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Cas clinique n°1 

• Mme B. 49 ans. 

• Antécédents : HTA, DNID depuis 2012 

• Ttt : ADO et anti-HTA 

• Juillet 2015 : Hospitalisation en diabétologie pour 

déséquilibre du diabète :  

• TDM AP : lésion kystique du corps et de la queue du 

pancréas. 

• Marqueurs : ACE, CA 19-9, chromogranine A, NSE 







 



Diagnostic ? 

• TDM abdomino-pelvienne :  
• Lésion kystique de densité spontanée autour de 15 UH, 

discrètement hétérogène, bien limitées, sans réhaussement après 
injection. 

• Paroi fine et quelques cloisonnements également fins.  

• Taille : 80 x 65 x 80 mm.  

• Pas de dilatation du Wirsung. Pas de calcification. Refoulement de 
la veine splénique qui n’est pas envahie. 

• IRM pancréatique:  
• Lésion unique de 83 x 66 mm en hypersignal T2 et en hyposignal 

T1 

• Globalement arrondie avec présence de quelques fines cloisons et 
de logettes dans sa partie latérale gauche.  

• Pas de communication avec le canal de Wirsung 
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Kyste pauci loculaire, sans 

végétation interne, 

revêtement lisse d’aspect 

colloïde. 

Spléno-pancréatectomie 

gauche, masse arrondie de la 

partie distale caudale 

pancréatique 



Cystadénome mucineux 
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Cystadénome mucineux 
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Risque de dégénérescence des LKP 
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Cystadénome mucineux 

Leblanc, HepatoGastro 2015 



Cas clinique n°2 

• Mme S. 77 ans. 

• ATCDs : 

• Hypercholestérolémie 

• HTA 

• Lésion sténosante de l’artère coronaire droite moyenne 

• Hystérectomie (1989), hémorroidectomie (1995) 

• Traitement habituel: 

• Crestor 20 mg, Loxen 50 mg, Kardegic 75 mg. 



Cas clinique n°2 

• Janvier 2015 : douleurs épigastriques non 

rythmées irradiant vers l’hypochondre gauche. 

Biologie normale.  

• Gastroscopie normale 

• Marqueurs ACE et CA 19.9 sériques normaux.  

• TDM abdomino-pelvienne puis IRM pancréatique 









Cas clinique n°2 

• TDM abdomino-pelvienne :  

• processus tumoral de la tête du pancréas mesurant 36 x 20x 22 

mm, allant au contact de la voie biliaire principale 

• Dilatation du canal de Wirsung en amont responsable d’une 

atrophie parenchymateuse en regard.  

• Contact de la veine splénique, mais à distance du TC et de l’AMS.  

• IRM pancréatique:  

• dilatation importante du canal de Wirsung mesuré à 12 mm, en 

amont d’une masse tumorale se développant à partir du canal 

pancréatique principal mesurant 45 x 15 mm.  

• Masse avec signe intermédiaire T2, en hypersignal diffusion avec 

restriction de l’ADC. Pas de dilatation de la voie biliaire principale.  



Quel est votre 

diagnostic ? 
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• EEH complémentaire :  
– A la partie moyenne de la tête du pancréas, Wirsung 

occupé par une formation tissulaire et élargi à 12 mm 
de diamètre, se prolongeant sur 45 mm vers l’isthme 

– Dilatation du Wirsung d’amont  

– Contenu échogène homogène sans infiltration du 
parenchyme autour du CPP  

– Absence de dilatation visible des CS ni de formation 
pseudo-kystique 

– Atrophie du parenchyme d’amont. Pas de signe 
d’extension locorégionale. 

• Ponction à l’aiguille 25 G (3 passages) 

Cas clinique n°2 



Anatomo-pathologie 

Pas d’infiltration 

Limitation par une 

bande fibreuse 

Lésion d’architecture papillaire 
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Anatomo-pathologie Duodénum 

Pancréas 

C. De Wirsung 

Lésion kystique  

du pancréas 









Diagnostic final : 

 
- TIPMP de phénotype intestinal en dysplasie de haut grade.  

- Lésion se développant sur le Wirsung mesurant 4 cm de long 

et n’infiltrant ni la paroi canalaire ni le parenchyme 

pancréatique. 

- Foyers d’extension sur des canaux secondaires et nombreux 

foyers de panIN Ib sur tout l’arbre canalaire.  

- En amont de la tumeur, dilatation complète du Wirsung siège 

d’inflammation et de métaplasie multifocale de type intestinal.  

- Limites pancréatique siège de lésion papillaire, intracanalaire 

en dysplasie de bas grade.  

- P TisN0(0/12),R1. 

Duodéno-pancréatectomie céphalique 



TIPMP - généralités 

• Une des premières causes de pancréatite aigue non 

alcoolique non biliaire après 50 ans 

• Caractéristiques :  

• Néoplasie intra-épithéliale non invasive, production de mucine 

• Visible en imagerie > dilatation canalaire 

• Continue/discontinue 

• Canal principal/secondaire/mixte 

• Plusieurs types histologiques 



TIPMP et dégénérescence 

Courtesy of P. Hammel 



Tanaka et al. Pancreatology 2012 



Indications chirurgicales 

1) Atteinte du canal pancréatique principal 

2) Atteinte des CS et :  

1) Végétations 

2) Diamètre > 30 mm 

3) Epaississement de la paroi > 5 mm 

3) Pancréatite aigue récidivantes (n>2) 

 



Pan-IN 

• Pan-IN : pancreatic intraepithelial neoplasia 

• Non visibles en imagerie 

• Pan-IN 1/2/3 

• Facteurs de risque :  

• Infiltration graisseuse  

   pancréatique 

• Obésité 

• Pancréatite chronique héréditaire 

• Patients à haut risque de cancer 

   du pancréas 

Rebours, Clin Cancer Res 2015 

Rebours, DDW 2008 

PHOTS PAN-IN 



Dépistage et surveillance des patients à 

risque de PanIN 

Club français du pancréas, Lille 2006 

• Bilan initial: TDM, IRM et écho-endoscopie 

• Tous les ans : IRM et EUS dès 45 ans :  

• Cancers pancréatiques familiaux sans mutation connue 

• Syndrome des cancers familiaux du sein et de l’ovaire (BRCA 2) 

• Syndrome de Peutz-Jeghers 

• Syndrome de Lynch 

• Syndrom de Li Fraumeni 

• Mélanomes familiaux FAMMM 

 

• Tous les ans: IRM et TDM, dès 35 ans 

• Pancréatite chronique héréditaire 


