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RESUME  
 
OBJECTIF : L’objectif de notre étude est de déterminer si une suspicion 
d’envahissement scanographique de la lame rétro-porte est associée à une 
résection R1 de cette marge dans les cancers pancréatiques traités par 
duodéno-pancréatectomie céphalique.  
 
METHODE : Nous avons inclus rétrospectivement 126 patients entre 2009 et 
2019 opérés d’une duodéno-pancréatectomie pour un cancer de la tête 
pancréatique. Chaque scanner préopératoire a été relu indépendamment par 
deux radiologues (un senior et un junior) et classé en deux catégories : 
suspicion d’envahissement de la lame rétro-porte ou absence d’envahissement, 
en aveugle des résultats anatomopathologiques. Les suspicions 
d’envahissement « tissulaire » ont été distinguées des envahissements 
« infiltration ». La suspicion d’une pancréatite scanographique a également été 
rapportée. Le statut R1 ou R0 de la marge rétro-porte a été obtenu par le 
compte-rendu histologique. Les résultats entre l’analyse scanographique et 
l’analyse histologique ont été comparés.  

  
RESULTATS : Cinquante cas (39,7%) étaient classés R1 sur la lame rétro-porte 
en anatomopathologie et 33 cas étaient suspects d’envahissement en scanner 
(26,2%). La spécificité du scanner était de 85% et la VPN de 70%. Parmi les 12 
cas d’envahissements jugés « tissulaire », 11 (91,7%) étaient R1. Un aspect de 
pancréatite au scanner n’entraînait pas plus de discordances dans 
l’interprétation (p=0.68). Le délai entre le scanner et la chirurgie, la qualité du 
scanner et une chimiothérapie néo-adjuvante n’étaient pas des facteurs 
sources de discordances pour l’interprétation. L’analyse de l’envahissement de 
la lame rétro-porte était plus fiable lorsque la lésion tumorale était située à 
distance (p=0.02).  
 
CONCLUSION : Le scanner a une bonne spécificité pour l’analyse de 
l’envahissement de la lame rétro-porte. En cas d’envahissement jugé 
« tissulaire » au scanner, il existe une forte probabilité de résection R1.  
 
MOTS-CLES : lame rétro-porte, résection R1, cancer du pancréas, scanner, 
performance diagnostique 
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ABSTRACT  
 
OBJECTIVE : The purpose of our study is to determine whether suspected CT 
invasion of the retroportal lamina is associated with R1 resection of this margin 
in pancreatic cancers treated by cephalic pancreatico-duodenectomy.  
 
METHOD : We retrospectively included 126 patients between 2009 and 2019 
who underwent pancreatico-duodenectomy for pancreatic head carcinoma. 
Each preoperative CT scan was independently reviewed by two radiologists 
(one senior and one junior) and classified into two categories : suspicion of 
retroportal lamina invasion or absence of invasion, blinded to pathology 
findings. Suspicions of “tissue” invasion were distinguished from “infiltration” 
invasions.  Suspicion of scanographic pancreatitis was also reported. R1 or R0 
status of the retroportal margin was obtained by histological report. The results 
between CT and histological analysis were compared.  
  
RESULTS : Fifty cases (39.7%) were classified as R1 on the retroportal lamina 
margin and 33 cases were suspected of invasion on CT (26.2%). The specificity 
of the CT scan was 85% and VPN 70%. Among the 12 cases of invasion judged 
as "tissue", 11 (91.7%) were R1. The appearance of pancreatitis on the CT scan 
did not lead to more discrepancies in interpretation (p=0.68). The delay 
between the scan and the surgery, the quality of the scan and neo-adjuvant 
chemotherapy were not factors that caused misinterpretation. The analysis of 
the invasion of the retroportal lamina was more reliable when the tumor lesion 
was far located (p=0.02).  
 
CONCLUSION : CT has a good specificity for the analysis of the invasion of the 
retroportal lamina. In case of invasion considered "tissue" on CT, there is a high 
probability of R1 resection. 
 
KEYWORDS : retroportal lamina, R1 resection, pancreatic cancer, CT scan, 
diagnostic performance 

 

 

 

 

 



 4 

 



 5 



 6 



 7 



 8 

 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté́, 
de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 
je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité́ dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 
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corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 
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INTRODUCTION 

Le cancer du pancréas est une maladie extrêmement agressive, actuellement 7ème 

cause de mortalité par cancer, mais également la néoplasie digestive au pronostic le plus 

défavorable (1,2). Malgré les progrès scientifiques, la survie à 5 ans est très faible et varie de 

2 à 9% selon la littérature (1). Son incidence augmente depuis plusieurs décennies. Les 

prédictions font état que, d’ici 2030, elle pourrait devenir la 2ème cause de mortalité par cancer 

en Europe et aux États-Unis (1,2). 

Le type histologique le plus fréquent est l’adénocarcinome canalaire et la majorité des 

lésions se développent au niveau de la tête pancréatique (1,3). Elles infiltrent le tissu 

rétropancréatique, disséminent le long des plexus nerveux et lymphatiques permettant un 

envahissement ganglionnaire rapide (4). La symptomatologie tardive rend le diagnostic 

difficile. Au moment du diagnostic, 50% des tumeurs sont déjà métastatiques à distance et 

seulement 10% sont restreintes à la glande (5). 

Actuellement, seul le traitement chirurgical est curatif mais seulement 15 à 20% des 

patients sont opérables au moment du diagnostic car la maladie est bien souvent découverte 

à un stade déjà trop avancé (6,7). A la suite, un traitement adjuvant par chimiothérapie est 

presque systématiquement prescrit. Les traitements néo-adjuvants n’ont, quant à eux, pas 

encore une place bien définie (3,6). 

Pour déterminer si la tumeur est considérée résécable ou non, le scanner est l’imagerie 

de référence. Il permet de déterminer si la chirurgie est envisageable, notamment en évaluant 

l’envahissement local basé sur l’atteinte artérielle et veineuse (8,9). Le protocole standardisé 

du scanner préopératoire du cancer pancréatique repose sur : une acquisition hélicoïdale avec 

coupes millimétriques, un remplissage oral préalable à l’eau, une hélice sans injection, une 

hélice à environ 40 secondes correspondant à la phase parenchymateuse pancréatique et une 

hélice à la phase portale à environ 70 secondes de l’injection. La phase parenchymateuse 

pancréatique correspond au rehaussement maximal de la glande pancréatique permettant un 

contraste entre le parenchyme sain et la lésion hypodense. Elle permet également 

l’appréciation du réseau artériel et son envahissement. La phase veineuse, quant à elle, est 

optimale pour l’évaluation du réseau veineux ainsi que la détection d’éventuelles lésions 

secondaires notamment hépatiques (8). 
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En dépit des progrès diagnostiques et thérapeutiques, la survie reste très faible et les 

taux de récidive élevés : environ 80% des patients opérés auront une récidive locale ou 

métastatique (2). Le facteur pronostique le plus important de cette récidive semble être 

l’obtention de marges chirurgicales saines (R0) (3). Une résection R1, définie comme 

l’envahissement microscopique des marges chirurgicales, est le premier facteur influençant la 

récidive et donc la survie. Au contraire, une résection R0 est positivement corrélée à la survie 

(10–13). Les données récentes montrent que le taux de résection R1 est supérieur à 75% 

lorsqu’un protocole d’analyse anatomopathologique rigoureux est employé (11,14).  

