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1. INTRODUCTION 

Les tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP), constituent une 

entité anatomopathologique de découverte assez récente. Décrites pour la première fois en 

1982, elles ont depuis fait l’objet de multiples publications, aboutissant en 1996 à la 

différenciation par l’OMS de deux types de lésions pancréatiques productrices de mucines : 

les TIPMP et les kystes mucineux (1)(2). Les TIPMP se développent au sein du canal 

pancréatique principal ou au sein de canaux pancréatiques secondaires, communiquant avec le 

canal principal prenant un aspect de « kyste branché ». Trois types morphologiques ont été 

décrits selon la topographie de l’atteinte canalaire (Figure 1)(3). 

 

 

 

 
Figure 1 : Classification macroscopique de Furukawa (3) 

 

Les TIPMP peuvent se développer au dépend du canal principal (45% des cas), des canaux 

secondaires (40% des cas) pouvant être unifocale ou multifocale, ou alors atteindre les deux 

(« mixte », 15%). 

 

 



 

1.1 Épidémiologie 

Il s’agit d’une tumeur relativement rare mais qui représente l’une des trois plus fréquentes 

tumeurs kystiques du pancréas (12 à 20% des lésions kystiques du pancréas de découverte 

fortuite), et jusqu’à 50% des tumeurs kystiques opérées (4). Le pic d’incidence est aux 

alentours de 60 ans, avec un sex ratio de 1 (5). La découverte est fortuite dans la majorité des 

cas, sur un examen d’imagerie réalisé pour une autre raison ou une symptomatologie peu 

spécifique telle qu’une pancréatite aigüe, des douleurs abdominales, une altération des 

fonctions pancréatiques ou un ictère par compression des voies biliaires. 

 

1.2 Aspect anatomopathologique 

Les TIPMP se caractérisent par le remplacement de l’épithélium normal des canaux 

excréteurs pancréatiques par un épithélium anormal muco-sécrétant, qui présente à des degrés 

variables des lésions dysplasiques, susceptibles d’évoluer en carcinome invasif (6). Le 

caractère muco-sécrétant est responsable de son aspect en imagerie et en anatomopathologie. 

La production de mucus gêne l’écoulement du suc pancréatique normal, responsable d’une 

stase liquidienne, d’une hyperpression intra-canalaire et in fine d’une dilatation kystique des 

segments canalaires atteints. 

Il peut exister différents grades de dysplasie, classés dans la classification 2010 de l’OMS en 

4 groupes (7):  

1 Dysplasie de Bas Grade (DBG)  

2 Dysplasie Intermédiaire (DI)  

3 Dysplasie de Haut Grade (DHG)  

4 Carcinome invasif 

Ce continuum évolutif est lent avec un risque de développer une DHG évalué à 50% à 10 ans 

(8). L’évolution est variable en fonction du type d’atteinte morphologique et du sous-type 

histologique. Les grades dysplasiques permettent d’individualiser les TIPMP non invasives 

(DBG, DI et DHG) restant intra-épithéliales, des TIPMP invasives avec rupture de la 

membrane basale canalaire et infiltration de cellules tumorales. 

 

1.3 Méthodes d’exploration 

L’imagerie non invasive est actuellement l’imagerie de première intention dans la 

pathologie kystique pancréatique (9)(10). Elle repose principalement sur l’IRM abdominale 

avec séquence de cholangiopancréatographie (CPRM), réalisée pour la caractérisation après 



découverte d’une lésion kystique pancréatique, à la suite de symptômes cliniques ou devant 

une anomalie biologique évocateurs de pathologie pancréatique. 

L’IRM permet de faire, dans un premier temps, le diagnostic positif de TIPMP, dont la 

définition en imagerie est : lésion(s) kystique(s) unique ou multiples reliée(s) via une structure 

tubulaire au canal pancréatique principal. Cette communication est mieux visualisée sur la 

séquence de cholangiopancréatographie (11). 

Les kystes peuvent présenter un contenu « mucoïde » intra-kystique lié à la sécrétion de 

mucus. 

L’IRM permet également la caractérisation lésionnelle et l’étude du réhaussement tissulaire 

après injection de produit de contraste. 

L’imagerie invasive repose sur l’écho-endoscopie (EUS) (8). Elle est réalisée en seconde 

intention lorsqu’il existe un doute diagnostique à l’IRM et pour le suivi de TIPMP n’ayant pas 

d’indication chirurgicale absolue au bilan initial. Cette méthode permet une analyse 

morphologique avec la visualisation de la lésion kystique, de la communication entre les 

canaux secondaires dilatés et le canal pancréatique principal, ainsi qu’une analyse biologique 

et cytologique des lésions kystiques et parfois la réalisation de biopsies. De plus il est possible 

de visualiser la présence de mucus intra-canalaire qui apparaît hyper échogène. L’utilisation 

du doppler ou de produit de contraste à base de microbulles rend possible l’étude de la 

vascularisation et du rehaussement lésionnel d’un éventuel nodule mural (12). L’examen se 

pratique sous anesthésie générale. 

