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Si par le passé, les images d’imagerie par résonance
magnétique (IRM) du pancréas étaient souvent de
mauvaise qualité et peu informatives, les progrès

récents et constants de l’IRM de l’abdomen permettent
aujourd’hui d’obtenir des images de la glande pancréatique de
bien meilleure définition. La possibilité d’explorer l’abdomen par
des séquences très rapides, réalisables au cours d’une apnée a
permis d’améliorer la qualité des images en supprimant les
artéfacts de respiration. L’excellente résolution en contraste de
l’IRM compense dans bien des cas sa résolution spatiale
moyenne, et en tout cas inférieure à celle de la scanographie
multi-barette ou de l’écho-endoscopie. Les applications cliniques
de l’IRM dans les affections pancréatiques semblent nombreuses,
mais les indications ne sont pas encore codifiées en l’absence
d’évaluation précise comparant l’efficacité de l’IRM à celle de la
scanographie multi-détecteurs pour l’exploration morphologique
du pancréas.

L’IRM offre une grande souplesse d’utilisation et permet de
multiplier les séquences au cours d’un même examen, chaque
séquence étant paramétrée pour fournir une information spécifi-
que sur une composante de l’organe exploré. Ainsi, un examen
du pancréas par IRM comprendra des séquences de cholangio-
pancréatographie par résonance magnétique (CPRM) permettant
d’étudier spécifiquement les canaux pancréatiques et des
séquences plus classiques nécessaires à l’évaluation du paren-
chyme. Au cours du même examen, on pourra aussi réaliser des

séquences dites angiographiques, effectuées pendant l’injection
de gadolinium, qui fournissent une imagerie vasculaire dont la
qualité se rapproche de l’angiographie conventionnelle. Enfin, le
bilan d’extension hépatique à la recherche de métastases
peut-être fait au cours de la même exploration. L’IRM pourrait
donc permettre, au cours d’un examen unique et peu invasif, une
exploration globale du pancréas associant l’analyse canalaire et
parenchymateuse et de réaliser le bilan d’extension vasculaire et
hépatique en cas de tumeur [1].

Technique d’exploration et aspect normal
du pancréas en IRM

Le patient doit être à jeun depuis au moins 4 à 6 heures. En
effet, le jeûne diminue le péristaltisme gastrique et duodénal qui
peut être à l’origine d’artéfacts de mouvement. Une qualité
optimale de l’examen IRM sera obtenue sur des machines à haut
champ (> 1 Tesla), équipées de gradients puissants et rapides [2,
3]. L’utilisation d’antennes de surface en réseau phasé (Phased
Array), dédiées à l’exploration abdominale est aujourd’hui
indispensable pour obtenir des images de qualité [2, 4, 5]. Sur
les machines de dernière génération, les images peuvent être
réalisées en quelques secondes (de 0,5 à 20 secondes) durant
une apnée ou à un moment précis du cycle respiratoire
(déclenchement respiratoire) afin de limiter les artéfacts de
mouvements respiratoires.
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L’utilisation d’une séquence en pondération T1 avec satura-
tion de la graisse est indispensable à l’exploration du paren-
chyme pancréatique. Le tissu pancréatique se caractérise sur ce
type de séquence par un signal élevé comparativement aux
autres organes de l’abdomen [6-9]. C’est la composante exo-
crine de la glande pancréatique qui explique cette hyper-intensité
liée à l’abondance du réticulum endoplasmique et à la surcharge
en manganèse des cellules exocrines [6]. En pondération T1 et en
particulier sur les séquences avec saturation de graisse, le
pancréas apparaît donc hyper-intense et homogène, les lobules
pancréatiques seront d’autant plus visibles qu’il existe une
dégénérescence scléro-lipomateuse de la glande. En pondéra-
tion T2, le signal du pancréas est beaucoup plus varié, parfois
aussi hypo-intense que le foie alors que chez d’autres sujets, le
pancréas a un signal élevé proche de celui de la graisse. La
différenciation entre une lésion tumorale et le reste de la glande
pancréatique est donc difficile en pondération T2 [9-13]. L’ana-
lyse de l’environnement péri-pancréatique est meilleure sur les
séquences en pondération T2 sans saturation de la graisse [14].