La lame rétro-porte est définie comme le tissu adipeux et conjonctif unissant la partie 

postérieure du pancréas et l’axe veineux mésentérico-porte, limité par le bord gauche de 

l’uncus pancréatique et les 3-4 cm proximaux du bord droit de l’artère mésentérique 

supérieure. Elle constitue une voie de dissémination métastatique privilégiée car elle contient 

des éléments vasculaires, nerveux et lymphatiques (5,15–17). Elle est la marge chirurgicale la 

plus fréquemment atteinte dans les cas de résections R1 et son envahissement est un facteur 

de mauvais pronostic (18–21). Pourtant, la suspicion de son envahissement en imagerie ne 

constitue pas, à ce jour, un critère de non-résécabilité contre-indiquant une chirurgie 

d’emblée.  

Lors du scanner réalisé en préopératoire, un envahissement visible de la lame rétro-

porte doit être décrit pour guider le chirurgien. Cela peut se traduire, par exemple, par une 

infiltration de la graisse avec une modification de sa densité ou un comblement tissulaire (5). 

Cependant, ces signes ne sont pas spécifiques et peuvent correspondre à des remaniements 

inflammatoires, dans le cadre d’une pancréatite obstructive secondaire ou liée à la fibrose 

induite par la tumeur elle-même (14,22–24). 

A ce jour, à notre connaissance, quatre études se sont penchées sur l’analyse de la 

lame rétro-porte en tomodensitométrie (TDM) comparativement aux résultats 

anatomopathologiques (5,23,25,26). Cependant, compte-tenu de faibles effectifs (5,23,26) ou 

d’un échantillon contenant peu de patients ne présentant pas d’envahissement 

scanographique (25), une étude de plus grande échelle est souhaitable.  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si une suspicion d’envahissement 

de la lame rétro-porte au scanner est associée à une résection microscopiquement incomplète 

(R1) de cette marge. Le second objectif est de déterminer quels sont les facteurs 



 16 

potentiellement sources de discordances, pouvant faire suspecter à tort un envahissement 

scanographique de la lame rétro-porte ou, au contraire, faire suspecter à tort une absence 

d’envahissement. 
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MATERIELS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, observationnelle, monocentrique.  

Un avis favorable du comité d’éthique a été obtenu concernant ce travail avant 

l’inclusion du premier patient (n°2020_050). Notre travail est en conformité vis-à-vis de la 

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) (n°2020_076). 

Population d’étude  

Tous les patients opérés d’une duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) entre 

janvier 2009 et août 2019 à l’hôpital universitaire de Tours étaient éligibles (Figure 1).  

Les critères de non-inclusion étaient : une chirurgie pour une cause non tumorale, une 

localisation tumorale non céphalique, l’absence de scanner préopératoire disponible et un 

traitement par radiothérapie néo-adjuvante modifiant l’aspect scanographique local (27).  

Les critères d’exclusion étaient : l’absence de compte-rendu anatomopathologique, un 

compte-rendu anatomopathologique manquant de données concernant l’analyse de la lame 

rétro-porte, les types histologiques autres que les adénocarcinomes pancréatiques tels que 

les cholangiocarcinomes, les tumeurs d’origine intestinale, les tumeurs neuroendocrines, les 

tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP), les métastases. 

Les données cliniques et histologiques ont été collectées à partir du dossier informatisé 

du patient. Lorsqu’il y avait plusieurs stades de différenciation tumorale dans le même 

prélèvement, la plus péjorative a été retenue. Un éventuel traitement par chimiothérapie néo-

adjuvante et le délai entre le scanner et la chirurgie ont été répertoriés. 

Le stade T, basé sur la taille lésionnelle et l’envahissement local, de la classification 

TNM (« tumor-nodes-metastasis » : classification internationale des tumeurs pour évaluer 

l’envahissement tumoral, ganglionnaire et la dissémination métastatique) a été établi selon la 

taille de la tumeur en suivant la classification TNM AJCC  (American Joint Committee on Cancer) 

de 2017 (2). 
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Évaluation scanographique   

L’hôpital de Tours étant un centre de référence pour la chirurgie du pancréas, la 

plupart des patients provenaient d’autres établissements et ont effectué leur scanner 

préopératoire à l’extérieur. Ce dernier a ensuite été importé sur le PACS (Picture Archiving and 

Communication System), système de gestion électronique des images médicales.  

Le scanner dont le délai en amont de la chirurgie était le plus court a été réinterprété 

sur une console de lecture radiologique avec le logiciel Carestream Health Vue PACS 

(Carestream, Philips Healthcare, Pays-Bas), en aveugle des données anatomo-pathologiques, 

par deux lecteurs indépendants : une radiologue junior en cours d’internat et une radiologue 

senior spécialisée en imagerie digestive ayant une vingtaine d’années d’expérience. Des 

reconstructions multiplanaires, dans les trois plans de l’espace, ont été utilisées. Lorsque le 

patient était porteur d’une prothèse biliaire sur le scanner préopératoire le plus récent, le 

scanner précédent a également été relu pour limiter la gêne à l’interprétation entraînée par 

les artéfacts de durcissement ainsi que la réaction inflammatoire péri-pancréatique que la 

prothèse biliaire peut entraîner (23). Les discordances entre les deux relectures ont été 

réglées par consensus. 

La lame rétro-porte était considérée libre lorsqu’elle était homogène, de densité 

graisseuse, non infiltrée et sans comblement tissulaire (Figure 2). Dans le cas d’un 

envahissement, les infiltrations de la graisse ont été distinguées des envahissements 

tissulaires. Une infiltration était considérée comme une hétérogénéité de la graisse 

rétroportale, une modification de sa densité ou une irrégularité de la marge médiale du 

processus unciné. Un envahissement tissulaire était décrit lorsqu’un nodule tissulaire était 

présent ou lorsque la tumeur envahissait par contiguïté la lame rétro-porte (Figure 3). 

 S’il existait un envahissement, il était également précisé s’il venait en contact ou non 

avec la veine mésentérique supérieure. 

Les facteurs suivants, pouvant potentiellement gêner l’interprétation, ont été 

recherchés : la qualité du scanner pour l’interprétation, la présence d’une pancréatite ainsi 

que la distance entre la lésion et la lame rétro-porte.  

