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Pancreatic metastases from another primary malignant tumors are rare. 

In this article, we present the case of breast cancer, which metastasizes 

to the pancreas. The patient has diagnosed as breast cancer four years 

ago. 
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Introduction:- 
Les localisations secondaires du cancer du sein sont le plus souvent de siège  osseux , hépatique et pulmonaire 

(1)
  ;  

Les métastases pancréatiques  sont rares , et représentent 2 à 4% de l’ensemble des tumeurs pancréatiques  . nous 

rapportons une observation,  d’une métastase pancréatique  tardive d’uncarcinome lobulaire  infiltrant  du sein  

révélée par ictère cholestatique. 

 

Case report:- 

Patiente âgée de 39 ans  , Bénéficiait, en avril 2014 d’une mastectomie avec curage ganglionnaire suivies d’une 

radiochiomiotherapie adjuvantes  pour carcinome lobulaire infiltrant du sein gauche ; le bilan initial  comportait un 

scanner thoraco-abdomino-pelvien  et une scintigraphie osseuse ne montrant pas de localisation secondaire .  

 

Le suivi radiologique comportait une radiographie  pulmonaire et échographie abdominale tous les six mois pendant 

trois ans, puis une fois par an. Ces examens restaient normaux. 

 

En  janvier 2018 , la patiente  consulte  pour douleur épigastrique avec sub ictère  , le bilan biologique trouve un 

ictère cholestatique  ; elle a  bénéficié d’une échographie première ;ayant montré  une dilatation des voies biliaires 

intra hépatiques et de la voie biliaire principale sans obstacle  visible , un complément IRM est ensuite  réalisé 

comportant des séquencés  T 1 avec saturation de graisse ; sans et avec injection de chélates de gadolinium  , des 

séquences pondérées  T2 ,diffusion  ,et  séquences BILI IRM   ; ils ont  objectivé une  masse de la tête pancréatique 

en iso signal T1 et T2 (fig1 ) , en hypersignal  diffusion ( fig 3)  rehaussée après injection de produit de contraste 

(fig4)  responsable d’une dilatation de la VBP et des VBIH (fig2). une biopsie scanno-guidée est ensuite réalisée , et 

l’examen anatomopathologique était en faveur d’une métastase de carcinome mammaire . 
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Figure 1, 2:- IRM en coupes axiales T2 objectivant un processus de la tête pancréatique  en isosignal T2 ( )  

responsable d’une dilatation de la VBP et des voies biliaires intra hépatiques   (      )  . 

 

 
Figure 3:- Ce processus est en hypersignal diffusion à B1000. 
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Figure 4:- IRM en coupe axial T1 fatsat après injection de produit de contraste qui montre un rehaussement modéré 

de la masse pancréatique. 

 

Discussion:- 
Le pancréas est une cible très rare pour les métastases, Les principales tumeurs malignes primitives  qui ont 

tendance à métastaser dans le pancréas sont le rein, le poumon, le côlon, l'estomac et le mélanome
(2)

 . Une 

localisation secondaire pancréatique est un scénario clinique extrêmement rare dans le cancer du sein
 (3)

 . 

 

La symptomatologie des métastases pancréatiques est peu spécifiques, Elles peuvent se manifester par une altération 

de l'état général, des douleurs abdominales, ictère  , pancréatite aiguë, insuffisance pancréatique, hémorragie 

digestive suite à  l’envahissement pariétal du duodénum ;   ou elles sont découvertes de façon fortuite  dans le cadre 

du bilan de surveillance du cancer primitif .
(4.5)

 

 

L'intervalle de temps entre le cancer primitif et la détection de métastase varie considérablement, il survient 

généralement dans les 3 ans
 (6)

 ; Dans notre observation, l’intervalle entre le carcinome mammaire primitif et la 

métastase pancréatique était de 4 ans.  

 

Al’échographie les métastases apparaissent sous forme de masses hypoéchogènes solides situées dans le 

parenchyme pancréatique
 (7)

.L’injection d’un produit de contraste permet une exploration de la vascularisation, Les 

résultats de cette technique sont meilleurs dans les métastases de tumeurs hypervasculaires telles que le cancer des 

cellules rénales, les tumeurs neuroendocrines.
 (6)

 

 

Le scanner abdominale révèle des  lésions iso denses ou le plus souvent légèrement hypodenses
(7)

. Après injection 

de produit de contraste un rehaussementpériphérique est le plus souvent noté dans les lésions de plus de 1,5 cm, 

tandis que les lésions plus petites présentent un rehaussement homogène.  
(9)

 

 

L'IRM Donne les mêmes informations que la TDM mais avec une meilleure sensibilité, les lésions pancréatiques 

apparaissent généralement hypo-intenses par rapport au tissu glandulaire normal sur les images pondérées T1, avec 

et sans saturation de graisse. Sur les images pondérées en T2 les lésions ont un signal hétérogène ou modérément 

hyperintense
 (8)

,. Après administration de produit de contraste, une bordure de rehaussement est visible dans les 

lésions plus grandes et une rehaussement homogène est observé dans les petites tumeurs, comme pour lescanner.
 (9)

 

 

Le diagnostic de certitude est histologique, obtenu par biopsie guidée par scanner, échoendoscopie ou laparoscopie. 

Le meilleur traitement de ces métastases est l'exérèse chirurgicale quand elle est possible.
 (9)

 La survie est meilleure 

que celle des malades atteints d'adénocarcinomes pancréatiques primitifs considérés comme résécables.
(10)
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Conclusion:- 
L’éventualitéde localisation secondaire pancréatique doit toujours être envisagée   devant l’apparition de lésion 

pancréatique chez tout patient avec antécédent néoplasique.Le diagnostic différentiel reste difficile entre tumeur 

primitive ou métastase d’autant plus que le délai d’apparition est tardif par par-rapport à la néoplasieprimaire, la 

réalisation d'une biopsie est fortement recommandée pour poser le diagnostic correct. 
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