stan-
dardisée (14,15). 

La résection standardisée 

L’adénocarcinome exocrine du pancréas est caractérisé par 
une extension rétroportale. En effet, l’absence de revête-
ment péritonéal et la richesse lymphovasculaire du mésopan-
créas favorise la diffusion carcinologique. La qualité de la 
résection chirurgicale est donc essentielle pour permettre une 
clairance postérieure optimale. 
Le mésopancréas peut être schématisé comme un triangle 
inversé. La base représente la face postérieure de l’axe vei-
neux mésentéricoporte, le sommet se situe à la face antérieu-
re de l’aorte entre l’origine du tronc cœliaque et l’origine de 
l’artère mésentérique supérieure. Un côté modélise l’hémicir-
conférence droite de l’artère mésentérique supérieure avec la 
lame rétroportale, l’autre côté modélise l’hémicirconférence 
droite du tronc cœliaque. La dissection du plan profond passe 
en arrière de la veine mésentérique supérieure et de la veine 
porte, elle s’arrête à la terminaison de la veine splénique. 
Lors de la résection de cette « lame », les vaisseaux duodéno-
pancréatiques sont réséqués à visée carcinologique (16). Leur 

gin invasion (R1) resection in up to 80% of cases. 
Surgery remains the only hope of optimal treatment and cure. Technical advances were made with surgical stan-
dardization aiming to obtain negative margin with more radical resection. 
Indeed, total mesopancreas excision was recently introduced and developed by pancreatic surgery centers. This 
retroportal lymphocellular space is the most frequent site of extra pancreatic invasion and is the main site of R1 
resection. 
Standardization of retroportal clearance by the technique of total mesopancreas excision allows a higher rate of 
R0 resection as well as a higher number of lymph node resection. This directly impact overall survival and dis-
ease free survival. 
Centralisation of pancreatic surgery in high volume tertiary referral centres allowed standardization of both 
surgical resection and pathological examination. This represents a corner stone and a major advance in the 
treatment of pancreatic adenocarcinoma with a direct impact on patient outcome. 

 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (2) : 089-092 91 

résection avec le tissu périphérique peut être assimilée à une 
résection de mésentère (17). 
La résection totale du mésopancréas nécessite la réalisation 
d’une approche postérieure avec abord premier de l’artère 
mésentérique supérieure (18,19). Cette technique regroupe 
de nombreux avantages : 
 facilite l’identification d’une artère hépatique droite nais-

sant de l’artère mésentérique supérieure ; 
 permet un meilleur contrôle vasculaire avec ligature de 

l’artère pancréaticoduodénale ; 
 permet d’éliminer rapidement un envahissement de l’artère 

mésentérique supérieure en cas de doute et d’éviter une 
résection R2 ; 

 facilite la résection veineuse lorsqu’elle est envahie ; 
 permet une exérèse optimale du mésopancréas et diminue 

donc l’incidence des résections R1. 
Se pose alors la question de l’implication carcinologique de la 
résection standardisée avec exérèse complète du mésopan-
créas. Pour y répondre, il est essentiel de considérer le point 
de vue de l’anatomopathologiste. 

Définition histologique des marges de  
résection 

Le caractère curatif (R0) des résections chirurgicales des adé-
nocarcinomes pancréatiques constitue un facteur pronostique 
majeur (20). Il était observé une survie globale après résec-
tion R0 significativement meilleure qu’après une résection R1 
(26.5-37 months vs. 11-15.4 months) (15). Cependant, le taux 
de patient R1 après duodénopancréatectomie varie entre 10 à 
84 % dans les données de la littérature. Cette variabilité s’ex-
plique par l’absence initiale de standardisation tant sur le 
plan des classifications du statut R1 que sur la définition des 
marges de résection. 
L’équipe de Verbecke a mis en place une standardisation de 
l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire et a 
ainsi mis en évidence que le taux de résection R1 était sous-
estimé. Le taux de R1 était de 85 % après mise place du pro-
tocole standardisé versus 53 % en l’absence de standardisation 
(21,22). 
Cette standardisation passe par une redéfinition du statut R1 
et des méthodes de repérage. 

