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Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP) sont rares et constituent un 

groupe hétérogène de tumeurs, représentant seulement 5% des tumeurs 

pancréatiques et 10 à 15 % de l’ensemble des lésions kystiques du pancréas. (1, 

2)  

Plusieurs classifications ont été proposées, regroupant à la fois des 

tumeurs de nature kystique et des tumeurs pouvant revêtir occasionnellement 

un aspect kystique. On se basant sur l’aspect radiologique, elles peuvent être 

classées en : tumeurs kystiques vraies, tumeurs solides kystisées et les kystes 

rares ; ou bien selon le degré de malignité en : tumeurs bénignes, tumeurs 

borderlines et tumeurs malignes. (1, 3) 

La présentation la plus fréquente des TKP est la découverte fortuite. 

L’approche diagnostique doit d’abord confirmer le diagnostic positif de la 

tumeur kystique, et enfin définir le diagnostic histologique probable quand cela 

est possible. Le clinicien dispose de deux examens complémentaires clefs, en 

plus de l’échographie et le scanner : la pancréato-IRM et l’écho endoscopie 

avec ou sans ponction (cytologie, biochimie et marqueurs tumoraux) pour 

préciser le type histologique. (1, 3) 

La prise en charge des TKP nécessite de bien en connaître les différents 

types histologiques, de poser un diagnostic précis pour proposer de façon 

adaptée une surveillance morphologique par l’IRM, ou une intervention 

chirurgicale parfois très lourde traitant les symptômes et mettant le patient à 

l’abri d’une dégénérescence invasive. (1) 

En dépit de leur relative rareté, ces tumeurs occupent une place 

importante dans la pathologie pancréatique et constituent un thème d’actualité 

du fait de leur incidence croissante liée aux progrès de l’imagerie, en 
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particuliers l’IRM pancréatique incluant les séquences de Wirsungo-IRM. 

C’est ainsi qu’à travers ce travail nous avons étudié la corrélation radio 

anatomique des tumeurs kystiques du pancréas, la sensibilité et la spécificité de 

l’IRM dans la précision du type histologique de ces entités pour guider le 

clinicien aux différentes possibilités thérapeutiques. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : (4, 5) 

Le pancréas est une glande amphicrine située secondairement en position  

rétropéritonéale à l’exception de sa queue .Son role comme glande endocrine 

est de sécréter des hormones indispensable aux métabolismes des glucides 

alors que  le tissu exocrine contribue à la fonction digestive via le suc 

pancréatique contenant  l’amylase, la lipase et les enzymes protéolytiques. 

A. Anatomie descriptive :  

Le pancréas est un organe profond situé à la hauteur des vertèbres L1 et 

L2, repose sur la paroi abdominale postérieure, possède un grand axe oblique 

vers le haut et la gauche et s’étend du cadre duodénal, jusqu’au hile splénique. 

Il est classiquement subdivisé en 4 parties : la tête, l’isthme, le corps et la 

queue. 

✔ la tête :  

C’est la partie la plus large, enchâssée dans le cadre duodénal à sa droite, 

les éléments du pédicule hépatique en haut, et à gauche par les vaisseaux 

mésentériques.  

✔ l’isthme :  

Il sépare la tête du corps. Il est rétréci et directement localisé en avant des 

artères et veines mésentériques. 

✔ Le corps et la queue : 

 Le corps se situe juste en avant de la colonne vertébrale et ayant des 

rapports intime avec les vaisseaux spléniques et le colon. D’autre part, la queue 
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débute à gauche du croisement de l’artère splénique avec la face supérieure du 

pancréas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Anatomie de la loge pancréatique (6) 

● L’isthme : ligne A délimite le bord gauche de l’isthme, elle passe 

par la naissance de l’artère gastrododénale et le bord droit de 

l’axe veineux mésentérico-porte. 

● Le corps : Entre la ligne B à gauche correspondant au bord 

gauche de l’axe mésentérico-porte et la ligne A à droite . 

● La queue : commence à partir de ligne C de gauche à droite et qui 

coincide avec le croisement de l’artère splénique avec la glande 

pancréatique. 
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Figure 2 : Anatomie scannographique de la segmentation pancréatique : TDM en 

coupe axiale en temps pancréatique. Les flèches rouges localisent les  deux vaisseaux 

fondamentaux (AGD et VMS). Le  tracé des deux limites (lignes jaunes) constitue  la 

segmentation pancréatique (5). 

 

✔ Les canaux pancréatiques 

Le pancréas dispose de deux canaux qui déversent leur sécrétion dans le 

tube digestif : 

⇨ Le canal pancréatique principal (ou de Wirsung) qui, une fois 

parcourue toute la longueur de la glande,recoit des canux secondaires 

courts puis se rétracte et rejoint le cholédoque au niveau de l'ampoule 

de Vater (hépatopancréatique) qui s'ouvre dans le duodénum de 

manière reflexe. 

⇨ Le canal pancréatique accessoire (ou de Santorini) qui draine, cette 

fois, la tête du pancréas, et s'ouvre également au niveau du deuxième 

duodénum en regard de la papille accessoire. 
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B. Rapports 

1. Les principaux rapports du duodéno pancréas : 

Ils sont représentés par les troncs artériels, veineux et lymphatiques : 

⮚ En avant : 

 Répond au mésocôlon transverse, qui divise la région en 2 étages : 

✔ Etage sus mésocolique : répond à la portion mobile de D1, la 

face inférieure du foie et à la vésicule biliaire. 

✔ Etage sous mésocolique : répond 

‐ Au pédicule mésentérique supérieur. 

‐ Plus à droite, au pédicule colique supérieur droit. 

‐ Plus à distance, au colon transverse et au grand 

épiploon. 

⮚ En arrière : 

✔ En rapport direct avec le pédicule hépatique (veine porte, le 

cholédoque et l’artère hépatique ) 

✔ Par l’intermédiaire du fascia de Treitz : répond : 

‐ À la veine cave inférieure et au pédicule rénal droit. 

‐ Plus à droite, au bassinet et l’uretère du rein droit  

‐ Plus à gauche, l »aorte abdominale. 

⮚ A droite : répond  

✔ En haut : à la face inférieure du foie.  

✔ En bas : à l’angle colique droit.  

⮚ A gauche : la tête du pancréas se prolonge par l’isthme. 
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2. Rapports  du  corps  et de  la  queue du pancréas 

✔ En arrière : le rein et la surrénale gauche.  

✔ En avant : l’arrière-cavité des épiploons et la face postérieure de 

l’estomac 

✔ À gauche : le hile de la rate 

✔ En bas : l’angle duodéno-jéjunal et un peu au-dessus et à gauche de 

ce dernier la veine mésentérique inférieure formant le tronc spléno-

mésaraïque en arrière du pancréas. 

 

 

 

Figure 3 : vue schématique de la loge pancréatique (6) 
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II. RAPPEL HISTOLOGIQUE : (7, 8, 9) 

A. Aspect macroscopique  

La glande apparaît jaune pâle, sa surface est lisse mais présente une 

lobulation plus ou moins marquée. Son poids oscille entre 60 et 125 g. Sa 

longueur varie de 12 à 15 cm, son épaisseur est de 1 à 3 cm. Sa hauteur est 

maximale au niveau de la tête (6-8 cm) puis elle diminue régulièrement vers la 

queue.  

Le canal de Wirsung parcourt la totalité de la glande et reçoit des 

collatérales le long de son trajet. Son diamètre moyen est de 3 mm avec des 

extrêmes allant de 1 à 6 mm. 

B. Aspect microscopique 

Le pancréas est une glande à la fois exocrine et endocrine. Il présente 

quatre contingents cellulaires différents : 

● les cellules acineuses constituant le pancréas exocrine 

● les cellules canalaires tapissent les voies de drainage. 

● les îlots de Langherans constituant le pancréas endocrine  

● les cellules conjonctives constituant le tissu de soutien 

1. La partie endocrine : 

Elle est regroupée en îlots de cellules, les îlots de Langerhans, disposés 

entre les lobules acineux, disséminés dans la glande. Ces îlots sont plus 

nombreux au niveau de la queue. Chaque îlot, de forme plus ou moins 

sphérique, mesure environ 200 à 400 µm de diamètre et contient plusieurs 

milliers de cellules. Le pancréas contient environ un million d’îlots dispersés 

dans toute la glande, mais plus nombreux dans la queue du pancréas. Les îlots de 
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Langerhans sont entourés d’une fine enveloppe de réticuline qui est à peine 

séparée des acini.  