Sur l’ensemble de la période explorée, de multiples modèles différents de machines 

ont été utilisés dans divers centres avec des protocoles variables, ne permettant pas de 
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détailler les caractéristiques techniques de chaque imagerie. L’interprétabilité du scanner a 

été évaluée et classée en deux catégories : « bon » et « interprétable ». Les scanners ont été 

jugés « interprétables » si la qualité technique n’était pas satisfaisante (par exemple une 

absence de temps artériel ou portal, l’absence de coupes fines ou une qualité d’image 

considérée dégradée), mais également si l’analyse de la lame rétro-porte n’était pas optimale. 

Aucune imagerie n’a été exclue pour cause d’impossibilité d’interprétation. Néanmoins, 

l’ensemble des scanners interprétés comportaient tous au moins une phase d’injection à 

l’étage abdominal. 

Une pancréatite atteignant la portion céphalique pancréatique a aussi été recherchée. 

Celle-ci était définie par les critères habituels : élargissement focal ou diffus de la glande, 

densification de la graisse péri-pancréatique, collection liquidienne.  

La distance entre la localisation lésionnelle tumorale pancréatique et la lame rétro-

porte a été évaluée en deux catégories : à proximité ou à distance de celle-ci, sans repère ou 

distance clairement définie.  
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Figure 2 :  

Exemple d’une absence d’envahissement de la lame rétro-porte décrite au scanner (flèche 

jaune). La graisse rétroportale apparaît homogène sans comblement ni modification de sa 

densité. A l’examen anatomopathologique, il n’y avait pas d’envahissement de la lame rétro-

porte, l’exérèse était classée R0 sur la lame.  
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a.                                                                                             b. 

 

Figure 3 : 

a- Exemple d’un envahissement de la lame rétro-porte au scanner jugé « infiltration ». Il 

existe une modification de la densité de la lame rétro-porte qui est le siège de fines stries 

denses (flèche jaune). A l’examen anatomopathologique, la marge de la lame rétro-porte 

était envahie (R1).  

b- Exemple d’un envahissement de la lame rétro-porte au scanner jugé « tissulaire ». On 

visualise une extension tumorale à la lame rétro-porte qui apparaît comblée par la lésion 

(flèche jaune). A l’examen anatomopathologique, la lame rétro-porte était envahie avec 

atteinte de la marge chirurgicale (R1). 
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Analyse anatomopathologique  

Les comptes rendus anatomopathologiques ont été relus rétrospectivement, à partir 

du dossier clinique du patient. Les données collectées étaient la présence ou non d’un 

envahissement de la lame rétro-porte et, si oui, si les marges étaient saines ou non par rapport 

à la lame. Le statut R global toutes marges confondues ainsi que le détail des marges envahies 

pour les cas R1 ont également été répertoriés. Les autres données récupérées étaient la taille 

tumorale pour établir le stade T de la TNM, le grade de différenciation tumorale et la présence 

ou non d’un envahissement ganglionnaire. Les comptes rendus peu explicites ont été revus 

avec une anatomopathologiste spécialisée pour trancher quant à la présence d’un 

envahissement de la lame et concernant le statut R. R0 était défini comme l’absence de résidu 

microscopique tumoral à plus d’un millimètre de la berge de résection (24). 

L’anatomopathologie était considérée comme la technique gold standard.  

Analyse statistique 

Les données recueillies ont été importées dans le logiciel Excel (Microsoft Office, 

Redmond, États-Unis) pour calculer les moyennes, valeurs extrêmes et pourcentages. La 

performance diagnostique du scanner a été évaluée grâce aux calculs de sensibilité, 

spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive négative. 

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel en ligne Biostatgv 

(https://biostatgv.sentiweb.fr, Paris, France). Les tests du Chi 2 ou de Fisher (selon l’effectif) 

ont été effectués pour évaluer l’association entre l’envahissement de la lame rétro-porte au 

scanner et le statut R ainsi que pour déterminer s’il existait des éléments éventuels pouvant 

entraîner des discordances entre l’imagerie et l’histologie. 

Une valeur de p < 0,05 était considérée statistiquement significative.  
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RESULTATS 

Population d’étude  

Initialement, 188 patients étaient éligibles (Figure 1).  

Pour l’analyse, 126 patients ont finalement été inclus dont 72 hommes (57,1%). Leurs 

caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1. L’âge moyen des patients au moment du 

diagnostic était de 65 ± 10 ans.  

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients de l’étude (flow-chart). TIPMP : tumeurs 

intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas 

 

Neuf patients ont eu une chimiothérapie néo-adjuvante avant l’intervention, 114 ont 

bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante et parmi eux, deux ont également eu un traitement 

de clôture par radiothérapie.  
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Le délai moyen entre la réalisation du scanner et la chirurgie était de 25 ± 22 jours, 

avec des extrêmes de 1 à 168 jours.  

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients. Les variables qualitatives ont été décrites à l’aide de 
calculs d’effectifs et pourcentages et les variables quantitatives à l’aide de moyennes +/- 
écarts-types, ainsi que les valeurs extrêmes. 

Sexe  

Homme 72 (57,1%) 

Femme 54 (42,9%) 

Age (années) 65 ± 10 (30-85) 

Délai entre l’imagerie 
et la chirurgie (jours) 

25 ± 22 (1-168) 

Type de scanner   

General Electric 31 (24,6%) 

Philips 35 (27,8%) 

Siemens 59 (46,8%) 

Hitachi 1 (0,8%) 

Qualité  

Bon 88 (69,8%) 

Interprétable 38 (30,2%) 
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Analyse radiologique 

La lame rétro-porte a été considérée comme envahie au scanner dans 33 cas (26,2%). 

Parmi eux, 21 (63,6%) ont été classés comme « infiltration » et 12 (36,4%) comme 

« tissulaire ».  

Dans 25 cas (75,8%), cet envahissement était également en contact avec la veine 

mésentérique supérieure.  

L’interprétabilité du scanner était considérée comme « interprétable » pour 38 cas 

(30,2%), principalement pour défaut de qualité technique (mauvaise qualité d’image ou 

protocole inadéquat) et pour seulement 3 cas pour difficultés d’analyse de la lame : deux 

compte-tenu d’un faible contingent graisseux intra-abdominal et un présentant une TIPMP 

diffuse.   

Un aspect compatible avec une pancréatite au scanner a été décrit chez 17 patients 

(13,5%).  

Analyse anatomopathologique  

A l’analyse histologique, les adénocarcinomes canalaires étaient largement 

représentés à 80,2%. Parmi les autres types histologiques, il y avait ensuite les TIPMP 

dégénérées suivies des ampullomes dégénérés et enfin il y avait très peu d’adénocarcinomes 

de type mucineux, colloïde et indifférencié. Dans 84% des cas, un envahissement 

ganglionnaire était présent. La majorité des tumeurs étaient au stade T2 (74%) (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Caractéristiques anatomopathologiques de la population. NR : non renseigné 

 

 

Toutes marges confondues, 78 résections ont été classées R1 (61,9%) et 48 R0 (38,1%).  

La lame rétro-porte était la marge la plus fréquemment envahie (Figure 4).  