Définition de la clairance de sécurité ou statut R0 

La marge minimale de sécurité permettant de définir une 
résection R0 ou R1 n’est pas établie de façon consensuelle 
dans la littérature. Elle se définit comme la distance minima-
le séparant la tumeur de la tranche de résection. Dans le ca-
dre de l’union internationale contre le cancer (International 
Union Against Cancer (UICC)), la résection est dite R1 si des 
résidus tumoraux micro ou macroscopiques sont au contact de 
la tranche de section (23). Selon le British Royal College of 
Pathologists (RCPath), la résection est dite R1 si des résidus 
tumoraux macroscopiques sont présents à moins de 1 mm de 
la tranche de résection (The Royal College of Pathologists. 
Standards and Minimum Datasets for Reporting Cancers. Mini-
mum Dataset for the Histopathological Reporting of Pancre-
atic, Ampulla of Vater and Bile Duct Carcinoma. London, Uni-
ted Kingdom: The Royal College of Pathologists ; 2010). Ac-
tuellement la classification européenne semble être la classi-
fication de référence dans les articles. 

Encrage de la pièce opératoire 

Il est actuellement recommandé de réalisé un marquage des 
tranches de section selon les recommandations actuelles 
(20,24,25) : 
 la face postérieure de la tête du pancréas en jaune ; 
 le lit de l’artère mésentérique supérieure en rouge ; 

 le lit de l’axe veineux mésentéricoporte en bleu. 
Sur le plan macroscopique, les recommandations du RCPath 
proposent de standardiser l’utilisation de la technique de 
sections axiales. Elle permet de réaliser différentes coupes et 
d’identifier précisément les rapports de la tumeur avec les 
marges de section. 

Résection du mésopancréas et implication 
carcinologique 

L’équipe de Gaedcke a mis en évidence que l’envahissement 
en arrière de la veine porte représentait le taux le plus im-
portant de résection R1 (13). Il est donc essentiel de réaliser 
une clairance complète de cette région. Le mésopancréas 
représentait le taux le plus élevé de R1, que ce soit pour les 
carcinomes péri ampullaires, les adénocarcinomes exocrines 
ou les carcinomes de la voie biliaire distale. 
Dans notre expérience, avec la mise en place de la double 
standardisation chirurgicale et anatomopathologique, on ob-
serve une augmentation du taux de R1 non significative avec 
la définition américaine (p = 0,33) mais significative avec la 
définition européenne (p < 0,05). Il s’y associe aussi une meil-
leure clairance ganglionnaire avec un nombre de ganglions 
prélevés plus important (p < 0,001). Ceci se traduit par une 
amélioration significative de la survie médiane (p < 0,05). 
L’encrage de la pièce opératoire sur les 3 marges met en évi-
dence que la marge de section la plus souvent envahie est la 
marge vasculaire avec le plus souvent un envahissement vei-
neux. Turrini et al ont rapporté un bénéfice potentiel sur la 
survie en cas de résection veineuse systématique, ces résul-
tats bien qu’encourageants doivent être confirmé par d’au-
tres études (26). 
Sur les dix années de suivi, la résection R0eu versus R1eu est 
associée à une meilleure survie globale à un an et à trois ans 
(p < 0,05) ainsi qu’à une meilleure survie sans récidive à 1 an 
et à 3 ans (p < 0,05). Ces données sont confirmées par d’au-
tres données de la littérature qui associent une meilleure 
survie en cas de résection R0 eu (27). 

Conclusion 

Bien que le mésopancréas ne se définisse pas comme une 
entité anatomique, il constitue en véritable concept chirurgi-
cal. L’exérèse complète du mésopancréas permet une stan-
dardisation de la clairance rétroportale et doit être associée 
systématiquement à une standardisation anatomopathologi-
que avec encrage per opératoire de la pièce. Elle permet une 
amélioration de la qualité de la résection en augmentant le 
taux de résection R0. Cette double standardisation a un im-
pact certain sur la survie globale et sur la survie sans récidive.  

Discussion en séance 

Question de G Mantion 
Confirme l’existence du mesopancréas et l’importance du 
marquage trois couleurs. Jusqu’où étendre l’exérèse vers la 
veine ? 
Réponse 
Turrini et al ont rapporté un bénéfice potentiel sur la survie 
en cas de résection veineuse systématique, ces résultats bien 
qu’encourageants doivent être confirmé par d’autres études. 
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