 

1.4 Prise en charge 

La prise en charge thérapeutique des patients atteints de TIPMP va reposer sur l’analyse de 

différents critères : l’évaluation du grade dysplasique actuel, l’estimation du risque de 

dégénérescence, l’espérance de vie initiale et la morbi-mortalité immédiate liée à la prise en 

charge chirurgicale.  

Elle s’échelonne de la simple surveillance à la chirurgie pancréatique (duodéno-

pancréactectomie céphalique [DPC], spléno-pancréatectomie caudale [SPC] ou plus rarement 

énucléation ou pancréatectomie totale).  

Ces propositions thérapeutiques se basent sur l’évolution naturelle de la maladie et sur 

l’estimation de la mortalité totale chez les patients atteint de TIPMP (environ 10%), tandis 

qu’elle triple et atteint 30% chez les patients présentant des critères morphologiques 

évocateurs de dégénérescence sur les examens d’imagerie (13)



Dans la littérature, la mortalité directe liée à la chirurgie est estimée à 3% pour une DPC et 

2% pour une SPC, avec une morbidité non négligeable atteignant respectivement 30-50% 

pour la DPC et 35% pour la SPC (14)(15) Pour l’évaluation du grade dysplasique actuel et du 

risque de dégénérescence, on s’appuie en première intention sur l’IRM pancréatique afin 

d’évaluer de manière non invasive le degré de dysplasie de ces TIPMP et d’opter pour une 

approche conservatrice lorsqu’elle semble possible afin de diminuer si possible le recours à la 

chirurgie.

En France cette évaluation repose actuellement sur les recommandations européennes de 2018 

(Figure 2), établies par le groupe européen d’étude des tumeurs kystiques du pancréas, se 

composant principalement de gastro-entérologues, endoscopistes et chirurgiens (10). D’après 

ces recommandations, une prise en charge chirurgicale est recommandée s’il existe un facteur 

de risque élevé de dégénérescence ou s’il existe un ou des facteurs de risque relatif de 

dégénérescence avec un patient éligible.

Les critères de risque élevé de dégénérescence à rechercher sont la présence d’une masse 

solide, une dilatation du canal pancréatique principale ≥ 10 mm et la présence d’un nodule 

mural rehaussé > 5 mm. Si ces critères ne sont pas remplis, on recherchera des critères relatifs 

de risque de dégénérescence qui sont une dilatation du canal pancréatique principal entre 5 et 

9,9 mm, un diamètre de la plus grande loculation > 40 mm ou un nodule mural rehaussé de 

moins de 5 mm. Dans ces cas ou lorsque qu’il n’y a pas de facteur de risque de 

dégénérescence, on opte pour une surveillance clinico-biologique et par imagerie afin de 

suivre l’évolution et l’apparition d’un de ces facteurs de risque de dégénérescence. 

  



 

 
 

Indications chirurgicales absolues (facteur de risque élevé de dégénérescence) : cytologie 

positive pour une lésion maligne ou de haut grade dysplasique, masse solide, ictère clinique, 

nodule mural rehaussé > 5 mm, dilatation du canal pancréatique principal ≥ 10 mm 

 

Facteur de risque relatif de dégénérescence : croissance > 5 mm/an, augmentation du 

CA 19.9 > 37 U/ml, dilatation du canal pancréatique principal entre 5 et 9,9 mm, diamètre du 

plus grand axe kystique > 40 mm, apparition d’un diabète, pancréatite aigüe sans cause 

retrouvée, nodule mural rehaussé ≤ 5 mm 

 

Figure 2 : Arbre décisionnel dans la prise en charge des TIPMP. 

Recommandations européennes 2018 (10) 

 

  



 

La problématique actuelle repose sur la multitude d’études et de recommandations 

(nationales, européennes, internationales) pour tenter d’établir un modèle de prédiction du 

risque de dégénérescence fiable. Ces recommandations utilisent des variables diverses pas 

toujours uniformes, reposant parfois sur des études IRM et surtout sur des études EUS. 

L’évolution rapide des critères rend également délicate leur utilisation pour l’évaluation du 

risque de dégénérescence en pratique courante. Par exemple entre les dernières 

recommandations internationales en date, celles de Fukuoka en 2012 (Figure 3) et celles 

européennes sus-citées, certaines variables changent : apparition d’un seuil de 5 mm pour le 

nodule mural et modification du seuil de 40 mm versus 30 mm pour la dilatation kystique 

(16). La notion de rehaussement du nodule mural, qui permet de différencier un nodule 

tissulaire d’une accumulation de mucus y est également intégrée. Une autre problématique 

liée à ces recommandations est qu’elles émanent de sociétés savantes de gastroentérologie ou 

de chirurgie et peu de radiologie. Ces recommandations se basent notamment sur l’EUS et 

toutes les variables utilisées ne sont donc pas formellement transposables et validées en IRM. 