L’injection de chélates de gadolinium est indispensable à la
réalisation d’un bilan complet. Des séquences très rapides (10 à
25 secondes) sont nécessaires afin de pouvoir explorer le
pancréas de manière dynamique lors des différents temps
vasculaires du produit de contraste (temps artériel, temps portal,
temps tardif) [15, 16]. Après injection de produit de contraste
IRM à diffusion extra-cellulaire (chélates de gadolinium), la prise
de contraste maximale du tissu pancréatique est très précoce,
généralement située entre 15 et 25 secondes après le début de
l’injection [15, 17-19]. La réalisation d’images au temps précoce
après injection est donc essentielle car le contraste entre la glande
pancréatique normale et les différents types de tumeurs est alors
maximum [20]. L’utilisation de gadolinium injecté en bolus
pendant la réalisation de séquences ultra-rapides en trois
dimensions, permet l’acquisition de véritables angiographies IRM
qui peuvent être réalisées aux temps artériel et portal [21]. On
notera cependant qu’il est difficile de concilier, au cours du même
examen, l’exploration angiographique et l’analyse du rehausse-
ment parenchymateux [14].

Les séquences de CPRM sont réalisées en coupes axiales
et/ou coronales. Elles peuvent être acquises en coupes fines (3 à
5 mm) ou en coupes plus épaisses (20 mm à 80 mm) créant ainsi
une fausse image de projection [22, 23]. Les coupes axiales et
coronales obliques épaisses donnent une vue générale en
projection des canaux pancréatiques et se rapprochent des
images d’opacification rétrograde. Si nécessaire, le bilan peut
être complété par des coupes plus fines. Les séquences de CPRM
détectent les fluides statiques de l’organisme. Ainsi, les canaux
pancréatiques, les voies biliaires, le liquide digestif, et d’éventuel-
les collections péri-pancréatiques vont être clairement individua-
lisées [22-25]. Le canal de Wirsung normal mesure 1 à 2 mm et
est parfaitement visible en CPRM. Le canal de Santorini, plus fin,
n’est souvent visible qu’au niveau de sa portion terminale avant
sa terminaison dans la papille mineure [26-28]. La CPRM peut
être complétée par un test à la sécrétine pour détecter des
sténoses ou des irrégularités du canal pancréatique en cas de
pancréatite chronique, ou affirmer le dysfonctionnement de la
papille mineure en cas de pancréas divisum [5, 28-36].

Anomalies congénitales

Pancréas divisum

La présence d’un pancréas divisum est une variante anatomi-
que fréquente (10 à 15 % de la population). Il s’agit de l’absence
de fusion embryologique entre la tête et le corps du pancréas, la

tête se draine alors par le canal ventral alors que le corps et la
queue du pancréas se drainent par le canal pancréatique dorsal
vers le canal de Santorini et la papille mineure. Les séquences
pancréatographiques permettent un diagnostic non invasif de
cette anomalie avec une sensibilité et une spécificité élevées [26,
37]. Dans un pourcentage limité de cas et uniquement en cas de
pancréas divisum complet, le débit du canal pancréatique dorsal
serait trop important pour la papille mineure, et expliquerait
certaines pancréatites aiguës récidivantes. La CPRM avec test à la
sécrétine permet d’explorer l’insuffisance fonctionnelle de la
papille mineure. Les séquences de CPRM sont réalisées avant,
puis toutes les 30 secondes après l’injection de sécrétine, et ceci
pendant 10 à 15 minutes environ. Une dilatation trop importante
du canal pancréatique est le témoin d’un mauvais fonctionne-
ment de la papille mineure [30, 32, 34, 36, 38]. La présence
d’un santorinocèle témoigne aussi de l’existence d’un obstacle à
l’écoulement [30, 38]. L’exploration par IRM d’une anomalie
canalaire du pancréas nécessite donc obligatoirement d’utiliser
de la sécrétine, limitant cette exploration à des centres spécialisés
en raison des restrictions imposées dans notre pays pour son
utilisation. L’opacification rétrograde par la papille accessoire
documentera alors formellement l’anomalie réalisant le premier
temps d’une éventuelle sphinctérotomie de la papille mineure.

Pancréas annulaire

Il s’agit d’une anomalie congénitale rare. Le tissu pancréati-
que entoure la deuxième portion du duodénum. Les patients ont
généralement une symptomatologie d’obstruction duodénale.
L’IRM identifie formellement et facilement le tissu pancréatique
autour du duodénum sur des séquences en pondération T1 avec
saturation de graisse. La CP IRM permet de visualiser les canaux
aberrants. L’IRM est le test le plus performant pour ce diagnostic
[39].