Concernant le statut R sur la lame rétro-porte, 50 cas étaient classés R1 (39,7%) et 76 R0 (60, 
3%).  

Pour 27 patients (21,4%), au moins deux marges étaient atteintes. Dans ce cas, la combinaison 

la plus fréquente était l’envahissement des marges de la lame rétro-porte et de la veine 

mésentérique supérieure.  

 

Type histologique 

Adénocarcinome 
canalaire 

101 (80,2%) 

Autres types 25 (19,8%) 

Envahissement  
ganglionnaire 

106 (84%) 

Stade T (TNM) 

T1 12 (9,5%) 

T2 93 (73,8%) 

T3 20 (15,9%) 

NR 1 (0,8%) 

Différenciation 

Indifférencié 2 (1,6%) 

Peu 29 (23%) 

Moyen 77 (61,1%) 

Bien 9 (7,1%) 

NR                                                        9 (7,1%) 
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Figure 4 : Proportion en pourcentage de l’envahissement des différentes marges de résection. 

VMS : veine mésentérique supérieure.  

 

Association entre imagerie et histologie 

La précision diagnostique du scanner pour apprécier l’envahissement scanographique 

de la lame rétro-porte comparativement au gold standard (l’anatomopathologie), était de 

69% (87 cas concordants et 39 cas discordants).  

Les performances diagnostiques du scanner pour prédire un envahissement de la 

marge de la lame rétro-porte étaient : une spécificité de 85% (IC 95% : 78-93), une sensibilité 

de 44% (IC 95% : 30-58), une valeur prédictive positive de 67% (IC 95% : 51-89) et une valeur 

prédictive négative de 70% (IC 95% : 61-79) (Tableau 3). 

 

 

 

Aucune
Lame rétro-

porte
VMS Antérieure Postérieure Pancréatique Cholédocienne

Série1 38,10% 39,68% 22,22% 7,14% 10,32% 10,32% 2,38%
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Tableau 3 : Association entre l’envahissement scanographique de la lame rétro-porte et 
l’envahissement anatomopathologique de la marge de résection de la lame rétro-porte (R1). 

 Envahissement histologique de la marge de 
la lame rétro-porte  

Oui Non 

Envahissement 
scanographique 

Oui 22 11 

Non 28 65 

 

Concernant les 12 cas pour lesquels l’envahissement a été décrit comme « tissulaire » 

au scanner, 11 (91,7%) présentaient un envahissement R1 en anatomopathologie (Tableau 4).  

Par contre, pour les 21 cas présentant un envahissement de la lame rétro-porte décrit 

comme « infiltration » en imagerie, il n’existait pas de concordance marquée en 

anatomopathologie avec 11 marges R1 et 10 marges R0. Parmi les 10 cas R0 présentant une 

« infiltration » de la lame rétro-porte en imagerie, 4 avaient également une pancréatite 

scanographique décrite.  

 

Tableau 4 : Association entre imagerie et histologie selon un envahissement jugé « tissulaire » 
ou « infiltration » en scanner. 

  
  
  

 
Examen anatomopathologique de la lame rétro-

porte 

 

 

 

Aspect de 
l’envahissement 
scanographique 

 Absence d’envahissement 
de la marge de la lame 

rétro-porte (R0) 

Envahissement de la 
marge de la lame 
rétro-porte (R1) 

Infiltration 10 11 

Tissulaire 1 11 
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Analyse des cas discordants  

Il y avait 11 cas pour lesquels un envahissement scanographique a été décrit mais avec un 

statut R0 sur la lame rétro-porte en anatomopathologie (faux positifs) dont 7 présentaient des 

facteurs potentiellement sources de discordances (figure 5) :  

➢ 4 avaient également un aspect de pancréatite au scanner ; 

➢ 4 avaient un envahissement histologique de la veine mésentérique supérieure (VMS), 

située à proximité de la lame rétro-porte, dont 3 les classant R1 par atteinte de la 

marge de la VMS ; 

➢ 2 présentaient un envahissement de la lame rétro-porte en anatomopathologie mais 

sans atteinte de la marge de résection (restant R0).  

Concernant les 28 cas classés faux négatifs, pour lesquels il n’existait pas de suspicion 

d’envahissement scanographique mais qui étaient R1 sur la lame, 14 présentaient des facteurs 

potentiellement sources de discordances (figure 6) : 

➢ 2 présentaient un aspect de pancréatite en scanner ; 

➢ 4 ne présentaient qu’une invasion focale de la marge chirurgicale ; 

➢ 8 étaient classés R1 uniquement pour cause d’engainements péri-nerveux ou 

d’emboles vasculaires ou lymphatiques, sans véritable invasion tumorale tissulaire de 

la marge.  
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Figure 5 : 

 

a- Exemple d’un cas faux positif potentiellement induit par une pancréatite surajoutée. Il 

était décrit un envahissement jugé « infiltration » de la lame rétro-porte au scanner 

(flèche jaune) associé à une suspicion de pancréatite en imagerie. A l’histologie, il 

n’existait pas d’envahissement de la lame rétro-porte. 

 

b- Exemple d’un cas faux positif. Il était décrit un envahissement de la lame rétro-porte 

« tissulaire » au scanner (flèche jaune) avec une imagerie jugée « interprétable » car 

seules des coupes épaisses de 3mm étaient disponibles. A l’examen 

anatomopathologique, il n’existait pas d’envahissement de la lame rétro-porte mais on 

retrouvait une extension tumorale à la veine mésentérique supérieure sans atteinte des 

limites de résection (R0). 
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c- Exemple d’un cas faux négatif.  Il n’existait aucun argument pour un envahissement de 

la lame rétro-porte au scanner (flèche jaune). A l’examen anatomopathologique, on 

retrouvait un envahissement de la marge de la lame rétro-porte (R1).  
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Analyse des facteurs potentiellement sources de discordances  

Nous avons cherché quels pouvaient être les différents facteurs pouvant influencer 

l’interprétation et faire conclure à tort à une absence d’envahissement en imagerie alors que 

la marge était histologiquement atteinte ou inversement.  

Lorsqu’une pancréatite était présente, il n’y avait pas plus de discordances entre 

imagerie et histologie (p=0.68) (Tableau 5). 

Sur 17 cas ayant une imagerie évocatrice d’une pancréatite, il y avait 11 cas concordants pour 

l’évaluation de la lame rétro-porte dont 8 vrais négatifs et 3 vrais positifs. 

Deux patients ont été décrits non envahis mais avec une pancréatite en scanner et étaient 

finalement R1 sur la lame (faux négatifs).  

Aucune différence significative n’a été démontrée entre les scanners jugés de bonne 

qualité ou décrits comme simplement interprétables (p=0.46). 

Il n’existait pas non plus de différence lorsque le délai entre la chirurgie et le scanner était 

supérieur à trois semaines (p=0.41) ni lorsqu’une chimiothérapie néo-adjuvante avait été 

réalisée (p< 1). 