 

 

 
Figure 3 : Recommandations internationales de Fukuoka 2012 (17) 

 

 

Sur la base des données récentes de la littérature, nous avons voulu ajouter aux paramètres 

IRM déjà utilisés, des critères morphologiques paraissant pertinents lors de la pratique 

quotidienne dans notre service ou décrits dans la littérature comme performants pour le bilan 

des TIPMP : 

 Un hypersignal diffusion focal de la glande pancréatique, d’un nodule mural, des 

parois kystiques, associé à une restriction de l’ADC. Cette notion a déjà été mise en 

avant comme un critère morphologique intéressant par plusieurs études mais n’est pas 

inclus dans les recommandations à l’heure actuelle (18)(19)(20)(21)(10)(17). 



 Le rehaussement après injection d’un nodule mural > 5 mm lorsqu’il est présent, 

pourrait mettre en évidence une portion tissulaire, avec un caractère plus spécifique. 

Cette notion a déjà été étudiée dans la littérature mais se base sur des études 

EUS (22)(23)(24). Elle apparaît dans les récentes recommandations (10). Certaines 

études récentes tendent à montrer qu’il y aurait une possible correspondance quant à 

l’étude IRM de ces nodules muraux, avec une moins bonne sensibilité et spécificité 

qu’en EUS, surtout pour les nodules de petite taille (< 10 mm) (25)(23). 

 La mesure du petit axe de la dilatation kystique (axe perpendiculaire à la 

longueur du canal), qui nous semble plus pertinente que la mesure du grand axe. Le 

grand axe correspond a priori à la longueur maximale du canal pancréatique                       

secondaire tandis que son axe perpendiculaire semble plus relié à sa dilatation liée aux 

contraintes engendrées par la production du mucus et à l’hyperpression intra-canalaire. 

Il s’agit d’une notion nouvelle n’ayant jamais été étudiée dans la littérature récente. 

 

Nous souhaitons donc dans cette étude évaluer la performance diagnostique de ces trois 

critères morphologiques, pour différencier les TIPMP dégénérées devant faire l’objet d’une 

prise en charge chirurgicale des TIPMP non dégénérées pouvant faire l’objet d’un suivi non 

invasif et d’une approche conservatrice.   



2. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU de NICE à l’hôpital 

L’Archet 2. 

 

2.1 Population d’étude 

Les patients inclus dans notre étude devaient avoir bénéficié d’une chirurgie et/ou d’une 

biopsie dont l’analyse anatomopathologique avait permis d’établir le diagnostic de TIPMP 

selon les critères OMS 2010 (7). 

Pour ce faire, nous avons récupéré via la base de données anatomopathologiques du CHU de 

Nice les patients avec un résultat histologique correspondant à une TIPMP. 

Les patients devaient être majeurs et avoir eu une IRM pancréatique dédiée avant l’analyse 

histologique. 

Nous avons également récupéré des informations cliniques sur le dossier informatique des 

patients : date de naissance, sexe, symptômes digestifs, type de chirurgie, complications 

chirurgicales, compte rendu détaillé de l’anatomopathologie, date des dernières nouvelles 

ainsi que l’état clinique aux dernières nouvelles. 

Pour les complications chirurgicales, nous avons classé les patients selon la classification de 

Clavien (Annexe 1). 

 

2.2 Technique d’imagerie 

Le protocole utilisé pour la réalisation d’une IRM pancréatique est variable en fonction des 

centres, mais les patients devaient avoir au minimum les séquences requises : 

 Axial T2 (sans ou avec saturation du signal de la graisse) 

 Axial T1 après saturation de la graisse sans puis avec injection dynamique de sels de 

gadolinium (artériel 20 à 30 secondes, portal 60 secondes et tardif 3 minutes),  

 Axial T1 en phase et opposition de phase.  

 Diffusion : séquence echo-planar single shot avec B0, B500 et B1000 s/mm², et 

cartographie ADC. 

 

Pour la cholangiopancréatographie : 

 Séquences pondérées en T2 2D en coupes épaisses centrées sur le canal de Wirsung, 

avec coupes épaisses radiaires.  

 Reconstruction multi-planaire 3D possible. 

 



 2.3 Analyse des images 

Les IRM étaient relues de manière conjointe, en aveugle des résultats anatomopathologiques, 

de la clinique et de l’évolution du patient, par un interne en radiologie en 5ème semestre et une 

radiologue expérimentée en imagerie digestive (10 années d’expérience). Les deux 

observateurs devaient renseigner, de manière conjointe, pour chaque patient : 

 

a) Les critères morphologiques principaux de l’étude :  

1 Un hypersignal diffusion à B > 1000 s/mm² associé à une restriction du signal de la 

diffusion sur les cartographies ADC (en comparaison au parenchyme pancréatique 

sain), d’un nodule mural, d’une portion solide, des parois du kyste. Il n’y avait pas de 

quantification des valeurs de l’ADC. 

2 Le rehaussement d’un nodule mural > 5 mm, défini comme une prise de contraste 

du nodule mural mesurant plus de 5 mm. De plus les observateurs devaient notifier la 

présence d’un nodule mural avant injection et son rehaussement après injection, quelle 

que soit sa taille. 