Leur structure est celle d’une glande endocrine trabéculée. 

Ils sont très richement vascularisés par un réseau capillaire très dense. 

 Les colorations montrent de discrètes différences de taille entre les 

cellules, dont certaines contiennent des granulations basophiles (cellules B) et 

les autres des granulations acidophiles (cellules A).  

La microscopie électronique et surtout l’immunocytochimie révèlent 

l’existence de quatre types cellulaires dans les îlots de Langerhans : les cellules 

A, B, D et PP 

2. Structure du pancréas exocrine : 

⮚ Les acini :  

Les acini pancréatiques sont formés par une assise de hautes cellules de 

forme pyramidale reposant sur une lame basale, contrairement aux acini des 

glandes salivaires, les acini pancréatiques ne possèdent pas de cellules 

myoépithéliales, et possédant toutes les caractéristiques morphologiques des 

cellules glandulaires séreuses :  

Un noyau arrondi situé dans la région basale ou moyenne de la cellule ;  

De nombreuses mitochondries ;  

Un réticulum endoplasmique granulaire très abondant, situé surtout dans 

la région basale de la cellule ;  

Un appareil de Golgi bien développé, en position supra-nucléaire. Ces 

cellules sont unies par des complexes de jonction situés près de la lumière. 
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⮚ Système canalaire :  

Les canaux excréteurs forment un système de conduits ramifiés. Nous leur 

décrivons plusieurs segments (en partant des acini) : 

Les canaux excréteurs intralobulaires ou canaux intercalaires, qui font 

immédiatement suite aux acini. Leur calibre est réduit. Leur paroi est faite d'un 

épithélium cubique simple reposant sur une lame basale. Les cellules qui les 

constituent ont un noyau sphérique et un cytoplasme très pâle. Les cellules de 

ces canaux intercalaires sont très différentes de celles des canaux striés 

intralobulaires des glandes salivaires, car elles ne possèdent pas de replis de la 

membrane plasmique du pôle basal ni de mitochondries allongées et orientées. 

Leur portion toute proximale s'invagine souvent à l'intérieur de la lumière de 

l'acinus. Ils se jettent dans les canaux excréteurs interlobulaires. 

Les canaux excréteurs interlobulaires (ou extra-lobulaires) qui font suite 

aux canaux intralobulaires et sont de calibre un peu plus important, ils ont une 

paroi faite d'un épithélium prismatique simple; ils se réunissent pour former les 

canaux collecteurs ; 

Les canaux collecteurs résultant de la réunion des canaux interlobulaires 

et sont de calibre plus important. Ils sont représentés par le canal de 

SANTORINI et le canal de WIRSUNG. Leur paroi est faite d'un épithélium 

prismatique simple, analogue à celui des canaux interlobulaires, reposant par 

l'intermédiaire de sa lame basale sur un chorion de tissu conjonctif dense. Au 

niveau de l'ampoule de VATER, quelques cellules musculaires lisses circulaires 

formant le sphincter d'ODDI ;  

⮚ Charpente conjonctive :  
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C‘est du tissu conjonctif contenant des vaisseaux sanguins, des 

lymphatiques et des nerfs et enveloppant ces divers éléments. 

 En effet, le tissu conjonctif forme à la périphérie de l'organe une fine 

capsule qui envoie en profondeur des travées conjonctives délimitant des 

lobules.  

Les lobules pancréatiques sont constitués par des acini pancréatiques, des 

canaux excréteurs intralobulaires, des îlots de LANGERHANS et une très fine 

trame conjonctive, contenant des artères, veines et fibres nerveuses végétatives. 

Les travées conjonctives interlobulaires contiennent les canaux excréteurs 

interlobulaires, les canaux collecteurs, les artères interlobulaires donnant 

naissance aux artères intralobulaires, les veines interlobulaires nées de la 

réunion des veines intralobulaires, des vaisseaux lymphatiques, des fibres 

nerveuses, et parfois des neurones végétatifs. 
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III. SELECTION DES PATIENTS : 

Notre étude repose sur la base de données du service de la Radiologie 

Centrale et du service d’anatomopathologie, en collaboration avec le service des 

explorations fonctionnelles et de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Sina de 

Rabat, sur une période de trois ans (de Janvier 2019 au Janvier 2022). Elle a 

révélé 73 patients ayant une masse kystique du pancréas confirmé par 

l’imagerie. Tous ces patients ont bénéficié d’une IRM pancréatique au sein de 

notre service. 

A. Patients inclus : 

 Seulement 54 patients ont finalement été inclus dans l’étude. 

 Critères d’inclusion : confirmation du type histologique de 

la masse kystique par une étude anatomopathologie suite à 

une cytoponction écho endoscopique ou exérèse chirurgicale.     

B. Patients exclus : 

⮚ Les patients qui n’ont pas une preuve histologique de la 

masse kystique retrouvée sur l’IRM. 

 

IV. METHODES : 

Tous les examens IRM ont été réalisés avec une machine IRM 

magnétiques 1,5 Tesla, après avoir éliminé les contre-indications à l’IRM et à 

l’injection du gadolinium.   

Le protocole appliqué était comme suit : 

A. Préparation : 

 Jeun au moins 4 heures. 

 Expliquer au malade le déroulement de l’examen. 
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 VVP = de bon calibre. 

 

B. Protocole :  

‐ Séquences axiales et coronales T2 coupes fines (3-5 mm) single 

shot turbo spin echo (SSTSE)  

‐ Séquence axiale diffusion avec des valeurs de b (b = 0, b = 150, 

b = 600 et b = 800) avec une cartographie apparent diffusion 

coefficient (ADC) 

‐ Séquence en phase et en opposition de phase (IP / OP). 

‐ Séquences T1 en echo de gradient rapide avec saturation de graisse 

avant et après injection dynamique de gadolinium :  

● Temps pancréatique : 45 secondes  

● Temps portal : 90 secondes  

● Temps tardif : 5 minutes 

‐ Séquences de cholangio-pancréatographie MRCP 2D et 3D  

● Single shot fat spin echo TE long fortement pondérée en 

T2 avec coupes épaisses 20-40 mm, radiaire centré sur le 

can 

● al pancréatique et sur la voie biliaire principale. 

● 3D MRCP en coupes très fines  1 mm = 3D Fr-FSE T2 

+++  avec synchronisation respiratoire  

● Cholangiographie EG T2 « exemple Fiesta », axiale et 

coronale, séquences rapides,  très peu d’artéfacts de 

mouvements 
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V. ANALYSE DE L’IMAGE : 

Un questionnaire standard a été rempli pour chaque patient. 

 

Nom du patient :  

 

Age :                                   Sexe :     

ATCD :       

Clinique :  

‐ Douleur abdominale            - Ictère  

‐ Masse abdominale             

‐ Vomissement 

Radiologie :  

‐ Aspect : uniloculaire ou multiloculaire 

‐ Nombre : unique ou multiple 

‐ Siège de la lésion : tête, corps, queue  

‐ Paroi : fine ou épaisse 

‐ Septa : présente ou absente  

‐ Nodule mural : présent ou absent  

‐ Calcification : présente (centrale, 

périphérique)  ou absente  

‐ Composante tissulaire : présente ou 

absente  

‐ Communication avec les canaux 

pacréatiques : présente ou absente 

‐ Prise de contraste : présente ou absente   

‐ Taille de la lésion  

 

 

Diagnostique évoqué :  

‐ Les tumeurs kystiques vraies: 

● Cystadénome séreux: oui    non  

● Tumeur mucineuse kystique : oui          

non  

● Tumeur intracanalaire papillaire et 

mucineuse du pancréas TIPMP : oui           

non  

‐ Tumeurs solides kystisées : 

● Tumeur pseudopapillaire et solide 

(TPPS) : oui         non  

● Tumeur neuro-endocrine : oui         non  

● ADK canalaire : oui         non 

● Métastases kystiques : oui         non 

‐ Kystes rares: 

● Kyste lymphoépithélial : oui         non  

● Lymphangiome kystique : oui         non 

● Kyste hydatique : oui         non 

Geste réalisé :  

‐ Cytoponction endoscopique : oui     non  

‐ Exérèse chirurgicale : oui         non  

Anatomopathologie  

 

Figure 7: fiche d’exploitation 
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Les interprétations des IRM ont été faites par un sénior spécialisé en 

imagerie digestive avec un junior en cours de formation. 