La lésion tumorale était considérée « à distance » de la lame rétro-porte dans 62 cas, « à 

proximité » dans 51 cas et n’était pas visible dans 13 cas.  

Il y avait significativement plus de discordances entre l’imagerie et l’anatomopathologie 

lorsque la lésion était située à proximité de la lame rétro-porte (p=0.02). Au contraire, lorsque 

la lésion était à distance de la lame rétro-porte, l’analyse de la lame rétro-porte était plus 

fiable (Tableau 5). 
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Tableau 5 : Analyse des facteurs pouvant entraîner une discordance entre l’envahissement de 

la lame rétro-porte en imagerie et en anatomopathologie.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Concordant Discordant p 

Pancréatite 

Oui 11 6 

0.68 

Non 76 33 

Qualité du scanner 

Interprétable 28 10 

0.46 

Bon 59 20 

Délai entre imagerie 
et chirurgie 

< 3 semaines 47 18 

0.41 

> 3 semaines 40 21 

Chimiothérapie néo-
adjuvante 

Oui 6 3 

1 

Non 81 36 

Localisation 

Proche 30 21 

0.02 

A distance 49 13 
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Figure 6 : 

Exemple d’un cas classé faux positif (coupe scanographique et coupes histologiques 

correspondantes).  

 

a- Au scanner, il existait une suspicion d’envahissement de la lame rétro-porte 

(« infiltration ») venant au contact du lit de la VMS (flèche jaune). A l’examen 

anatomopathologique, la lame rétro-porte était envahie mais sans atteinte de la 

marge chirurgicale (R0). La marge de la VMS était histologiquement envahie donc R1.  

 

b- Coupe histologique montrant la distance minimale entre un amas de cellules tumorales 

et le lit de la veine mésentérique supérieure encré en noir (847 m) : marge < 1 mm 

donc R1.   

Amas de 
cellules 
tumorales 

Encrage 
du lit de la 
VMS  
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c- Coupe d’étude immunohistochimique (anticorps anti-KL1) permettant de mettre en 

évidence des cellules tumorales isolées. La marge est mieux précisée et mesurée à 

828m donc R1.  

 

 

d-  Coupe histologique des limites d’exérèse au niveau de la lame rétro-porte encrée en 

bleu. La marge est de 1,33mm donc R0.  

 

Amas de 
cellules 
tumorales 

Encrage du 
lit de la VMS 

Prolifération de cellules tumorales 
engainant un gros filet nerveux  

Encrage de 
la lame 
rétro-porte  
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DISCUSSION 

Malgré l’avancée des pratiques chirurgicales, le devenir après chirurgie pour 

adénocarcinome pancréatique reste défavorable et le risque de récidive peut atteindre 80 à 

90% (13,28–30). D’après les connaissances actuelles, il est établi qu’une résection R1 est un 

facteur prédictif d’une faible survie et d’une récidive de la maladie malgré quelques études 

contradictoires (12–14,30–33). En outre, l’envahissement de la lame rétro-porte est aussi un 

critère de mauvais pronostic mais ne constitue pas, à l’heure actuelle, un critère de non-

résécabilité d’emblée (5,10,17,21). Notre travail consistait ainsi à déterminer si une suspicion 

d’envahissement de la lame rétro-porte en imagerie était associée à une résection R1 de cette 

marge chirurgicale.  

Nous avons constaté que le scanner avait une bonne précision diagnostique pour 

évaluer l’envahissement de la lame rétro-porte comparativement à l’histologie. Nous 

retrouvons une spécificité élevée à 85% (78-93) et une sensibilité à 44% (30-58). On note une 

forte spécificité concordante avec certaines études antérieures (5,26). La spécificité élevée 

reflète le faible nombre de faux positifs parmi les cas R0. Rapporté au nombre total de 

patients, il y en avait moins que dans des études antérieures (23,25).  

Dans notre étude, quatre patients sur les onze faux positifs présentaient un 

envahissement de la veine mésentérique supérieure dont trois atteignant la marge 

chirurgicale (R1). Les berges de la veine mésentérique supérieure et de la lame rétro-porte 

sont anatomiquement accolées pouvant souvent rendre difficile leur distinction en imagerie 

en cas d’envahissement.  

Concernant les cas jugés « tissulaire », la marge de résection était atteinte dans 91,7% 

des cas. Ainsi, comme l’a précédemment décrit Mazzeo et al, il existe une forte probabilité 

d’obtenir une résection R1 lorsque l’envahissement est considéré « tissulaire » en imagerie 

(5).  

Néanmoins, la sensibilité dans notre étude était faible, avec plusieurs cas classés faux 

négatifs, suggérant que l’envahissement en scanner est parfois indétectable. Cela va à 

l’encontre d’études antérieures qui suggéraient qu’une absence d’envahissement de la lame 

rétro-porte au scanner était prédictif d’une absence d’envahissement histologique (23,25). A 

la lecture des comptes rendus anatomopathologiques, certains cas classés faux négatifs ne 

présentaient qu’une invasion focale de la marge qui peut potentiellement ne pas se refléter 
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en imagerie. D’autres n’étaient classés R1 que sur la présence d’engainements péri-nerveux 

sans véritable front tumoral tissulaire atteignant la marge. Ces engainements péri-nerveux 

isolés sont possiblement dans les limites de la détection scanographique et sources d’erreurs. 

L’équipe de Yamamoto et al. a décrit une association entre l’envahissement scanographique 

et la présence d’engainements péri-nerveux (25). Inversement, nos résultats se rapprochent 

de l’étude de Lombardo et al. dans laquelle aucune association n’a été retrouvée entre 

l’apparence de la graisse rétro-portale au scanner et l’invasion des plexus nerveux et des 

lymphatiques (23). Quant à Mochizuki et al., ils ont montré que certains patterns 

scanographiques étaient hautement prédictifs d’invasion des plexus nerveux mais qu’il 

existait également de nombreux faux positifs causés par la fibrose et les réactions 

inflammatoires (34). Ces données contradictoires suggèrent la nécessité d’investigations 

supplémentaires pour déterminer s’il existe une traduction radiologique ou non des 

engainements péri-nerveux, d’autant plus que leur présence est un facteur de mauvais 

pronostic (25). 

Nous avons également souhaité mettre en évidence s’il existait d’autres facteurs au 

scanner susceptibles d’entraîner une discordance entre l’imagerie et l’histologie. En cas de 

pancréatite secondaire à l’obstruction canalaire, il peut exister une infiltration de la graisse 

rétro-portale, pouvant interférer dans l’interprétation et conduire à une surestimation de 

l’invasion locale (35). Dans notre étude, il n’a pas été démontré que cette dernière était une 

source d’erreur d’interprétation statistiquement significative. La présence d’une pancréatite 

scanographique n’entraîne pas plus de discordances dans l’interprétation de l’envahissement 

de la lame rétro-porte. De même, les traitements néo-adjuvants induisent des remaniements 

fibrosants et inflammatoires, particulièrement après radiothérapie (27). De fait, les patients 

ayant subi un traitement préalable par radiothérapie ont été exclus. Concernant la 

chimiothérapie néo-adjuvante, notre étude n’a pas retrouvé d’impact sur l’interprétation, par 

opposition à l’étude de Lombardo et al. où l’ensemble des patients ayant subi une 

chimiothérapie néo-adjuvante étaient faussement positifs (23).  