3 Le petit axe de la dilatation kystique : pour un canal pancréatique secondaire, 

mesure du petit axe de la plus grande dilatation kystique. Ces mesures étaient réalisées 

sur la séquence de CPRM (Figure 4). 

 
Figure 4 : Exemple de mesure du petit axe d’une dilatation kystique d’un canal pancréatique 

secondaire. Le petit axe (b) correspond à l’axe perpendiculaire à la longueur du canal (a). 



b) Les critères secondaires :  

 Dilatation du canal pancréatique principal > 10 mm 

 Portion lésionnelle rehaussée infiltrant le parenchyme pancréatique adjacent 

 Dilatation modérée du canal pancréatique principal (5 à 9 mm) 

 Changement brutal de calibre du canal pancréatique principal 

 Rehaussement des parois du kyste 

 Plus grand axe de la plus grande dilatation kystique 

 Adénomégalie spécifique loco-régionale > 1 cm de petit axe 

 

 

2.4 Analyse statistique 

L’analyse statistique est réalisée sur le logiciel R version 3.6.1. 

Les données qualitatives sont présentées sous la forme de fréquences absolues, fréquences 

relatives, intervalles de confiance à 95% et pourcentages des données manquantes. Ces 

données sont comparées à l’aide de test du Chi2 ou du test de Fisher en cas de non-respect des 

conditions d’application du Chi2. Les données quantitatives sont présentées sous la forme de 

médianes, d’extrêmes, de moyennes, d’écarts-types et de pourcentages des données 

manquantes. La normalité de ces paramètres est évaluée à l’aide du test de Shapiro. Les 

données quantitatives sont comparées à l’aide de test T de Student ou test de Mann-Whitney 

en cas de non-respect des conditions d’application du test de Student. Les données censurées 

(données de survie) sont définies entre la date des examens et la date de survenue de 

l’événement, les patients perdus de vue seront censurés à la date des dernières nouvelles. Ces 

données sont présentées graphiquement sous la forme de courbes de Kaplan-Meier, on 

indique également les taux de survie à divers temps ainsi que les intervalles de confiance à 

95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3. RÉSULTATS 

 

3.1 Analyse de la population 

Trente-six patients remplissant les critères d’inclusion, pris en charge dans notre centre entre 

2008 et 2020 ont pu être inclus dans notre cohorte (Figure 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Organigramme de la population à l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.1.1 Analyse des caractéristiques de la population 

Les caractéristiques générales de la population à l’étude sont résumées dans le Tableau 1. 

 

 

 

Dans notre population, 10 patients avaient une TIPMP du 

canal pancréatique principal (27%), 8 une TIPMP des 

Canaux Secondaires (23%) et 18 une TIPMP mixte (50%). 

Treize patients (36%) présentaient une TIPMP bénigne 

avec : des lésions de dysplasie de bas grade (12) ou de 

grade intermédiaire (1) et 23 patients (64%) une TIPMP 

dégénérée avec : dysplasie de haut grade (13) et lésions 

invasives (10). 

Vingt-cinq patients (70%) ont bénéficié d’une chirurgie 

pancréatique (56% duodéno-pancréatectomie céphalique, 

10% splénopancréatectomie gauche et 4% duodéno-

pancréatectomie totale) et 11 patients (30%) une approche 

moins invasive par énucléation ou biopsie. On retrouve 

relativement peu de complications post-opératoires avec 

23% de complications Clavien 2-3 et pas de complication 

Clavien 4-5 (Annexe 1). La durée médiane de suivi était de 

20,4 mois (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques N (%) 
    
Sexe 
    Homme 
    Femme 

  
18 (50%) 
18 (50%) 

    
Age (moyen) 68 ans 
    
 
Type morphologique  
    CPP 
    Canaux secondaires 
    Mixtes 

  
  
10 (27%) 
8 (23%) 
18 (50%) 

    
  
Grade Histologique  
    DBG 
    DI 
    DHG 
    Invasif 

  
  
12 (33%) 
1 (3%) 
13 (36%) 
10 (27%) 

    
  
Chirurgie (70%) 
    DPC 
    SPG 
    DPT 
  
Autre (biopsie / 
énucléation) (30%) 

  
  
14 (56%) 
10 (40%) 
1 (4%) 
  
11 

    
Complication post 
opératoire 
Clavien 
1 
2 
3 
4 
5 

  
  
 
27 (77%) 
6 (17%) 
2 (6%) 
0 
0 

    

 Suivi médian (mois)  20,4 

Tableau 1 : Analyse de la population 
 



3.1.2 Analyse bivariée des caractéristiques cliniques de la population 

La population a été divisée en 2 groupes pour l’analyse bivariée : TIPMP bénigne et TIPMP 

dégénérée (Tableau 2). Ces deux groupes ne montraient pas de différence significative pour le 

sexe, l’âge ou la survie. La totalité des patients avec un type histologique bilio-

pancréatique (5) ou oncocytaire (1) présentent une TIPMP dégénérée. 