Les résultats de l’imagerie ont été évalués en mettant l'accent sur les 

éléments suivants afin de classer les patients en trois catégories : 

 Le nombre de lésion kystique : unique ou multiple 

⮚ Aspect : uniloculaire ou multiloculaire   

⮚ Siège de la lésion : tête, corps, queue  

⮚ Paroi : fine ou épaisse 

⮚ Septa : présente ou absente  

⮚ Nodule mural : présent ou absent  

⮚ Calcification : présente (centrale, périphérique) ou absente  

⮚ Composante tissulaire : présente ou absente  

⮚ Communication avec les canaux pacréatiques : présente ou 

absente 

⮚ Prise de contraste : présente ou absente   

⮚ La taille de la lésion  

Ces éléments de la sémiologie radiologique nous a permis de classer tous 

les patients en trois catégories dérivée de la classification histologique de l’OMS 

(3).  
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Les tumeurs kystiques 

vraies 

Tumeurs solides kystisées Kystes rares 

● Cystadénome séreux 

● Tumeur mucineuse 

kystique   

● Tumeur 

intracanalaire 

papillaire et 

mucineuse du 

pancréas TIPMP 

● Tumeur pseudopapillaire 

et solide (TPPS)  

● Tumeur neuro-endocrine 

● ADK canalaire 

● Métastases kystiques 

● Kyste 

lymphoépithélial 

● Lymphangiome 

kystique 

● Kyste hydatique 

 

 

Notre classification a été corrélée avec la stadification histopathologie des 

lésions kystiques du pancréas. 
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Figure 7 : La classification histologique de l’OMS des lésions kystiques du pancréas (3). 

Tous nos patients ont eu une preuve histologique : 43 cas ont bénéficié 

d’une cytoponction et 11 cas ont eu une exérèse chirurgicale.   

Nous avons étudié la corrélation radio-histologique de la nature des 

masses kystiques retrouvées à l’IRM. 

Analyse statistique : 

Les variables qualitatives ont été exprimées en valeurs absolues et 

pourcentages. 

La corrélation entre les résultats de l’IRM et les résultats 

histopathologiques pour le type de la lésion kystique a été calculée par le test de 

corrélation de Khi deux.  
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La signification statistique a été fixée à un p (erreur alpha) < 0,05. 

L'analyse statistique de la corrélation a été effectuée avec le programme 

Jamovi Version 2.3.12 
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I.DONNEES GENERALES : 

A. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen des patients de notre série a été de 57 ans avec des extrêmes 

allant de 16 à 83 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Diagramme illustrant la répartition selon l’âge des lésions kystiques du pancréas.
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On observe que la moyenne de cette variable est égale à la médiane ainsi que 

l’écart type est très petit par rapport à la moyenne et l’aspect de la courbe est 

symétrique en cloche donc on conclut que la distribution de notre série est une 

distribution gaussienne (normale). 

 
Figure 9 : Diagramme illustrant la répartition selon l’âge de chaque type histologique. 
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Figure 10 : Diagramme illustrant l’âge moyen de chaque type histologique. 

 

B. Répartition selon le sexe : 

Notre série a noté une prédominance féminine avec sex-ratio H/F de 

0,46. 

Ce qui est cohérent avec plusieurs études épidémiologiques. 
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Figure 11 : Tableau illustrant la répartition selon le sexe des tumeurs kystiques du pancréas. 

 

 
 

Figure 12 : Diagramme illustrant la répartition selon le sexe des tumeurs kystiques du 

pancréas. 
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Figure 13 : Tableau illustrant la répartition selon le sexe de chaque type de tumeurs kystiques 

du pancréas. 
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C. Répartition selon les ATCD : 

Dans notre série, nous avons trouvé 15 cas (soit 27,7%) parmi 54 cas, qui 

avaient un ATCD de pancréatite chronique sans autres ATCD particulier.    

 

D. Répartition selon la clinique : 

Les signes cliniques rencontrés étaient variables. Les principaux signes 

observés étaient : épigastralgies (23 cas), ictère (16 cas), masse abdominale (10 

cas) et vomissements (5 cas).   

 

 

 
 

Figure 14: Diagramme illustrant la répartition selon les signes fonctionnels cliniques. 
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II. DONNEES RADIOLOGIQUES : 

A. Moyens d’exploration : 

Tous nos patients ont été explorés par une IRM pancréatique avec 

cholangio-pancréatographie. Aucune complication n’a été signalée. 

B. Siège des lésions : 

Le siège de la lésion le plus fréquent a été au niveau du corps du pancréas 

observé chez 18 patients, suivi de la tête chez 15 patients, corporéo-caudale 

dans 12 cas et la totalité du pancréas dans 9 cas. 

 

 

 
 

 

 

Figure 15 : Diagramme illustrant la répartition selon le siège des lésions  
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Figure 16 : Tableau illustrant la répartition selon le siège de chaque type histologique 
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C. Le nombre des lésions :  

III. DANS NOTRE SERIE, LES LESIONS ETAIENT UNIQUES CHEZ 

31 CAS ET MULTIPLES DANS 23 CAS.  

A. Les caractéristiques sémiologiques: 

1. L’aspect de la lésion :  

Dans notre série, le pourcentage des lésions uniloculaire était 53,7 % (29 

cas). Alors que 46,3% (25 cas) étaient multiloculaires. 

 

 
 

Figure 17 : Tableau illustrant le pourcentage des lésions uniloculaires par rapport les 

lésions multiloculaires. 

 

 
Figure 18 : Tableau illustrant le pourcentage des lésions uniloculaires et multiloculaires 

par rapport aux différentes catégories. 
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Figure 19 : Tableau illustrant le pourcentage des lésions uniloculaires et multiloculaires 

par rapport au chaque type histologique. 

 

2. . L’épaisseur de paroi : 

L’épaisseur des parois des lésions kystiques était fine dont 57,4% soit 31 

cas avec une prédominance pour les tumeurs kystique vraies (27 cas) et épaisse 

chez 42,6% soit 23 cas.     
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Figure 20 : Tableau illustrant le pourcentage des parois. 

 

 

 
 

Figure 21 : Tableau illustrant le pourcentage des parois par rapport aux différentes 

catégories. 
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Figure 22 : Tableau illustrant le pourcentage des parois par rapport au chaque type 

histologique. 
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3. Les septas : 

Les septas étaient présentes chez 45 cas soit 83,3% et absente dans 9 cas 

soit 16,7% avec une prédominance pour les lésions kystiques vraies (55,6%).     

 

Figure 14 : Tableau illustrant le pourcentage des septas. 
 

 
 

Figure 23 : Tableau illustrant le pourcentage des septas par rapport aux différentes 

catégories. 
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Figure 24 : Tableau illustrant le pourcentage des septas par rapport au type des 

lésions kystiques. 

 

 

4. Les calcifications : 

Les calcifications étaient présentes dans 2 cas. Un cas de cystadénome 

séreux avec une calcification centrale et un kyste hydatique du pancréas avec 

calcification pariétale.    

 

 

Figure 25 : Tableau illustrant le pourcentage de la présence des calcifications. 
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Figure 26 : Tableau illustrant le pourcentage de la présence des calcifications par 

rapport aux différentes catégories. 

 

5. Nodule mural :  

Nodule mural était présent chez 6 cas soit 11,1% dont 5 cas étaient des 

tumeurs kystiques vraies et un cas de tumeur solide kystisée.      

 

 

Figure 27 : Tableau illustrant le pourcentage des nodules muraux. 
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Figure 28 : Tableau illustrant le pourcentage des nodules muraux par rapport aux 

différentes catégories. 

 

Figure 29 : Tableau illustrant le pourcentage des nodules muraux par rapport au 

chaque type histologique. 
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6. Composante tissulaire :  

La composante tissulaire était présente chez 11 cas soit 20,4% dont 1,9% 

pour les tumeurs neuroendocrines et 14,8% pour la tuberculose pancréatique.  

 

Figure 30 : Tableau illustrant le pourcentage de la composante tissulaire. 

 

Figure 31 : Tableau illustrant le pourcentage de la composante tissulaire par rapport aux 

différentes catégories 

 

Figure 32 : Tableau illustrant le pourcentage de la composante tissulaire par rapport 

au chaque type histologique. 
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5 . La Communication avec les canaux pancréatiques:  

La communication avec les canaux pancréatiques était présente chez 

42,6%,  dans les tumeurs kystiques du type TIPMP.   

 

 

Figure 33 : Tableau illustrant le pourcentage de la communication avec les canaux 

pancréatiques par rapport au chaque type histologique. 