Concernant les scanners jugés « interprétables » donc de qualité sous-optimale, il n’a 

pas été démontré qu’ils entraînaient plus d’interprétations erronées.  Il en est de même pour 

le délai entre la réalisation du scanner et la chirurgie.  

Nous avons remarqué que lorsque la lésion tumorale était située à proximité de la lame 

rétro-porte, l’analyse était plus compliquée car les limites entre la lésion, le parenchyme 



 38 

pancréatique et la graisse périphérique sont plus difficiles à distinguer. Il y avait 

statistiquement moins de discordances lorsque que la lésion tumorale était située à distance 

de la lame rétro-porte, suggérant qu’en cas de lésion éloignée, l’analyse est plus fiable.  Ainsi, 

si la lésion est éloignée et que la lame rétro-porte est considérée libre au scanner, on peut 

supposer que cette dernière soit effectivement libre histologiquement. Cependant, aucune 

limite anatomique n’a été utilisée dans notre étude et l’appréciation de la distance était 

subjective, limitant les conclusions sur ce point. 

La marge la plus fréquemment envahie (R1) dans notre étude était celle de la lame 

rétro-porte. Ce résultat corrobore les données de la littérature (22,36), renforçant 

l’importance de déterminer son envahissement en préopératoire pour guider le chirurgien et 

permettre une exérèse la plus radicale possible.  Selon les études, des termes différents sont 

employés pour désigner la lame rétro-porte ainsi que les différentes berges d’exérèse. En effet 

de nombreuses variantes sont employées pour définir cette marge de résection : marge 

uncinée, marge médiale, marge rétro-artérielle (2,13,24). Certains regroupent parfois les 

marges rétro-porte et postérieure conduisant à la marge rétropéritonéale et d’autres 

intègrent même le terme de « mésopancréas » pour définir cette zone de tissu adipeux péri-

pancréatique (4,12,15,17,19,20,37).  Une uniformisation des définitions semble souhaitable 

afin de limiter la confusion selon les articles et d’appuyer l’importance de l’invasion 

rétroportale.  

Dans notre étude, le taux de résections R1 était de 61,9%, restant élevé étant donné 

son impact pronostique. Malgré cela, il est important de signaler qu’aucune résection R2 

(résection macroscopique incomplète) n’a été effectuée dans cette étude pouvant être en 

partie attribuée à une évaluation précise de l’envahissement lors du bilan d’imagerie 

préopératoire et à l’amélioration des techniques chirurgicales permettant d’obtenir des 

exérèses plus radicales (38). La proportion de chirurgies R1 est variable dans la littérature, 

parfois probablement sous-estimée. Cela peut être en partie attribué à des définitions 

différentes des résections R0 et R1 au cours du temps. En effet, il existe d’une part la définition 

européenne qui reconnaît depuis plusieurs années la règle utilisée par The British Royal 

College of Pathologists où une distance  1mm entre la berge et la tumeur est suffisante pour 

classer R1. Alors qu’autrefois, aux Etats-Unis et au Japon, la tumeur devait atteindre la berge 

sans distance de 1mm pour être comptabilisée R1 (14,24,31,32). Récemment, The 

International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) a décrété l’utilisation de la règle 

européenne mais actuellement il n’existe pas de consensus universel sur le sujet (39). D’autre 
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part, l’absence de standardisation des analyses anatomopathologiques auparavant peut 

également expliquer ces importantes différences selon les études (14,31,36,40). Depuis 

l’harmonisation de ces protocoles ce taux de résections R1 approche parfois les 80% (14,37).  

Notre travail comporte plusieurs limites. Tout d’abord, c’est une cohorte rétrospective 

entraînant les biais inhérents à ce type d’étude. Ensuite, bien que nous ne l’ayons pas étudié, 

il existe forcément une variabilité inter-observateurs notamment car les deux relecteurs ont 

une expérience variable. Dans l’étude de Bonnello et al., il existait 25% de discordances entre 

les deux radiologues (26). De plus, les scanners provenant majoritairement d’autres centres, 

la technique d’imagerie utilisée, notamment le protocole et la machine, était très variable 

entraînant des qualités d’imagerie très différentes. Contrairement à l’étude de Lombardo et 

al., nous avons choisi de garder les scanners réalisés dans d’autres centres. Ensuite, nous 

rappelons que la localisation tumorale par rapport à la lame rétro-porte a été évaluée de 

manière subjective sans distance ou limite anatomique définie. Enfin, les comptes rendus 

anatomopathologiques ont été relus rétrospectivement sans relecture des lames pouvant 

entraîner une variabilité inter-observateurs. Parfois, ces comptes rendus ne mentionnaient 

pas explicitement la lame rétro-porte laissant suggérer que cette dernière n’était pas envahie 

mais sans que cela soit clairement exprimé ce qui peut engendrer un biais d’interprétation. 

Comme l’imagerie, l’examen histologique présente également des limites. Lors de l’analyse, il 

est parfois compliqué de distinguer les différentes marges de résection contrairement à 

d’autres néoplasies digestives, surtout si l’échantillon de dissection est de petite taille (10,32). 

En effet, le front d’invasion tumoral du cancer pancréatique est souvent complexe à identifier. 

La croissance lésionnelle est souvent discontinue et dispersée et la fibrose et l’inflammation 

peuvent potentiellement masquer les berges tumorales (14).  

Plusieurs études ont préalablement abordé ce sujet mais la principale force de notre 

travail est le nombre élevé de patients comparativement à la majorité des études précédentes 

(5,23,26). Un autre point fort est que nous avons choisi de conserver les imageries réalisées 

dans d’autres centres et effectuées pour des indications diverses et variées. De fait, cela 

permet de reproduire les conditions habituelles de notre exercice quotidien en radiologie et 

reflète la pratique médicale courante. Il est en effet assez fréquent de réaliser ces scanners 

pour d’autres motifs et de découvrir fortuitement des néoplasies pancréatiques, avec parfois 

un protocole inadapté. En dépit du fait que nous n’ayons pas démontré que la qualité 

d’imagerie engendrait des fautes d’interprétation, il apparaît préférable de réaliser le scanner 

avec un protocole dédié en respectant un délai préopératoire inférieur à trois semaines et de 
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réitérer l’examen si les conditions initiales ne sont pas remplies (8,41). Cela s’applique 

notamment pour l’évaluation des autres critères d’opérabilité notamment l’envahissement 

artériel. La réalisation d’un traitement néo-adjuvant doit être précisée au radiologue ainsi que 

la présence d’éléments clinico-biologiques pouvant faire évoquer une pancréatite 

concomitante au moment de l’examen. A la suite de l’intervention, le compte-rendu 

anatomopathologique doit être standardisé avec une description de l’ensemble des marges 

et du statut R. 