On retrouve une différence significative de taille de dilatation du canal pancréatique principal 

CPP (p < 0,05) avec une dilatation plus marquée dans le groupe dégénéré (dilatation médiane 

à 9,7 mm dans le groupe dégénéré versus 5,58 mm). 

 

Caractéristiques  
  

Bénin Dégénéré p 

        
Sexe 
       Femme 
       Homme 
  

  
6 (46%) 
7 (54%) 

  
12 (52%) 
11 (48%) 

  

        
Âge (ans) 
  

68 68 0,95 

        
Survie (décès), non liés à la 
pathologie 
  

1 3 0,99 

        
Type morphologique 
        CPP 
        CPS 
        Mixte 
  

  
2 (15%) 
6 (46%) 
5 (39%) 

  
8 (32%) 
2 (8%) 
13 (60%) 

  

        
Taille de CPP (moy) 5,58 (2-13) 9,7 (3-26) 0,035 

 

Tableau 2 : Analyse bivariée de la population (groupe TIPMP bénigne vs. TIPMP dégénérée) 

CPP : canal pancréatique principal, CPS : canal pancréatique secondaire 

 

 

 

 



 

Pour l’étude statistique bivariée de nos critères principaux, nous avons calculé la valeur 

prédictive positive (VPP), la spécificité et la valeur-p. Il existe une différence statistique entre 

les deux groupes si p < 0,05. Les résultats sont présentés dans le Tableau 3. 

 
 

Bénin (13) Dégénéré (23) p VPP Spécificité 

Critères principaux 
     

      

Hypersignal Diffusion 1/11 (9%) 11/21 (53%) 0,023 0,92 0,91 

      

Nodule mural  1/13 (8%) 5/23 (22%) > 0,05 
  

Nodule mural réhaussé 0/1 (0%) 3/5 (60%) > 0,05 
  

Nodule mural réhaussé 
> 5 mm 

0 (0%) 3/3 (100%) > 0,05 
  

      

Taille petit axe (median) 10 mm 18 mm 0,06 
  

Taille petit axe > 14mm 2/13 (15%) 9/15 (60%) 
  

0,67 

 

Tableau 3. Analyse bivariée des critères principaux de l’étude 



3.2.1 Hypersignal diffusion 

La présence d’un hypersignal diffusion était statistiquement plus fréquente dans le groupe 

TIPMP dégénéré 11/21 (52%) versus 1/11 (9%) dans le groupe bénin (p < 0,05) (Figure 6). 

Quatre patients (2 dans le groupe bénin et 2 dans le groupe dégénéré) n’avaient pas de 

séquence de diffusion dans le protocole d’exploration (examen réalisé hors CHU). 

Un hypersignal diffusion présente une très bonne spécificité pour le risque de dégénérescence 

d’une TIPMP (Spé = 0,91) et VPP (0,92), mais une faible sensibilité (Se = 0,52). (Tableau 3) 

 

Figure 6 : Illustration d’une TIPMP présentant un hypersignal diffusion 



3.2.2 Rehaussement d’un nodule mural de plus de 5 mm 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour l’étude 

du nodule mural, sa taille et son rehaussement.  

On peut toutefois noter que la grande majorité des patients qui présentaient un nodule mural 

faisaient partie du groupe TIPMP dégénérées, sans que cette différence n’atteigne le seuil 

statistique. Parmi les 6 nodules de l’étude, on en retrouvait 5/6 (83%) dans le groupe 

dégénéré, avec une bonne spécificité (Spé = 0,92). Tous les nodules rehaussés (3) étaient dans 

le groupe dégénéré en faveur d’une importante spécificité sur cette variable (Spé = 1) (Figure 

7). (Tableau 3) 

 

 

Figure 7 : Illustration d’une TIPMP avec un nodule mural rehaussé 

 



3.2.3 Mesure du petit axe de la plus grande dilatation kystique 

Il existe une tendance statistique (p = 0,06) pour la mesure du petit axe en valeur absolue avec 

un petit axe plus élevé (PA médian à 18 mm) dans le groupe dégénéré versus (PA médian 10 

mm) dans le groupe bénin. 

En revanche, on ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes pour la 

mesure du grand axe de la dilatation kystique en valeur absolue (p > 0,1). (Tableau 3)  

L’étude par régression logistique de la mesure du petit axe de la dilatation kystique retrouve 

au seuil de 0,5 une spécificité de 0,62 et une sensibilité de 0,67. (Tableaux 4a et 4b) 

Cette étude permet d’évoquer qu’une mesure du petit axe de la dilatation kystique > 14 mm 

serait plus significative que la valeur du grand axe aux seuils de 30 comme 40 mm (Figure 8). 

 

 
Figure 8 : Exemple d’une TIPMP secondaire pour laquelle la mesure du petit axe semble plus 

pertinente que celle du grand axe. 