 

B. Les types de lésions kystiques retrouvées à  l’IRM :  

Les résultats de l’IRM pancréatique a révélé la présence de 36 cas de 

lésions kystiques vraies soit 66,7 %, 5 cas de lésions solides kystisées soit 9,3% 

et 13 cas de kystes rares soit 24,1%.   
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Figure 34 : Tableau illustrant le pourcentage des trois catégories des tumeurs kystiques 

retrouvées. 

 

Figure 35 : Tableau illustrant le pourcentage des différentes tumeurs kystiques. 
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IV. DONNEES HISTOLOGIQUES : 

L’étude anatomopathologique été réalisée chez tous les patients. La 

cytoponction été faite chez 43 cas alors que l’exérèse chirurgicale été réalisée 

dans 11 cas.   

 

[]

[]

Cytoponction Chirurgie

 
Figure 36 : Diagramme illustrant le pourcentage de cytoponction et de chirurgie. 

 

C. Types histologiques :  

L’analyse de la différenciation des adénocarcinomes à l’examen 

anatomopathologique a révélé une prédominance des formes peu différenciées. 

 

 Différenciation   Nombre de 

cas 

Pourcentage 

Cystadénome mucineux  7 13% 

Cystadénome séreux  3 5,5% 

TIPMP 23 42,59% 
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Tumeur pseudo papillaire  1 1,85% 

Lymphangiome kystique  1 1,85% 

Tumeur neuroendocrine 2 3,70% 

Tuberculeuse  7 13% 

Lymphome kystique  1 1,85% 

Autres types histologiques 9 16,66% 

 
Figure 37 : Diagramme illustrant le pourcentage des types histologiques des résultats 

d’anatomopathologie. 

 

V. ANALYSE STATISTIQUE ET CORRELATION RADIO-

ANATOMO-PATHOLOGIQUE : 

L’analyse statistique et l’étude de la corrélation radio-anatomo-

pathologique étaient faite pour des variables qualitatives (la nature des lésions 

kystiques). Ces variables ont été exprimées en valeurs absolues et 

pourcentages. 

A. Corrélation radio-anatomo-pathologique :  

L'association entre les résultats de l’IRM et les résultats histopathologiques 

pour le type de la lésion kystique a été calculée par le test de corrélation de Khi 

deux ꭓ 2.  

La signification statistique a été fixée à un p (erreur alpha) < 0,05. 

L'analyse statistique de la corrélation a été effectuée avec le 

programme Jamovi Version 2.3.12  
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Figure 38 : Tableau illustrant le pourcentage de corrélation radio-anatomopathologique des 

tumeurs kystiques selon le test Khi deux ꭓ2.   
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Figure 39 : Tableau illustrant le pourcentage de corrélation radio-anatomopathologique de 

chaque type de tumeur kystique selon le test Khi deux ꭓ2.   
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Figure 40 : Graphique illustrant la corrélation radio-anatomopathologique des tumeurs 

kystiques selon le test Khi deux ꭓ2.   

 

La corrélation entre les résultats d’IRM pancréatique et anatomo- 

pathologiques concernant les lésions kystiques du pancréas est fortement 

statistiquement significative puisque notre P est < 0,05. 

 

B. La validité des résultats de l’IRM : 

L’étude de la validité des résultats de l’IRM par rapport à 

l’anatomopathologie a été faite à l'aide du test avec réponse dichotomique 

(Jamovi) puisque les variables sont des variables qualitatives. Les résultats de 

ce test ont été exprimées en pourcentages de sensibilité, de spécificité, et de 

valeur prédictive positive et négative pour chaque lésion.    
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La sensibilité, la spécificité et le taux d’exactitude de l’IRM pour les 

lésions kystiques étaient respectivement de 81,8%, 72,7% et 77,3% avec une 

valeur prédictive positive de 75% et une valeur prédictive négative de 80%.  

 

Figure 41 : Tableau illustrant le pourcentage de la sensibilité et la spécificité 

de l’IRM pour les lésions kystiques du pancréas en comparaison avec les résultats 

histologiques.   

 

 

Figure 42 : Tableau illustrant le taux d’exactitude, la sensibilité et la spécificité de l’IRM 

pour les tumeurs kystiques en comparaison avec les résultats histologiques 
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Figure 43 : Fagan nomogram illustrant les valeurs de vraisemblance des résultats de l’IRM 

pour les lésions kystiques en comparaison avec les résultats histologiques. 

 

La corrélation entre les résultats d’IRM pancréatique et anatomo- 

pathologiques concernant les lésions kystiques du pancréas est fortement 

statistiquement significative. 

 

 

 



55 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

ICONOGRAPHIE 
 

 

 



56 

 

Figure 44 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe axiale montre une lésion kystique 

uniloculaire renfermant des fines cloisons endokystiques dont l’attache est 

perpendiculaire à la paroi de la lésion en rapport avec un cystadénome mucineux. 
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Figure 46 ( même patient que figue 44 ) : Coupes histologiques microscopiques en 

coloration standard HE : montrant une formation kystique d’abondance 

cellulaire faible, bordée d’un épithélium stratifié, mucoscrétant régulier avec 

présence de rares cellules épithéliale cubiques dépourvues d’atypie ⮚ 

confirmant le diagnostic de cystadénome mucineux. 
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Figure 47 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe coronale, montrant une lésion kystique 

multiloculaire avec une cicatrice centrale fibreuse renfermant des calcifications 

en rapport avec un cystadénome séreux du pancréas.  
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Figure 48 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe axiale (a) et coronale (b), 

montrant un cystadénome séreux.  
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Figure 49 (même patient de figure 48) : Coupes histologiques macroscopique (a) et 

microscopiques (b et c) en coloration standard HE : montrant une cicatrice 

centrale fibreuse entourée de formations micro kystiques de taille variable 

bordées d’un épithélium uni stratifié avec présence de cellules épithéliale 

cubiques dépourvues d’atypie ⮚ confirmant le diagnostic cystadénome séreux 

 

 

a b 

c 
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Figure 50 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe axiale (a et b) et séquence CP-IRM (c), 

montrant une dilatation de l’ensemble du canal pancréatique et des canaux 

secondaires en rapport avec une TIPMP. 
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Figure 51 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe coronale (a) et séquence CP-IRM (b), 

montrant des lésions kystiques du canal secondaire communiquant avec le 

Wirsung en rapport avec une TIPMP.  
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Figure 52 (même patient de figure 51) : Coupes histologiques macroscopique (a) et 

microscopiques (b) en coloration standard HE : montrant une dilatation canalaire 

avec une prolifération épithéliale d’architecture papillaire et tubulaire, bordées par 

des cellules tumorales cubo-cylindriques muco sécrétantes  ⮚ confirmant le 

diagnostic du TIPMP 
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Figure 53 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe axiale, montrant une lésion a contenu 

très hétérogène avec des portions kystiques et des portions tissulaires en 

rapport avec une tumeur pseudo papillaire et solide.  
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Figure 54 :(même patient de figure 53) : Coupes histologiques microscopiques en 

coloration standard HE : montrant la présence d’une architecture tantôt 

compacte tantôt pseudo-papillaire. Les cellules sont arrondies et globalement 

monomorphes, et dotées d’un cytoplasme éosinophile moyennement abondant 

comportant par endroit des globules hyalins, et un noyau ovalaire à chromatine 

fine ⮚ confirmant le diagnostic de tumeur pseudo papillaire et solide. 
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Figure 56 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe axiale (a), T1 après injection en 

coupe coronale (b) et CP-IRM (c), montrant une volumineuse lésion 

kystique à paroi fine renfermant des fins septas rehaussés après injection 

du gado en rapport avec un lymphangiome kystique du pancréas 

a 
a 

b 
a 

c 
a 
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Figure 57 : (même patient de figure 56) : Coupes histologiques microscopiques en coloration 

standard HE : montrant des vaisseaux lymphatiques dilatés, tapissés d'épithélium 

cubique réguliers non atypiques ⮚ confirmant le diagnostic du lymphangiome 

kystique 
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Figure 58 : IRM pancréatique en séquence T2 coupe axiale (a), coronale (b), et 

axiale T1 après injection, montrant  une lésion kystique arrondie 

encapsulé rehaussé en périphérie après injection du gadolinium en 

rapport avec une tumeur neuroendocrine du pancréas.  