Adénocarcinome

Détection tumorale

Les adénocarcinomes sont hypointenses en pondération T1
avant injection, et hypovasculaires au temps artériel alors qu’ils
apparaissent généralement en isosignal, donc indétectables sur
les temps vasculaires plus tardifs [6, 11-13, 40]. Les tumeurs du
pancréas exocrine sont mal visualisées par les séquences en
pondération T2 où l’on ne détecte généralement qu’une zone
hétérogène très légèrement hyperintense. L’IRM apparaît équiva-
lente [41] ou légèrement supérieure [42] à la scanographie pour
la détection des petites tumeurs du pancréas. Les séquences en
pondération T1 avec saturation de graisse, sans injection de
produit de contraste, et au temps artériel après injection de
produit de contraste, sont les plus sensibles pour détecter les petits
adénocarcinomes [20, 43]. Le niveau de preuve de ces séries est
cependant faible et ne permet pas de conclure à une supériorité
de l’IRM pour la détection d’une éventuelle tumeur du pancréas.
L’avènement de la scanographie multidétecteurs avec possibilité
de reconstruction vasculaire et canalaire conforte aujourd’hui
celle-ci comme examen de première intention pour la recherche
de tumeur pancréatique. Comme les techniques d’opacification
directe, la CPRM peut montrer la dilatation du canal de Wirsung
et/ou l’obstruction biliaire en amont de la tumeur [44], mais il
s’agit de signes souvent tardifs, témoin d’une lésion déjà étendue
aux structures canalaires.

Certains cancers du pancréas sont cependant mal visibles en
scanographie en raison d’un signal identique au reste de la
glande ne montrant, au mieux, que des signes indirects comme
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une déformation de la tête ou de la queue du pancréas ou encore
un retentissement canalaire. Il apparaît alors le plus souvent
impossible d’éliminer, en scanographie, la possibilité d’une
lésion tumorale sous-jacente. Dans cette circonstance, la résolu-
tion en contraste de l’IRM, nettement supérieure à celle de la
scanographie, permet d’éliminer avec une valeur prédictive
négative élevée la possibilité d’une tumeur sous-jacente [40, 45].
Ainsi, l’IRM du fait de son caractère non invasif, vient concurren-
cer l’échoendoscopie pour la recherche des petites tumeurs du
pancréas lorsque la scanographie n’est pas contributive [43, 46].
Cependant, aucune série n’a comparé sérieusement les deux
techniques et l’échoendoscopie reste donc l’examen de réfé-
rence. A condition de posséder le matériel et l’entraînement
nécessaire, la possibilité d’obtenir une preuve histologique
indispensable à toute décision thérapeutique dans le même temps
d’examen est aujourd’hui l’intérêt majeur de l’échoendoscopie.

Bilan d’extension

La réalisation de séquences en pondération T1 sans satura-
tion de graisse est nécessaire pour effectuer le bilan d’extension,
afin de mieux visualiser les liserés graisseux péri-pancréatiques
et péri-vasculaires et les ganglions. La plupart des adénocarcino-
mes situés au niveau de la tête du pancréas sont associés à des
signes de pancréatite chronique obstructive du corps et de la
queue. L’IRM montre alors des anomalies de signal de la glande
pancréatique en amont de la tumeur, qui ne doivent pas être
confondues avec une extension tumorale [20]. Très fréquemment
chez ce type de patient, seule une bande de tissu pancréatique
située à la partie postérieure du processus unciné reste en
hypersignal caractérisant le tissu pancréatique normal.

A ce jour, aucune étude n’a montré de réelle supériorité de
l’IRM par rapport à la scanographie pour le bilan de résécabilité
des cancers du pancréas [12, 47] et certains auteurs ont même
montré que la scanographie multi-barettes était plus précise pour
le bilan d’extension local et vasculaire [41]. L’IRM, en un seul
temps d’examen, est pourtant capable de fournir une exploration
globale du parenchyme pancréatique et de son atmosphère
graisseuse, une vision des canaux pancréatique, une analyse
vasculaire, et une exploration du foie à la recherche de métastase
[1].

Tumeurs péri-ampullaires

La présentation clinique des tumeurs ampullaires et péri-
ampullaires est identique à celle des adénocarcinomes de la tête
du pancréas. Ce type de tumeur est généralement à l’origine
d’une dilatation de la voie biliaire principale et du canal de
Wirsung. Cependant, le pronostic de ces tumeurs est nettement
meilleur que celui des adénocarcinomes en raison d’un stade de
diagnostic souvent plus précoce. La taille de ces tumeurs est très
variée. Lorsque la tumeur est de taille suffisamment importante
(supérieure à 1 cm), celle-ci peut être détectée en IRM lors de la
réalisation de séquences T1 en apnée dynamique pendant
l’injection de gadolinium [48, 49]. Ces lésions sont généralement
hypovasculaires au temps précoce. Malheureusement, lorsque la
tumeur est de petite taille (inférieure à 1 cm), elle sera difficile à
visualiser en IRM même avec injection de gadolinium, et surtout,
on ne pourra pas différencier en IRM une tumeur ampullaire
d’une oddite. Les techniques endoscopiques avec visualisation
directe de la papille, biopsies et échoendoscopie, restent supé-
rieures à l’IRM pour le diagnostic des petites lésions ampullaires
et péri-ampullaires [49].