 

Dans le groupe dégénéré 9/15 présentent une dilatation > 14 mm de petit axe (60%) versus 

2/13 (14%) dans le groupe bénin (AUC 0,7). (Figure 9) 

 

 



 
 
Tableau 4a et 4b : valeurs ajustées et étude par régression 

logistique des valeurs du petit axe. 
 

 
 

 
 
 
 

 
        Figure 9 : 

         Courbe ROC de la répartition des valeurs du petit axe 

Seuil 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 
Spécificité 0.08 0.15 0.54 0.62 0.85 0.92 1 1 

Sensibilité 1 0.87 0.73 0.67 0.53 0.47 0.27 0.13 



3.3 Analyse des critères secondaires 

L’infiltration tissulaire focale du parenchyme pancréatique est retrouvée uniquement dans le 

groupe dégénéré 10/23 (43%) versus 0% dans le groupe bénin (p < 0,05). 

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes pour la dilatation du 

CPP > 10 mm avec 7/23 (30%) dans le groupe dégénéré versus 1/12 (8%) dans le groupe 

bénin, bien qu’il existe une différence significative entre les deux groupes pour la mesure de 

la dilatation du CPP en valeur absolue (p < 0,05). 

On ne retrouve pas de différence significative pour les autres critères secondaires basés sur les 

critères relatifs de dégénérescence de Fukuoka : dilatation du CPP entre 5 et 9,9 mm, la 

présence d’un changement brutal du calibre du CPP, un rehaussement des parois kystiques ou 

une dilatation kystique > 30 mm. 

Il n’existe pas de différence significative de la mesure du grand axe de la dilatation kystique 

au seuil de 30 mm, avec une discrète augmentation de la spécificité pour le seuil à 40 mm 

(0,92 versus 0,84) au détriment de la sensibilité (0,26 versus 0,35). 



4. DISCUSSION 

Les TIPMP représentent la plus commune des néoplasies kystiques pancréatiques ; elles se 

présentent généralement comme une lésion dysplasique de bas grade, bénigne, avec un 

potentiel évolutif, d’abord vers une dysplasie de haut grade puis un carcinome invasif. 

De nombreuses sociétés savantes se sont penchées sur la réalisation de recommandations pour 

une évaluation stricte et fiable du risque de dégénérescence des TIPMP et une prise en charge 

oncologique optimale. 

L’évaluation de ce risque de dégénérescence repose en première intention sur l’analyse IRM 

pancréatique et se base actuellement sur les dernières recommandations internationales de 

Fukuoka (2012) et les recommandations Européennes (2018). Les critères de ces 

recommandations sont en constante évolution et apparaissent parfois insuffisants en pratique 

clinique. Cela est souligné par plusieurs études, notamment une méta-analyse de Heckler et 

al. en 2017 qui retrouvaient 11% de tumeurs malignes chez des patients opérés malgré 

l’absence de critères morphologiques inquiétants et 28% de tumeurs malignes s’il existe un de 

ces critères (16). 

Dans notre étude, l’application de ces critères a conduit à une prise en charge chirurgicale ou 

à la réalisation d’une biopsie chez 13/36 (36%) de nos patients, avec pour résultat 

anatomopathologique une lésion de bas grade dysplasique ou de grade intermédiaire (1/13), 

un chiffre comparable aux études récemment parues sur le sujet (15 à 60% des patients avec 

une indication chirurgicale sont opérés pour des lésions de bas grade ou de grade 

intermédiaire) (26). 

Notre étude montre l’intérêt de la séquence de diffusion pour l’étude du risque de 

dégénérescence des TIPMP avec une différence significative (p < 0,05) entre les deux 

groupes.  

Un hypersignal diffusion d’une portion tissulaire, d’un nodule mural, d’une portion kystique, 

associé à une restriction du coefficient de l’ADC apparaît comme un très bon signe en faveur 

d’un risque de dégénérescence d’une TIPMP avec une forte spécificité (Spé = 0,91). Dans 

notre étude, un seul patient présentait un hypersignal diffusion dans le groupe TIPMP 

bénigne, mais ce patient avait bénéficié uniquement d’une énucléation et donc d’une analyse 

partielle de la tumeur, ce qui peut omettre des lésions dysplasiques de grade supérieur. 

L’utilité de la séquence de diffusion a déjà été mise en avant dans la littérature en montrant 

une meilleure performance diagnostique de l’IRM avec l’étude de la diffusion versus sans 

diffusion (19)(18)(27)(20)(21). Nous nous sommes intéressés à la diffusion comme une 

séquence morphologique et non quantitative, mais certaines études ont démontré également 



un intérêt pour la mesure quantitative de la valeur de restriction l’ADC dans l’évaluation du 

risque de dégénérescence des TIPMP (18). Certains auteurs montrent également que la 

séquence de diffusion aurait la même performance diagnostique que l’injection de contraste 

pour identifier les nodules solides de plus de 5 mm (28). Ainsi les résultats de la littérature et 

de cette étude montrent qu’un hypersignal diffusion, que ce soit d’un nodule mural, d’une 

portion solide, des parois du kyste ou d’une portion tissulaire infiltrante, sont en faveur d’un 

risque accru de dégénérescence et que cette séquence apparaît pertinente pour la 

caractérisation des TIPMP. Sa place dans les futures recommandations internationales 

nécessiterait une étude avec une analyse multivariée pour évaluer sa position dans l’arbre 

décisionnel pour la prise en charge des patients atteints de TIPMP. 