69 

 
 

 

 

 

 

Figure 59 (même patient de figure 58) : Coupes histologiques microscopiques en 

coloration standard HE : montrant la présence d’une architecture cordonale et 

trabéculaire, faite de cellules monomorphes, de taille moyenne, munies de 

noyaux ronds et vésiculeux, à chromatine fine, sans nucléole visible, et d'un 

cytoplasme clair abondant à limites nettes ⮚ confirmant le diagnostic de 

tumeur neuroendocrine 
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Figure 60 : IRM pancréatique en séquence T1 (a) et T2 (b) en coupe axiale, montrant  

une lésion arrondie à double composante kystique et solide en rapport 

avec lymphome kystisée du pancréas.   
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Figure 61 (même patient de figure 60) : Coupe histologique microscopique en coloration 

standard HE : montrant une population lymphoïde de phénotype B comportant une 

population à grande cellule avec index de prolifération estimé à 90% ⮚ confirmant 

le diagnostic du lymphome. 
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Figure 62 : IRM pancréatique en séquence T2 (a), T1 injecté après saturation de graisse 

(b) en coupe axiale et séquence CP-IRM (c), montrant une lésion du corps de 

pancréas à double composante kystique et tissulaire avec un rehaussement 

périphérique et quelques zones de rehaussement central ⮚ kyste hydatique du 

pancréas. 
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Figure 63 : (même patient de figure 62) : Coupe histologique microscopique en 

coloration standard HE : montrant la présence de follicule épithélioïde et 

gigantocellulaire avec ébauche de nécrose caséeuse, l’élément 

pathognomonique de la tuberculose  confirmant le diagnostic de la 

tuberculeuse pancréatique  

 
 

 



74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
 

 



75 

Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP) constituent un groupe 

hétérogène de tumeurs, représentant seulement 5% des tumeurs pancréatiques 

et 10 à 15 % de l’ensemble des lésions kystiques du pancréas. (2) 

La prévalence des kystes pancréatiques varie extrêmement selon le mode 

d'imagerie utilisé et selon le type d’étude. Plusieurs études ont montré 

qu’environ 2,4 - 24% des adultes ont des kystes pancréatiques dont l’incidence 

augmente avec l’âge. (10, 11) 

Dans les résultats échographiques, les kystes pancréatiques n'ont été 

détectés que chez 0,21% des sujets. (2)  

Au scanner les kystes pancréatiques ont été retrouvés chez 2,6%, alors 

qu’à l’IRM la prévalence varie de 13,5% à 45%. (2) 

 70% des lésions sont de découverte fortuite. (2)   

Il reste difficile de donner des indications épidémiologiques précises, 

compte tenu des biais qui affectent les séries publiées. Cependant, on s’accorde 

pour reconnaître que, par ordre de fréquence décroissante, les principales TKP 

sont: (53) 

● Les cystadénomes séreux sont les plus fréquents, ils 

représentent 32 à 39% des TPK.  

● Les Cystadénomes mucineux représentent entre 20% et 

30% des TKP. 

● Les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses 

représentent 20% à 30% des TKP. 

● Les tumeurs pseudo papillaires et solides sont très rares 

constituant moins de 10% des tumeurs kystiques du pancréas. 

Ces quatre types représentent 90% des tumeurs pancréatiques. Ceci rejoint 
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les résultats de notre série. Cependant dans notre série on note une 

prédominance des TIPMP avec une fréquence de 42,6 % et des cystadénomes 

mucineux qui représentent 16,7 % alors que les cystadénomes séreuses 

représentent 7,4 % et les tumeurs pseudo papillaires et solides représentent 2 

%.  

L’Age moyen pour les tumeurs kystiques du pancréas diffère pour chaque 

entité :  

‐ L’âge moyen des cystadénomes séreux est de 50-60 ans (14) 

‐ L’âge moyen des cystadénomes mucineux est de 40-50 ans (13)  

‐ Les tumeurs intraductales papillaires et mucineuses du pancréas 

(TIPMP)  peuvent être diagnostiquées à tout âge (entre 25 et 95 

ans), avec un pic d’incidence entre 60 et 65 ans (3) 

‐ L’âge moyen des tumeurs pseudo papillaires et solides est de 32-38 

ans (3) 

‐ L’âge moyen des tumeurs neuroendocrines est de 60-70 ans (15) 

‐ L’âge moyen des lymphangiomes kystiques est de 60-70 ans (3) 

‐ L’âge moyen des lymphome kystiques est de 60 ans (16) 

Dans notre série, l’âge moyen était de 57 ans. L’âge moyen des patients 

était de 61 ans pour les TIPMP, 51 ans pour les  cystadénome mucineux, 63 

ans pour les cystadénomes séreux, 34 ans pour les tumeurs pseudopapillaires et 

solides, 52 ans pour les tumeurs neuroendocrines, 58 ans pour la tuberculeuse 

pancréatique, 40 ans pour le cas de lymphangiome kystique et 34 ans pour le 

cas de lymphome kystique.  

Nos résultats rejoignent ceux retrouvés dans la littérature en ce qui 

concerne les TIPMP, les  cystadénome mucineux, le cystadénome séreux et les 
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tumeurs pseudo papillaires solides. Par contre pour les tumeurs 

neuroendocrines, le cas de lymphangiome kystique et de lymphome kystique 

étaient plus jeunes que les résultats rapportés dans la littérature. 

Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP) est plus fréquent chez la 

femme, pour les différents types histologiques, en dehors des TIPMP qui a une 

légère prédominance masculine pour les TIPMP du canal pancréatique 

principal et une légère prédominance féminine pour les TIPMP des canaux 

secondaires. (12, 17, 18, 19, 20) 

Dans notre série, on note une prédominance féminine de 68,5% avec un                  

Sex-ratio de 0,46 ceci rejoint les résultats la littérature. 

La découverte d’une lésion kystique du pancréas au décours d’une 

poussée récente de pancréatite aiguë orienterait plutôt vers un pseudokyste, 

toutefois la notion de pancréatite aiguë ou chronique n’exclut guère la 

possibilité d’une tumeur kystique du pancréas. 

Il faut attacher une importance particulière aux crises de pancréatite à 

répétition en l’absence d’étiologie lithiasique ou alcoolique à la présence d’une 

une tumeur kystique du pancréas. Des crises aigues et récidivantes de 

pancréatite peuvent s’observer dans 13 à 23 % des cas dans les TIPMP et les 

cystadénome mucineux et dans 5% des cas dans le cystadénome séreux. (21) 

Dans notre série, on note la présence d’ATCD de pancréatite chez 27,7% 

des patients ce qui concorde avec les résultats la littérature.  

Les tumeurs kystiques du pancréas sont souvent asymptomatiques. Les 

patients symptomatiques peuvent présenter des douleurs abdominales à type 

d’épigastralgie, une masse palpable, une anorexie, un ictère, des vomissements 

ou un amaigrissement (22) 

Dans notre série, les signes cliniques retrouvés sont : épigastralgie dont 
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37%, ictère dont 30%, masse abdominale dont 18% et vomissements dont 15%.  

Le siège des tumeurs kystiques du pancréas varie selon le type 

histologique, chaque variante à sa propre localisation préférentielle : 

- Les cystadénomes séreux a une répartition équitable partout dans le 

pancréas. (12, 18, 19, 20) 

- Les cystadénomes mucineux sont particulièrement observés au 

niveau du corps et de la queue du pancréas dans 75% des cas. (12, 

17, 19, 20) 

- Pour les TIPMP sont retrouvées dans 70% des cas au niveau de la 

partie proximale du pancréas. (12, 18, 19, 20, 23)  

- Les tumeurs pseudo papillaires et solides (TPPS) ont une légère 

préférence pour la région corporéo-caudale du pancréas. (18, 19, 

20, 24, 25)  

- Les tumeurs neuroendocrines n’ont pas de localisation préférentielle. 

(15, 26)  

- Le lymphome kystique du pancréas localisé le plus souvent au 

niveau de la tête du pancréas. (27) 

- Le lymphangiome kystique localisé le plus souvent au niveau de la 

queue du pancréas. (28)  

- La tuberculeuse pancréatique siège souvent au niveau de la tête et 

corps. (29) 
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 Cystadénome 

séreux 

Cystadénome 

mucineux 

TIPMP Tumeur solide et 

pseudo-papillaire 

Age 60an 40-50ans 60-70 ans 20-40ans 

Genre (H/F) F˃˃H 

(80%F) 

F˃˃˃H 

(95%F) 

H ≈ F 

(50%H) 

F˃˃H 

(85%F) 

Localisation 

préférentielle 

tête, corps et 

queue 

corps et queue Tête corps et queue 

Figure 64 : Tableau récapitulatif montrant les principaux aspects épidémiologiques des TKP 

 

Figure 65 : Image montrant la répartition de certaines tumeurs kystiques du pancréas en 

fonction de l’âge 

Dans notre série, le siège préférentiel de chaque type de tumeur kystique 

était comme suit : 

‐ Les cystadénomes séreux ont une répartition équitable partout 

dans le pancréas, ceci rejoint les résultats de la littérature. 
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‐ Les cystadénomes mucineux sont retrouvés particulièrement au 

niveau du corps et la région corporéo-caudale ceci rejoint les 

résultats de la littérature. 