Actuellement, dans le cas des tumeurs classées « borderline », les traitements néo-

adjuvants permettent dans 30% des cas de rétrograder la tumeur, permettant une chirurgie 

avec des résultats similaires, en termes de résection complète et de survie, aux patients 

opérables d’emblée (27). Pour les patients à haut risque de résection R1, la place de ces 

traitements n'est pas encore définie mais pourrait constituer une alternative à une chirurgie 

initiale (35). 

En conclusion, une suspicion d’envahissement scanographique de la lame rétro-porte 

est associée à une résection R1 avec une bonne spécificité, reflétant un faible nombre de faux 

positifs. Cela est notamment démontré pour les suspicions d’envahissement « tissulaire », 

pour lesquelles il existe une forte propension à ce que la marge rétro-porte soit R1 en 

histologie. 

Grâce à un large recueil rétrospectif s’étendant sur dix ans, nous appuyons des 

résultats précédemment décrits dans la littérature. En cas d’envahissement décrit en 

tomodensitométrie, cette donnée doit donc être prise en compte dans la stratégie de soins 

pour limiter les exérèses incomplètes. La présence d’une pancréatite surajoutée en scanner 

n’induisait pas plus de discordances et il est donc possible, pour le radiologue, de la distinguer 

d’un envahissement tumoral. Le seul facteur mis en évidence pouvant gêner l’interprétation 

est la localisation tumorale mais l’analyse était trop subjective pour en tirer des conclusions 

précises.   

Compte-tenu de l’importance des complications péri-opératoires, la chirurgie ne 

devrait être envisagée que s’il existe une probabilité raisonnable d’obtenir une résection R0 

(18,30). Cependant, la place du scanner pour préjuger d’une résection en marges saines ainsi 

que celle de l’invasion de la lame rétro-porte dans la prise en charge thérapeutique restent 

encore à établir.  
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ANNEXES  
 

Annexe 1 : Exemples issus de la population d’étude  
 

 

       a. 

 

b. 

 

Canal 
cholédoque  

Duodénum  

Lésion 
tumorale 
pancréatique 
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               c. 

 

1) Exemple d’un cas vrai négatif.  

 

a- Photographie macroscopique d’une pièce opératoire adressée à l’état frais et orientée 

avec encrage des berges. On visualise la tumeur mal limitée, hétérogène, de couleur 

blanc jaunâtre s’étendant à la papille et sténosant partiellement le canal cholédoque. 

b- Photographie macroscopique après découpage transversal de la pièce opératoire.  

c- Coupe scanographique correspondante ne montrant pas d’infiltration de la graisse 

rétro-portale. A l’examen anatomopathologique, il n’existait pas d’envahissement de 

la marge de la lame rétro-porte (R0). 
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2) Exemple d’un cas vrai négatif.  

Au scanner, on visualise une infiltration de la graisse péri-pancréatique (flèche bleue) 

avec œdème du parenchyme pancréatique céphalique dont l’aspect est compatible avec une 

pancréatite en imagerie. On note la présence d’une prothèse biliaire. Il n’existait pas 

d’argument pour une invasion tumorale de lame rétro-porte (flèche jaune). Cela a été confirmé 

en histologie (R0).  
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3) Exemple d’un cas faux négatif. 

Au scanner, présence d’argument pour une pancréatite sans argument évident pour un 

envahissement de la lame rétro-porte (flèche jaune). A l’histologie, présence d’un 

envahissement de la marge rétro-portale (R1).  
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4) Exemple d’un cas vrai positif.  

En imagerie, il existait une suspicion d’envahissement jugé « tissulaire » de la lame 

rétro-porte (flèche jaune) avec une pancréatite scanographique surajoutée. A l’histologie, 

présence d’un envahissement de la marge rétro-porte (R1).  
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Annexe 2 : Exemples anatomopathologiques 
 

 

 

 

 

1) Vue macroscopique d’une pièce opératoire adressée à l’état frais.  Repérage des 

limites d’exérèse avant fixation : section cholédocienne, section pancréatique (S.P) encrée en 

vert, section de la veine mésentérique supérieure (V.M.S) encrée en rouge et de la lame rétro-

porte (L.R) encrée en noir.  
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2) Coupe histologique montrant des remaniements inflammatoires avec 

cytostéatonécrose du tissu conjonctivo-adipeux péri-pancréatique au niveau de la lame rétro-

porte encrée en bleu. Marge à distance de la tumeur non représentée sur cette coupe.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Remaniements 
inflammatoires  

Berge de la lame 
rétro-porte  
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Annexe 3 : Classification TNM 8ème version de l’AJCC (American Joint 
Committee on Cancer), 2017 (2) 
 

 

 

 

Catégorie T 
Taille de la tumeur, mesurée dans sa plus grande 

dimension 

T1 

Tumeur ≤ 2 cm 

T1a     Tumeur ≤ 0,5 cm 

T1b     Tumeur > 0,5 cm et < 1 cm 

T1c     Tumeur > 1 cm et ≤ 2 cm 

T2 Tumeur > 2 et ≤ 4 cm 

T3 Tumeur > 4 cm 

T4 
Tumeur envahissant l’axe cœliaque, l’artère mésentérique 

supérieure et/ou l’artère hépatique commune 

 

Catégorie N Adénopathies régionales 

N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 1 à 3 ganglions régionaux métastatiques 

N2 ≥ 4 ganglions régionaux métastatiques 

Catégorie M Métastases à distance 

M0 Pas de métastase à distance 

M1 Présence de métastase(s) à distance 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.snfge.org/lexique#Hpatique
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
https://www.snfge.org/lexique#Mtastase
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Annexe 4 : Exemple de compte-rendu type 
 

 Compte-rendu standardisé de la Société Française de Radiologie (version janvier 2008) rédigé 

par Marc Zins, membre de la SIAD (Société d’imagerie abdominale et digestive) pour le cancer 

du pancréas.  IRM : imagerie par résonance magnétique 

CANCER DU PANCREAS 

Nom, coordonnées et spécialité du correspondant 

Renseignements Cliniques & Indication 

 Bilan d’ictère obstructif avec échographie en faveur d’un obstacle pancréatique 

 Masse pancréatique découverte à l’échographie dans un contexte d’altération de l’état général 

 Examens précédents et leurs résultats 

 

Technique TDM 

 Balisage digestif à l’eau (3 verres dans les dix minutes précédant l’examen) 

 Hélice sans injection 

◼ Abdomen sus mésocolique 

 Basse dose, recherche de calcifications  

 Coupes reconstruites en 5 mm  

 Hélice Pancréatique 

◼ Abdomen sus mésocolique   

◼ 45 - 50 sec après injection de 1,5 à 2 cc/kg à 3-4 ml/sec 

◼ Coupes millimétriques   

◼ Champ de vue centré (20-25 cm) 