Le nodule mural rehaussé de plus de 5 mm est la pierre angulaire des nouvelles 

recommandations qui le place comme un critère décisif de prise en charge chirurgicale. Ces 

recommandations reposent sur des études récentes, majoritairement basées sur l’étude écho-

endoscopique (10)(26)(29). Elles ont intégré ce seuil de taille de 5 mm en mettant en évidence 

une augmentation de la spécificité pour le risque de dégénérescence (Spé = 71 à 85%) sans 

impact sur la sensibilité (Se = 73 à 85%). Dans notre cohorte, seulement 5/23 (22%) patients 

avec une DHG ou une lésion invasive présentent un nodule mural, un chiffre bas en 

comparaison à ceux de la littérature basée sur l’EUS qui avoisine parfois 90%. Malgré 

l’absence de différence statistique significative pour le nodule mural entre les deux groupes, 

probablement en raison d’un nombre trop faible de patients, on retrouve une forte spécificité 

pour la présence d’un nodule mural (Spé = 0,92), qui est encore plus marquée lorsqu’il existe 

un rehaussement de ce nodule (Spé = 1). Le seuil de 5 mm pour la taille du nodule mural 

rehaussé n’a pas pu être évalué dans notre étude car seulement un nodule mural présentait ces 

caractéristiques. Ces résultats sont toutefois à nuancer car l’EUS est supérieure à l’IRM pour 

la détection d’un nodule mural et de végétation, Kawada et al. retrouvent une sensibilité de 

68% de l’IRM pour la détection d’un nodule mural > 10 mm versus 97% pour l’EUS 

(30)(23). Cette supériorité de l’EUS pour ce critère est confirmée par une méta-analyse (29). 

Le choix que nous avons fait d’étudier uniquement les images IRM sans prendre en compte 

les résultats de l’EUS sous-estime la prévalence de ce critère. Les données de la littérature 

plus récente semblent encourageantes en ce qui concerne la détection du nodule mural par 

IRM, notamment Hwang et al. retrouvent une meilleure spécificité de l’IRM pour la détection 

d’un nodule mural rehaussé de plus de 5 mm en comparaison à l’EUS mais une faible 

sensibilité de l’IRM (50%) (26)(31). Une étude récente retrouve quant à elle une très bonne 

corrélation entre la détection à l’IRM d’un nodule mural > 5 mm et sa présence lors de 



l’analyse anatomopathologique (28).Ces données nécessiteraient une étude de grand volume 

comparant l’IRM injectée et l’EUS avec injection.  

En ce qui concerne la taille du petit axe de la dilatation kystique, il n’existe pas de consensus 

formel sur le meilleur moyen de mesure de la taille de la dilatation kystique pour la prédiction 

du risque de dégénérescence d’une TIPMP (32). La méthode de mesure la plus fiable semble 

être l’EUS, avec un risque de surestimation des mesures par l’IRM (32). La mesure du grand 

axe de la dilatation kystique est celle réalisée en routine, avec initialement dans les 

recommandations de Sendaï 2006 un seuil de 30 mm indiquant une prise en charge 

chirurgicale (33). Cette notion a rapidement été mise de côté devant une faible corrélation 

entre la taille du grand axe de la dilatation et le grade de dysplasie. Désormais on considère 

une dilatation > 40 mm comme un facteur de risque relatif de dégénérescence nécessitant une 

surveillance (10). Dans notre étude il n’existe pas de différence significative de taille du grand 

axe, en valeur absolue ainsi qu’aux seuils de 30 mm comme de 40 mm, entre les groupes 

bénin et dégénéré, ce qui corrobore le manque de spécificité de cette variable. Certains 

auteurs ont étudié l’intérêt du volume tumoral, démontrant une reproductibilité inter-

observateur identique à celle de la mesure du grand axe, sans en évaluer la performance 

diagnostique (34). Nous nous sommes donc intéressés à la mesure du petit axe de la dilatation 

kystique qui correspond mieux selon nous aux contraintes d’hyperpression exercées sur le 

canal pancréatique et donc potentiellement au grade dysplasique. On retrouve une tendance 

statistique en faveur d’une valeur plus élevée de la mesure du petit axe dans le groupe 

dégénéré que dans le groupe bénin (p = 0,06) que l’on ne retrouve pas pour la mesure du 

grand axe. L’étude avec régression logistique des valeurs du petit axe permet de proposer une 

valeur seuil de 14 mm comme un nouveau critère d’évaluation du risque de dégénérescence. 