‐ Les TIPMP sont retrouvées particulièrement au niveau de la région 

corporéo-caudale, ceci rejoint les résultats de la littérature.  

‐ Le cas de tumeur pseudo papillaire et solide (TPPS) siège au niveau 

du corps du pancréas ce qui concorde avec les résultats de la 

littérature. 

‐ Les tumeurs neuroendocrines siègent au niveau de la tête et du 

corps du pancréas de façon équitable.  

‐ Le cas de lymphome kystique retrouvé siège au niveau du corps ce 

qui diffère de la littérature.  

‐ Le cas de lymphangiome kystique retrouvé siège au niveau de la 

tête ce qui diffère de la littérature.  

‐ La tuberculeuse pancréatique siège au niveau de la tête et corps, 

ceci rejoint les résultats de la littérature.  

L’analyse d’une lésion pancréatique à composante kystique par l’IRM est 

devenue indispensable vu sa performance afin de préciser le nombre de lésion, 

la forme, la taille, le caractère uni ou multiloculaire, la paroi, et le contenu : 

calcification (concentriques ou périphériques), septas, nodule endokystique 

(réhaussée ou non), la communication avec les canaux pancréatiques, état des 

canaux pancréatiques, du parenchyme avoisinant et des structures adjacentes. 

(30) 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficiés d’une IRM pancréatique 

et les lésions kystiques ont été étudiées par ce type d’imagerie.    
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Les cystadénome séreux est de forme multiloculaire constitué de 

plusieurs kystes juxtaposés à parois fine. Trois formes kystiques sont 

décrites : (31)  

● Microkystique : composé de plusieurs microkystes accolés, 

séparés les uns des autres par des septa vascularisés (> 6 locules 

chacun < 2 cm), prenant un aspect caractéristique en « rayon de 

miel » ou en « éponge ». 

● Macrokystique : dès lors qu'un des kystes mesure 20 mm ou 

plus, le plus souvent polykystique, il existe également sous 

forme uniloculaire  

● Mixte ou oligokystique : il associe des macrokystes et des 

microkystes 

 

Figure 66 : Image illustrant le cystadénome séreux 

 

  La présence d’une cicatrice fibreuse centrale souvent calcifiée, qui atteint 

jusqu'à 30% de cystadénome séreux, est pathognomonique. Les septas sont 

souvent présentes et rehaussées après injection de gadolinium. (31, 32)   

Dans notre étude, on note un aspect multi loculé chez tous les patients qui 

ont ce type histologique avec un pourcentage des septas à 3,7% et de 

calcification central à 2% sans communication avec les canaux pancréatique. 
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Ceci concorde avec les données de la littérature.  

Dans notre étude, la corrélation radio-histologique pour les cystadénomes 

séreux était de 75% avec un pourcentage d’erreur de 25 %.   

Le cystadénome mucineux se présente sous la forme d’une masse arrondi 

souvent uniloculaire, bien limité, à paroi épaisse régulière et rehaussée après 

injection de produit de contraste. Il renferme des septas qui deviennent mieux 

visibles après injection de produit de contraste et ne communique pas avec le 

canal pancréatique principal, mais peut le refouler ou le comprimer. Les 

calcifications peuvent être retrouvées, elles sont fines et situées à la périphérie 

de la lésion, contrairement aux calcifications stellaires centrales du 

cystadénome séreux. (32) 

 

 

Figure 67 : Image illustrant le cystadénome mucineux 

 

Les critères de malignité sont : la présence d’une composante solide, 

l’augmentation de la taille de la lésion, l’épaississement pariétal ou des 

cloisons, et les calcifications périphériques. (3, 32)  

Dans notre série, on a trouvé un aspect uni loculé chez 66,6% des patients 

qui ont ce type histologique avec présence d’un pourcentage de paroi épaisse 

dans 88%, des septas dans 7,4% et de nodule mural dans 7,4% sans 
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communication avec les canaux pancréatique. Ceci rejoint les données de la 

littérature.  

Dans notre étude, la corrélation radio-histologique pour les cystadénomes 

mucineux était de 88,9% avec un pourcentage d’erreur de 11,1%.   

Les TIPMP sont des tumeurs kystiques communiquant avec le système 

canalaire du pancréas. Elles peuvent intéresser le canal principal, les canaux 

secondaires ou les deux correspondent aux trois types selon la conférence de 

consensus de 2017 : (33, 34) 

● TIPMP du canal principal : dilatation segmentaire ou diffuse du canal 

pancréatique principal au-delà de 5 mm, sans sténose, ni autre cause 

d'obstruction  

● TIPMP des canaux secondaires : définie par un kyste de plus de 5 mm 

en communication avec le canal principal. Il s'agit de la présentation la 

plus fréquente  

● TIPMP mixte : définie par l'association des deux précédentes atteintes 

décrites ci-dessus 
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Figure 68 : Image montrant la classification anatomique des TIPMP. (33) 

 

Les TIPMP du canal principal se présentent sous la forme d'une dilatation 

du canal principal, segmentaire ou diffuse sans nodule tumoral extrinsèque 

intra parenchymateux. Depuis les travaux récents de Hwang et coll, la 

dilatation canalaire doit dépasser 5 mm dans la tête, en l’absence d’autres 

causes d’obstruction canalaire, pour poser le diagnostic de TIPMP du canal 

principal (35). 

Les TIPMP des canaux secondaires se présentent sous la forme d’un ou le 

plus souvent de plusieurs kystes de plus de 5 mm de diamètre, communiquant 

avec le canal de Wirsung Elles peuvent être localisées à un segment de la 

glande (processus unciné et queue du pancréas habituellement), mais dans 14,5 

à 38%des cas, l’atteinte des canaux secondaires touche plusieurs segments (36, 

37, 38)  

A : TIPMP du canal principal 

                                                                      

B : TIPMP des canaux secondaires 

                                                                      

C : TIPMP de type mixte 
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Au même titre que la communication avec le canal principal, le caractère 

multiple de l'atteinte des canaux secondaires est un argument fort pour le 

diagnostic de TIPMP. 

Ces dernières années l’intérêt pour les TIPMP s’est accentué du fait de 

leur découverte de plus en plus fréquente avec le vieillissement de la 

population et le développement des moyens d’imagerie en coupe.  Dans la 

littérature ils sont classés parmi les types histologiques les plus fréquentes des 

tumeurs kystiques du pancréas : 20 à 30 % des tumeurs kystiques 

pancréatiques. (39, 40) 

Ceci rejoint les résultats notre série puisque les TIPMP représentent 

42,6% des lésions kystiques retrouvées, ainsi que la communication avec les 

canaux pancréatiques était présente chez tous les patients.   

Dans notre étude, la corrélation radio-histologique pour les TIPMP était 

de 100 %.   

Les tumeurs pseudo-papillaires et solides (TPPS) se présentent sous forme 

d’une volumineuse masse complexe dont le diamètre dépasse souvent 5 cm 

avec une capsule épaisse et calcifications périphériques, à double composante 

solide et contingent hémorragique ou nécrotique, responsables d’une apparence 

kystique. Les TPPS siègent de façon ubiquitaire dans le pancréas et n'entraînent 

aucune sténose du canal pancréatique principal. Elles sont de structure 

hétérogène solide avec des zones kystiques de proportion variable, bien 

limitées par une capsule fibreuse rehaussée la plupart du temps de façon 

hétérogène et tardive après injection intraveineuse de contraste. Les 

calcifications périphériques sont retrouvées dans 30 % des cas. (41, 42)  

Dans notre série, le cas de tumeur pseudo papillaire retrouvé a un aspect 

hétérogène avec une composante tissulaire et kystique avec une capsule 
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épaisse. Ceci rejoint les données de la littérature.  

Le résultat anatomopathologique de ce cas était de même type 

histologique retrouvé à l’IRM avec une corrélation radio-histologique de 

100%.  