 Étude du pancréas et envahissement local 

Reconstructions multiplanaires pour étude vasculaire 

 Hélice portale 

◼ 70-75 sec après injection 

◼ Coupes millimétriques 

◼ Cavité abdomino-pelvienne 

 Étude du foie et de la cavité péritonéale 

Résultats 

 Signes directs 

o Masse, taille (plus grand diamètre en mm), densité, localisation (pancréas droit, 

isthme, pancréas gauche) 

o Ils peuvent être absents en cas de lésion isodense (20 % des adénocarcinomes 

pancréatiques) 

 Signes indirects 

o Dilatation biliaire, dilatation du canal pancréatique principal en précisant la zone 

anatomique d’arrêt de la dilatation (en cas de lésion isodense), atrophie 

parenchymateuse d’amont, pseudokyste d’amont 

 Extension vasculaire  

o Évaluation des vaisseaux suivants : tronc cœliaque, artère hépatique commune, artère 

et veine mésentérique supérieure, artère et veine splénique 

▪ Recherche d’une thrombose, d’une sténose ou d’une contiguïté 
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▪ En cas de contiguïté avec la veine mésentérique supérieure noter la hauteur 

du contact et le niveau de sa limite inférieure par rapport à la terminaison des 

veines jéjunales 

▪ En cas de simple contiguïté, préciser le degré d’engainement (inférieur ou 

supérieur à 180°) 

▪ Noter la présence ou non d’une hypertension portale segmentaire : dilatation 

des veines péripancréatiques (arcades gastro-duodénales) ou périgastriques 

(arcades gastro-épiploïques) 

o Recherche de variante anatomique artérielle (artère hépatique droite) en vue d’une 

éventuelle chirurgie 

 Extension ganglionnaire 

o Nombre, plus petit diamètre et localisation (péripancréatique, pédicule hépatique, 

rétropéritonéal) 

 Extension péritonéale et hépatique 

o Localisation et taille des nodules péritonéaux et des lésions hépatiques suspectes de 

métastases.  

o Indiquer l’intérêt d’un recours à l’IRM pour aider à la caractérisation de lésions 

hépatiques  

 Extension digestive 

o Atteinte duodénale ou gastrique 

 Autres lésions mineures de découverte fortuite et variantes congénitales 

 
  
 Comparaison avec l’examen antérieur du ... ou absence d’examen antérieur 

 

Synthèse et Conclusion 

 Regrouper les éléments décisionnels  

◼ Atteinte vasculaire 

◼ Extension péritonéale ou hépatique 

◼ Extension ganglionnaire pelvienne ou lombo-aortique 

 Exemple de conclusion :   

« Lésion de 2,5 cm de plus grand diamètre du pancréas droit (uncus) avec envahissement de 

l’artère mésentérique supérieure qui est engainée sur 360°. Adénomégalies rétropéritonéales. 

Absence de retentissement biliaire. » 
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Annexe 5 : Check-list du compte-rendu en imagerie pour les cancers 
du pancréas (3,8) 
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Annexe 6 : Critères de résécabilité (3) 
 

 

Statut de résécabilité Artériel Veineux 

Résécable Pas de contact artériel 
tumoral (tronc cœliaque, 
AMS ou AHC)  

Pas de contact tumoral avec 
la VMS ou la veine porte (VP) 
ou contact ≤180° sans 
irrégularité du calibre de la 
veine 

Borderline • Contact tumoral solide avec 
l’AHC sans extension au TC 
ou à la bifurcation hépatique 
permettant une résection et 
une reconstruction 
• Contact tumoral solide avec 
l’AMS ≤180° 
• Contact tumoral solide avec 
une variante anatomique 
(ex : artère hépatique 
accessoire droite, artère 
hépatique droite) 

• Contact tumoral solide avec 
la VMS ou la VP >180°, 
Ou contact ≤180° avec 
irrégularité du calibre de la 
veine ou thrombose mais 
avec un vaisseau proximal et 
distal permettant une 
résection et une 
reconstruction  
• Contact tumoral solide avec 
la VCI 

Non résécable  • Métastases à distance 
(incluant les ganglions à 
distance)  
• Contact tumoral solide avec 
l’AMS >180° 
• Contact tumoral solide avec 
le TC >180° 
• Contact tumoral solide avec 
la première branche jéjunale 
de l’AMS  
 

• Reconstruction impossible 
de la VMS ou de la VP due à 
l’envahissement tumoral ou 
occlusion de la VMS ou VP  
• Contact avec la branche 
jéjunale la plus proximale de 
la VMS  
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Annexe 7 : Exemple de compte-rendu anatomopathologique proposé 
par le Royal College of Pathologists (24) 
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Annexe 8 : Avis du comité d’éthique  
 

 



 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 61 

 

  

GEANNY Amélie  
62 pages – 5 tableaux – 6 figures – 8 annexes 

 

Résumé :  
 

OBJECTIF : L’objectif de notre étude est de déterminer si une suspicion d’envahissement 
scanographique de la lame rétro-porte est associée à une résection R1 de cette marge dans 
les cancers pancréatiques traités par duodéno-pancréatectomie céphalique.  
 

METHODE : Nous avons inclus rétrospectivement 126 patients entre 2009 et 2019 opérés 
d’une duodéno-pancréatectomie pour un cancer de la tête pancréatique. Chaque scanner 
préopératoire a été relu indépendamment par deux radiologues (un senior et un junior) et 
classé en deux catégories : suspicion d’envahissement de la lame rétro-porte ou absence 
d’envahissement, en aveugle des résultats anatomopathologiques. Les suspicions 
d’envahissement « tissulaire » ont été distinguées des envahissements « infiltration ». La 
suspicion d’une pancréatite scanographique a également été rapportée. Le statut R1 ou R0 
de la marge rétro-porte a été obtenu par le compte-rendu histologique. Les résultats entre 
l’analyse scanographique et l’analyse histologique ont été comparés.  

RESULTATS : Cinquante cas (39,7%) étaient classés R1 sur la lame rétro-porte en 
anatomopathologie et 33 cas étaient suspects d’envahissement en scanner (26,2%). La 
spécificité du scanner était de 85% et la VPN de 70%. Parmi les 12 cas d’envahissements 
jugés « tissulaire », 11 (91,7%) étaient R1. Un aspect de pancréatite au scanner n’entraînait 
pas plus de discordances dans l’interprétation (p=0.68). Le délai entre le scanner et la 
chirurgie, la qualité du scanner et une chimiothérapie néo-adjuvante n’étaient pas des 
facteurs sources de discordances pour l’interprétation. L’analyse de l’envahissement de la 
lame rétro-porte était plus fiable lorsque la lésion tumorale était située à distance (p=0.02).  
 

CONCLUSION : Le scanner a une bonne spécificité pour l’analyse de l’envahissement de la 
lame rétro-porte. En cas d’envahissement jugé « tissulaire » au scanner, il existe une forte 
probabilité de résection R1.  
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