Cette notion nouvelle nécessite d’autres études sur le sujet avec un plus grand nombre de 

patients afin de vérifier sa reproductibilité et d’affiner une potentielle valeur seuil. 

 

Cette étude comporte des limites :  

Il s’agit d’une étude unicentrique et rétrospective. 

Le faible nombre de patients inclus, expliqué notamment par le fait qu’il s’agit d’une 

pathologie relativement rare et que nous exigions pour l’inclusion une preuve histologique, 

alors que de nombreux patients sont uniquement suivis de façon clinico-radiologique. 

L’étude statistique de l’association des critères aurait probablement permis d’accroître les 

performances diagnostiques mais elle n’a pas pu être réalisée en raison de ce faible nombre de 

patient. 



Nous avons uniquement analysé l’aspect morphologique des TIPMP à l’IRM, sans prendre en 

compte les résultats biologiques (CA 19-9) et les résultats de l’EUS alors qu’en pratique 

clinique ces deux moyens d’exploration apparaissent complémentaires (35). 

De par son caractère invasif (complications dans 2,7-5% des cas), l’EUS n’apparaît pas 

systématiquement et dans tous les centres en première ligne dans le diagnostic et le staging 

initial des TIPMP, bien qu’elle apparaisse comme la méthode la plus fiable pour différencier 

une TIPMP maligne versus bénigne (36). 

L’EUS présente des performances diagnostiques supérieures à l’IRM pour la détection de 

nodule mural, de végétation et pour la mesure des dilatations kystiques, avec souvent un 

manque de correspondance entre ces deux examens d’imagerie, surtout lorsque la lésion 

touche la partie proximale du pancréas (37). 

Il apparaît donc difficile d’envisager l’IRM seule, comme nous l’avons fait dans cette 

étude, pour le suivi de ces tumeurs. Il faut prendre en considération ces deux méthodes 

d’imagerie qui apparaissent complémentaires pour évaluer le risque de dégénérescence 

tumorale et dans le suivi de cette pathologie. 



5. CONCLUSION 

En conclusion, notre étude conforte l’intérêt de la séquence de diffusion et suggère également 

un intérêt de la mesure du petit axe de la dilatation kystique qui semble vraiment corrélée au 

risque de dégénérescence. 

Ces critères doivent être validés par une cohorte plus large, avec une analyse multivariée, 

mais semblent prometteurs car l’IRM est une méthode d’imagerie relativement facile d’accès, 

non invasive, non irradiante et déjà réalisée en routine dans le suivi des TIPMP, sans avoir 

besoin d’ajouter de séquences ni de temps machine. 

En l’état actuel des possibilités techniques, l’IRM pancréatique présente des limites et doit 

s’intégrer dans une stratégie globale d’exploration multimodale, au même titre que l’EUS, la 

biologie et la clinique. 
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7. ANNEXES 

Annexe 1 : classification de Clavien 

 

 



Résumé de l’article en Anglais : 
 
 

 
 
 
Objectives: Evaluate the diagnostic accuracy of three morphological MRI criteria in the 
differentiation of malignant from benign intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) of 
the pancreas. We focused on relevant criteria: a hyperintensity on Diffusion Weighted 
Imaging (DWI), an enhanced mural nodule > 5mm, and on a new criterion which has never 
been studied before: the size of the minor axis of the cystic dilatation. 
 
Methods: A total of 36 patients with IPMNs, (13 benign and 23 malignant), who underwent a 
pre-operative pancreatic MRI with MR cholangiopancreatography (MRCP) were 
retrospectively evaluated. The lesions were proven by surgery or in some cases by biopsies. 
The three criteria of the study were assessed and analysed by two radiologists. 
 
Results: Diffusion restriction was significatively more frequent in the malignant IPMN group 
(p < 0,05, Specificity = 0,91 and Sensitivity = 0,52). No difference between the two groups 
for the presence of an enhanced mural nodule > 5mm was observed. A statistical trend was 
found for the size of the minor axis of the cystic dilatation (p = 0,06), the logistical regression 
analysis suggests a cut off > 14mm for this criterion. 
 
Conclusion: This study confirms the interest of the DWI and suggests that a minor axis > 
14mm is a useful new size criterion to assess the malignancy of IPMNs. 
 
 
 
 
 
Keywords: pancreatic intraductal neoplasm, pancreatic neoplasm, magnetic resonance 
imaging, diffusion magnetic resonance Imaging 
 
Key points: 

 Among pre-operative imaging, hyperintensity in DWI was an independent significant 
parameter to predict the malignancy of IPMNs. 

 There is a statistical trend for the measurement of the minor axis making it an 
interesting size criterion. Due to the absence of reliable size criteria, further studies are 
needed to confirm the reliability of the criterion investigated. 

 

 

 

 

 

 

 



Le Serment d'Hippocrate 

 

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou leur dignité́.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l'humanité́.  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l'intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu à 
l’intérieur des maisons je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies ni 
ne provoquerai délibérément la mort.  

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 
déshonoré et méprisé si j'y manque. » 

 