Les tumeurs neuroendocrines sont très polymorphes de par ses 

présentations clinique et histologique. En imagerie, ces tumeurs apparaissent 

soit totalement kystiques résultant d’une liquéfaction centrale ce qui est très 

rare, soit de façon plus hétérogène avec une composante nécrotico-kystique. 

(26, 43) 

Dans les formes kystiques, les lésions sont bien limitées, uniloculaire avec 

une taille moyenne de 2cm. Elles sont caractérisées par un épaississement 

pariétal localisé ou circonférentiel, hypervascularisé au temps artérielle après 

injection de produit de contraste conformément à la nature hyper vasculaire des 

tumeurs neuroendocrines. (44) Le plus souvent elles peuvent être interprétées à 

tort comme des cystadénomes mucineux. (45, 46) 

Les calcifications sont présentes dans les lésions de grande taille, dans 

plus de 30 % des cas. (43, 44)  

Dans notre série, on a trouvé un aspect uni loculé et une paroi épaisse 

chez tous les patients qui ont ce type histologique sans composante tissulaire ni 

communication avec les canaux pancréatique. Ceci rejoint les données de la 

littérature.  

Dans notre étude, la corrélation radio-histologique pour les tumeurs 

neuroendocrines était de 40% avec un pourcentage d’erreur de 60%. Le 

lymphangiome kystique du pancréas est une tumeur rare, qui se présente sous 

forme d’une masse kystique uni ou multiloculaire, bien limitée, à paroi fine, 

renfermant des fins séptas et parfois présence des calcifications périphériques 
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sans communication avec les canaux pancréatiques. (28) 

La paroi et les cloisons souvent ne se rehaussent pas après injection de 

produit de contraste mais dans certains cas une prise de contraste a été décrite. 

(28) 

Dans notre série, le cas de lymphangiome retrouvé a un aspect uni loculé 

avec des fins septas sans composante tissulaire ni communication avec les 

canaux pancréatiques. Ceci rejoint les données de la littérature.  

Le résultat anatomopathologique de ce cas était de même type 

histologique retrouvé à l’IRM avec une corrélation radio-histologique de 

100%.  

Le lymphome kystique du pancréatique est une tumeur rare. En imagerie, 

deux profils distincts ont été décrits. Dans le premier cas, la lésion est localisée 

et bien délimitée et dans l’autre, la tumeur apparaît comme une hypertrophie 

diffuse avec infiltration de l’ensemble du pancréas. (16) 

Ces tumeurs ne présentent généralement pas de calcifications ni 

communication avec les canaux pancréatiques et ne présente que très rarement 

des zones nécrotiques. (16) 

Dans notre série, le cas de lymphome retrouvé a aspect uni loculé avec 

une composante solide et kystique sans septas ni communication avec les 

canaux pancréatiques. Ceci rejoint les données de la littérature.  

Le résultat anatomopathologique de ce cas était de même type 

histologique retrouvé à l’IRM avec une corrélation radio-histologique de 

100%.  

La tuberculose pancréatique est une pathologie très rare, même dans les 

pays d´endémie avec moins de 5% des cas. (47)  

Elle se présente sous forme d’une masse bien limitée au dépend du 
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pancréas kystique ou solido-kystique avec un rehaussement hétérogène dans 

87,5 % après injection de gadolinium réalisant un aspect un aspect 

multiloculaire. (48) 

Elle est localisée au niveau de la tête du pancréas dans la moitié des cas, 

associée à des adénopathies élargies et nécrotiques dans 75 % des cas. (49, 50) 

Ceci rejoint les résultats notre série où on note la présence d’un aspect uni 

loculé chez 80% des patients qui ont ce type histologique avec présence d’un 

pourcentage de paroi épaisse dans 50%, des septas dans 5,6%, des 

calcifications dans 1,9% et la composante tissulaire dans 80% sans 

communication avec les canaux pancréatique. Ceci rejoint les données de la 

littérature.  

Dans notre étude, la corrélation radio-histologique pour tuberculose 

pancréatique était de 60% avec un pourcentage d’erreur de 40%.   

En raison des progrès de l’imagerie en coupe en particulier l’IRM, les 

lésions kystiques du pancréas sont de plus en plus souvent diagnostiquées chez 

des patients asymptomatiques. Leur prévalence a été évaluée à 20 % en 

imagerie et par autopsie (51). Il est donc important de connaître la sémiologie 

en IRM de ces lésions pour pouvoir orienter le diagnostic vers un type de 

lésion kystique de pancréas (51). Les lésions kystiques du pancréas regroupent 

une grande variété de lésions, la caractérisation des tumeurs kystiques du 

pancréas est souvent plus difficile en raison de la présence de signes 

radiologiques partagés par plusieurs types histologiques différents (51).  

Actuellement, l’IRM pancréatique incluant des séquences de Wirsungo-

IRM à une excellente résolution en contraste permet dans les meilleures 

équipes de caractériser ces lésions dans plus de 75 % des cas (51). L’écho 

endoscopie avec ponction- aspiration ne vient qu’en seconde intention en 
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particulier pour le diagnostic des lésions mucineuses (51).  

La ponction aspiration à  l’aiguille fine  peut conforter, voire affirmer, le 

diagnostic de nature d'une tumeur kystique. Elle permet l'analyse des 

marqueurs tumoraux (ACE, CA 19-9 et CA 72-4), biochimique (amylase, 

lipase) et l'analyse cytologique. (51) 

Dans une vaste étude multicentrique prospective, les caractéristiques 

morphologiques observées au niveau de l'écho endoscopie seul ont été précise 

pour différencier les mucineux des lésions non mucineuses dans seulement 51 

% des cas (32). L'ajout de la ponction aspiration à  l’aiguille fine du liquide 

kystique a augmenté la précision à 59 %, tandis qu'une concentration de tumeur 

antigène carcinoembryonnaire marqueur (CEA) à un niveau de > 192 ng/mL a 

permis une caractérisation précise dans 79 % des cas (32). Dans notre série 

l’écho endoscopie avec cytoponction était faite chez 80% des patients.   

Dans notre étude, la corrélation radio-anatomopathologique des lésions 

kystiques retrouvées était de 83,3% avec un pourcentage d’erreur de 16,7%. 

Ainsi que la sensibilité, la spécificité et le taux d’exactitude de l’IRM pour les 

lésions kystiques étaient respectivement de 81,8%, 72,7% et 77,3%. Ceci 

rejoint les données de la littérature. 

La prise en charge chirurgicale des lésions kystiques doit tenir compte de 

la survie prévisible du patient sans intervention comparée au risque chirurgical. 

La surveillance de ces lésions montrant la stabilité de la plupart des kystes, la 

chirurgie est indiquée pour les tumeurs à fort risque de malignité et les tumeurs 

symptomatiques. (51) 

Dans notre série, la résection chirurgicale été réalisée dans 20% des cas. 

Voici un tableau qui résume l’approche des différentes guidelines au cours de 

la surveillance des kystes pancréatiques sans risque élevé ni caractéristiques 



90 

inquiétantes au moment du diagnostic. (34, 52) 
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Des études ont montré que l’IRM n’est précise qu'à 40 % à 60 % pour 

déterminer le diagnostic histologique correct des lésions kystiques du pancréas 

(6-8 article 2012); cependant, l'imagerie peut aider à différencier les lésions 

agressives des lésions non agressives dans 75 % à 90 % des cas (32).  

Les résultats de notre étude ont montré une bonne corrélation entre les 

résultats de l’IRM et celle histologique concernant le type histologique des 

lésions kystiques du pancréas mesuré à 83,3% avec une sensibilité de 81,8% et 

spécificité de 72,7%.  

La corrélation radio-anatomopathologique des différents types 

histologiques était de 94,4% pour les tumeurs kystiques vraies avec un 

pourcentage d’erreur de 5,6%, 61,5% pour les kystes rares avec un pourcentage 

d’erreur de 38,5% et 40% pour les tumeurs solido-kystisées avec un 

pourcentage d’erreur de 60%.   

En résume, l'IRM est outil important avec un pourcentage statistique 

significatif pour la détection, la caractérisation et la précision du type 

histologique des lésions kystiques du pancréas. Toutefois l'orientation à un type 

histologique par l'imagerie peut être difficile nécessitant une évaluation 

supplémentaire avec l'écho endoscopie et la cytoponction à l'aiguille fine pour 

l'étude anatomopathologie. (32)  

Une approche multidisciplinaire, un diagnostic précoce et une 

classification précise des lésions kystiques du pancréas conduira à de meilleurs 

résultats pour les patients.  

