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Incidence

Globocan, WHO, 2020

9ème



Incidence en Suisse

8ème

Globocan, WHO, 2020

NICER, 2020

Genève: 43  hommes /an (âge pic: 70-74 ans)

42 femmes/an, (âge pic : 85+ ans)



Evolution de l’incidence

SEER, 2020



Pronostic

SEER, 2020



Mortalité en Suisse

Globocan, WHO, 2020



Evolution de la survie

SEER, 2020



Evolution du nombre de décès lié au cancer 

du pancréas

Rahib et al, Cancer Research, 2014



Facteurs de risques

Modifiables

 Tabac  actif (OR: 1,7), ancien (OR: 1,2), > 50 ans (OR: 2,1), >30 cig (OR: 1,75)

 Alcool  si > 30g/j (RR: 1,22)

 Pancréatite chronique  RR: 13,3 !

 Obésité  RR: 1,1 mais  10% pour chaque incrémentation de 5kg/m2

 Helicobacter pylori, HCV

McGuigan et al, WJG, 2018



Obésité et Cancer

Globocan, WHO, 2020



Facteurs de risques non-modifiables

 Syndromes génétiques (5-10%)

 Diabètes

 Sexe

 Africain-américain

 Groupes sanguins A/B/AB versus O

 Microbiote

Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP)

McGuigan et al, WJG, 2018

Shindo et al, JCO, 2017



Symptômes & Signes

Asthénie: 86%

Perte de poids: 85%

Anorexie: 83%

Douleur abdominale: 79%

Epigastralgie: 71%

Urine foncée: 59%

Jaunisse: 56%

Nausée: 51%

Jaunisse: 55%

Hépatomégalie: 39%

Masse QSDt: 15%

Cachexie: 13%

Masse épigastrique: 9%

Ascite: 5%



Biomarqueurs 

CA 19-9 

 Pronostic et non diagnostic

 Négatif ≈ 10% de la population 

 Augmente avec la bilirubine

Biopsie liquide

 Pas d’application clinique pour l’instant !

Liu et al, Annals of Oncology, 2020



Diagnostic et bilan d’extension

 Echo-endoscopie avec biopsie

 Diagnostic

 Analyses moléculaires

 Scanner Thoraco-abdominal injecté temps artériel + veineux

 PET/CT 

 IRM Pancréatique 

 Laparoscopie

Pas d’indications



Prise en charge des tumeurs localisées

Toesca. Radiation oncology. 2018.

Katz et al, J Am Coll Surg. 2008

RESECABLE BORDERLINE NON RESECABLE

• Pas de contact artériel 

(ACH, AMS, AC)

• Pas de contact veineux (VP, 

VMS) ou contact < 180°

15-20 % 10 % 25-35- %



Impact d’une chirurgie incomplète

Kooby et al, Ann Surg, 2014

OS: 21,1m

OS: 13,7 m

OS: 11,9 m

• Sélection des patients

• Equipe chirurgicale spécialisée

Critères fondamentaux



La chimiothérapie adjuvante

CONKO-001

Survie à 5 ans 20.7% versus 10.4%

Oettle et al, Jama, 2013

Conroy et al, NEJM, 2018

PRODIGE 24

Survie à 3 ans 63,4% versus 48,6%

Survie médianne 54m versus 35m



La chimiothérapie adjuvante ne rattrape pas 

une chirurgie incomplète

Noeptolemos et al, Lancet, 2017

R0

R1



Prise en charge

Toesca. Radiation oncology. 2018.

Katz et al, J Am Coll Surg. 2008

RESECABLE BORDERLINE NON RESECABLE

• Pas de contact artériel 

(ACH, AMS, AC)

• Pas de contact veineux (VP, 

VMS) ou contact < 180°

15-20 %

• Contact artériel avec ACH sans 

extension à l’AC ou AH 

permettant une reconstruction

• Contact avec AMS < 180°

• Pas de contact veineux (VP, 

VMS) ou contact < 180°

• Possiblement résécable  TTT 

néo-adjuvant

• Contact artériel >180° avec 

AMS, AC

• VP ou VMS obstruée ou 

non reconstructible

10 % 25-35- %



Prise en charge

Toesca. Radiation oncology. 2018.

Katz et al, J Am Coll Surg. 2008

RESECABLE BORDERLINE NON RESECABLE

• Pas de contact artériel 

(ACH, AMS, AC)

• Pas de contact veineux (VP, 

VMS) ou contact < 180°

15-20 %

• Contact artériel avec ACH 

sans extension à l’AC ou AH 

permettant une 

reconstruction

• Contact avec AMS < 180°

• Pas de contact veineux (VP, 

VMS) ou contact < 180°

• Contact artériel >180° avec AMS, 

AC

• VP ou VMS obstruée ou non 

reconstructible

• Prise en charge palliative comme 

les tumeurs métastatiques (≈ 

45%), d’où 80% non opérables 

d’emblée

10 % 25-35- %



Tumeurs non résécables et métastatiques

ECOG 3-4ECOG 2ECOG 0-1

Bili N Bili > 1.5 x LSN

Gem + Nabpacli

Bili N

Gemcitabine

monothérapie

Abstention thérapeutique

OU

FOLFIRINOX

mOS 8,5 moismOS 11,1 mois mOS 6,8 mois mOS < 6 mois

1ère ligne

2ème ligne

Irinotecan liposomal

mOS 6,1 mois

Courtesy Dr Laure Thouvenain

Wang-Gillam et al, Lancet, 2016

Conroy et al, NEJM, 2013



Cancer du pancréas avec mutation BRCA germinale

Iglehart et al, NEJM, 2009

Golan et al, NEJM, 2019

Pas de bénéfice de qualité de vie, néanmoins accepté par Swissmedic…



Cancer du pancréas MSI-high et immunothérapie

Marabelle et al, JCO, 2020

Aucune réponse chez les tumeurs non sélectionnées



Hosein et al, NRGH, 2020



Messages clefs

• Agir sur les facteurs de risques modifiables

• Diagnostic = histologie / cytologie + CT TAP

• Tumeur résécable  chirurgie première  chimiothérapie adjuvante

• Survie médianne 54 mois à 35 mois

• Tumeur avancée et métastatique  chimiothérapie palliative

• Survie médiane ≈ 12 mois
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