L'actualité des tumeurs kystiques du pancréas tient à leur incidence 

croissante, liée d'une part, à une meilleure connaissance de leurs modes de 

présentations, et d'autre part, aux progrès de l'imagerie qui a permis de définir 

leur sémiologie radiologique afin de différencies certains type histologique et 
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d’orienter la prise en charge thérapeutique. 

L’IRM grâce à sa meilleure résolution pour les tissus mous et la séquence 

Cholangiowirsungo-IRM permet une meilleure approche morphologique et une 

meilleure caractérisation des lésions ce qui va permettre d’éviter un retard de 

prise en charge des lésions avec un potentiel de malignité ou bien un traitement 

invasif inutile pour des lésions typiquement bénignes. 

Dans le cas ou persiste un doute diagnostique l’IRM doit être complétée 

par une écho-endoscopie avec aspiration du contenu du kyste à l’aiguille fine et 

l’étude histologique. 

Notre étude a montré la sensibilité et la spécificité élevée de l’IRM aux 

lésions kystiques du pancréas avec une corrélation radio-anatomo-pathologique 

statistiquement significatif. Néanmoins On note que le nombre des cas inclus 

était relativement réduit ainsi que la prise en charge doit être multidisciplinaire 

grâce à une bonne collaboration entre radiologue, écho-endoscopiste, 

anatomopathologiste et chirurgien. 
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Titre: Corrélation radio-anatomopathologique des tumeurs kystiques du pancréas : à propos 

de 54 cas 

Auteur: Amal Lahfidi 

Mots-clés: Tumeurs kystiques, pancréas, IRM, corrélation radio-anatomopathologique. 

Objectifs : 

Le diagnostic des tumeurs kystiques du pancréas se base sur l’imagerie couplée aux 

données clinico-biologiques et histologique. Le but de notre travail est de étudier la 

corrélation radio anatomique des tumeurs kystiques du pancréas, la sensibilité et la spécificité 

de l’IRM dans la précision du type histologique de ces entités pour guider le clinicien aux 

différentes possibilités thérapeutiques. 

Matériel et méthodes : 

Etude rétrospective descriptive s’étalant sur 3 ans (2019-2022) portant sur 54 cas des 

tumeurs kystiques du pancréas diagnostiquées au service de radiologie central de l’hôpital Ibn 

Sina de Rabat. 

Une CP-IRM a été réalisée chez tous les patients avec une étude anatomopathologique à 

l’aide d’une cytoponction ou exérèse chirurgicale. 

Résultats : 

54 patients dont l’âge moyen était de 57 ans avec des extrêmes allant de 16 à 83 ans et 

une prédominance féminine de 68,5%. Les TIPMP était le type le plus fréquent (42,6%). 

L’étude anatomopathologique était faite pour tous les patients par le biais d’une cytoponction 

écho endoscopique dans 80% et une exérèse chirurgicale dans 20%. La sensibilité, la 

spécificité et le taux d’exactitude de la détection du type histologique des tumeurs kystiques 

du pancréas par l’IRM étaient respectivement de 81,8%, 72,7% et 77,3%. La corrélation entre 

les résultats de l’IRM et celle histologique concernant le type histologique des tumeurs 

kystiques du pancréas était statistiquement significative avec un pourcentage de 83,3% (dont 

94,4% était pour les tumeurs kystiques vraies, 61,5% pour les kystes rares et 40% pour les 

tumeurs solido-kystisées).   

Conclusion : 

L’IRM grâce à sa meilleure résolution pour les tissus mous et la séquence 

Cholangiowirsungo-IRM permet une meilleure caractérisation morphologique des tumeurs 

kystiques du pancréas avec une corrélation radio-anatomopathologique statistiquement 

significative. 
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Title: Radio-anatomopathological correlation of cystic tumors of the pancreas: about 54 cases 

Author: Amal Lahfidi 

Keywords: Cystic tumors, pancreas, MRI, radio-anatomopathological correlation. 

Objectives: 

Diagnosis of cystic tumors of the pancreas is based on imaging coupled with clinical-

biological and histological data. The aim of our work is to study the anatomical radio 

correlation of cystic tumors of the pancreas, the sensitivity and specificity of MRI in the 

precision of the histological type of these entities to guide the clinician to the different 

therapeutic possibilities. 

Material and methods: 

Descriptive retrospective study spanning 3 years (2019-2022) on 54 cases of cystic tumors of 

the pancreas diagnosed at the central radiology department of Ibn Sina hospital in Rabat. 

A CP-MRI was performed in all patients with an anatomopathological study using 

cytopuncture or surgical excision. 

Results: 

54 patients whose average age was 57 years with extremes ranging from 16 to 83 years and a 

female predominance of 68.5%. IPMPT was the most common type (42.6%). The 

anatomopathological study was made for all the patients by means of an endoscopic echo 

cytopuncture in 80% and a surgical excision in 20%. The sensitivity, specificity and accuracy 

rate of detection of the histological type of pancreatic cystic tumors by MRI were 81.8%, 

72.7% and 77.3%, respectively. The correlation between the MRI results and the histological 

one concerning the histological type of pancreatic cystic tumors was statistically significant 

with a percentage of 83.3% (of which 94.4% was for true cystic tumors, 61.5% for rare cysts 

and 40% for solidocystic tumours). 

Conclusion : 

MRI thanks to its better resolution for soft tissues and the Cholangiowirsungo-MRI sequence 

allows a better morphological characterization of cystic tumors of the pancreas with a 

statistically significant radio-anatomopathological correlation. 
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 ملخص

 
 

 حالة 45الارتباط الإشعاعي والتشريح المرضي لأورام البنكرياس الكيسية : : العنوان

 : أمل لحفيظيتأليف

الأورام الكيسية ، البنكرياس ، التصوير بالرنين المغناطيسي ، العلاقة بين نتائج الكلمات المفتاحية: 

 الفحص بالإشعاعة و التشريحي الدقيق

 :الأهداف

كيسية على التصوير المقترن بالبيانات السريرية البيولوجية والنسيجية. يعتمد تشخيص أورام البنكرياس ال

الهدف من عملنا هو دراسة الارتباط الإشعاعي التشريحي لأورام البنكرياس الكيسي ، وحساسية 

وخصوصية التصوير بالرنين المغناطيسي في دقة النوع النسيجي لهذه الكيانات لتوجيه الطبيب إلى 

 جية المختلفةالاحتمالات العلا

 :المواد والطرق

حالة من أورام البنكرياس  45( على 9199-9102سنوات ) 3دراسة وصفية بأثر رجعي على مدى 

 بالرباطالكيسية المشخصة بقسم الأشعة المركزي بمستشفى ابن سينا 

 تم إجراء التصوير بالرنين المغناطيسي لجميع المرضى الذين يعانون من دراسة تشريحية مرضية

 باستخدام الوخز الخلوي أو الاستئصال الجراحي

 :نتائج

 TIPMP . و قد كان نوع٪4..5عامًا مع غالبية نسبة الإناث بنسبة  45أعمارهم مريضًا كان متوسط  54

. تم إجراء الدراسة التشريحية المرضية لجميع المرضى عن طريق الوخز ٪59.5الأكثر شيوعًا بنسبة 

.  كما وجدنا ان نسبة ٪ 91و الاستئصال الجراحي بنسبة  ٪ 1.الداخلي بنسبة الخلوي بالمنظار بالصدى 

الحساسية والنوعية ومعدل الدقة للكشف عن النوع النسيجي لأورام البنكرياس الكيسية بواسطة التصوير 

على التوالي. العلاقة بين نتائج التصوير بالرنين  ٪55.3و  ٪59.5و  ٪..0.بالرنين المغناطيسي تبلغ 

وهي  ٪3.3.المغناطيسي والنتيجة النسجية فيما يتعلق بالنوع النسيجي لأورام البنكرياس الكيسية بلغت 

للأورام  ٪51للكيسات النادرة و  ٪50.4لأورام الكيس الحقيقية ،  ٪25.5نسبة  ذات دلالة إحصائية )منها 

  الصلبة(

 :استنتاج

سجة الرخوة و بتوصيف مورفولوجي عالي الدقة يسمح التصوير بالرنين المغناطيسي بتحليل دقيق للأن

 لأورام البنكرياس الكيسية مع نسبة مهم إحصائياً للعلاقة الارتباطية بين التشريح إشعاعي والتشريح الدقيق
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