Tumeurs intra-canalaires papillaires
et mucineuses

Les tumeurs intra-canalaires mucineuses et papillaires du
pancréas (TIPMP) avec ou sans ectasie canalaire forment un
groupe de lésions néoplasiques bénignes ou malignes à dévelop-
pement intra-canalaire et papillaire produisant de la mucine.
L’IRM associant des séquences conventionnelles avec gadolinium
et surtout des séquences de CPRM permet une exploration précise
et non invasive des dilatation canalaires [50, 51]. La dilatation
du canal pancréatique dorsal est facilement détectée par les
séquences de CPIRM ainsi que les dilatations kystiques des
canaux secondaires montrant des aspects en « grappe de
raisin ». La recherche des nodules et/ou projections intra-
kystiques se fera avec des séquences pancréatographiques mais
surtout sur des séquences T1 pendant l’injection dynamique de
gadolinium [50, 51]. L’extension tumorale intra-canalaire peut
être appréciée indirectement par la dilatation canalaire. L’IRM est
indispensable au bilan des TIPMP en permettant une cartogra-
phie précise des anomalies canalaires et apparaît supérieure à la
CPRE [51, 52].

Tumeurs kystiques
Les tumeurs kystiques du pancréas sont rares. Ces tumeurs

sont importantes à reconnaître en raison de leur présentation
clinique, de leur évolution et de leur traitement. En cas de
découverte d’une tumeur kystique du pancréas, il apparaît
primordial de faire la distinction entre cystadénome séreux et
mucineux, les tumeurs séreuses étant toujours bénignes, non
évolutives, alors que les tumeurs mucineuses doivent être résé-
quées chirurgicalement du fait de leur malignité potentielle. La
différenciation entre ces deux types de tumeurs se fera sur
l’aspect morphologique et en particulier, le nombre et la taille des
kystes, l’épaisseur des parois et la présence de formations
tissulaires dans le kyste. Grâce à son excellente résolution en
contraste et aux séquences de CPRM, l’IRM permet une meilleure
analyse morphologique que la scanographie, des différentes
composantes, liquidiennes ou solides, retrouvées au sein de la
lésion. L’IRM après injection de gadolinium permet aussi une
meilleure détection des zones tissulaires vascularisées suspectes
de correspondre à un bourgeon tumoral. Au contraire, l’IRM
détecte mal la présence de calcifications au sein de la tumeur qui
sont pourtant une aide à la caractérisation lésionnelle. L’IRM
semble complémentaire de la scanographie pour le bilan des
tumeurs kystiques [50]. Pour les petites tumeurs (inférieures à 1
ou 2 cm), l’échoendoscopie permet cependant une meilleure
analyse des septa et de la structure interne que l’IRM [50, 53] et
permet de réaliser une ponction du kyste.

Cystadénomes séreux
Il s’agit de lésions généralement bien limitées, multiloculaires,

composées de travées fibreuses séparant de multiples kystes.
Typiquement, ces kystes sont de petite taille, de quelques
millimètres à 2 cm, et nombreux (> 6 kystes). Ces tumeurs
prédominent au niveau de la tête du pancréas. En imagerie, ces
lésions ont un aspect en rayon de miel. Parfois il existe une zone
centrale fibreuse qui peut être calcifiée et qui est difficilement
visible en IRM. Le cystadénome séreux est hypointense en
pondération T1 et fortement hyperintense en pondération T2 du
fait de sa structure liquidienne. Après injection de gadolinium, on
note un rehaussement des travées fibreuses.

Cystadénomes mucineux
Il s’agit de tumeurs qui contiennent de la mucine et qui

présentent un potentiel de malignité (cystadénocarcinome). Ces
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lésions sont plus généralement situées au niveau du corps ou de
la queue du pancréas et sont souvent de plus grande taille que les
tumeurs séreuses. Elles sont uni ou multiloculaires, les kystes sont
généralement gros (> 2 cm) et peu nombreux, leur contenu
mucineux peut être hémorragique. La paroi de ces lésions est
généralement épaisse et se rehausse après injection de produit
de contraste. L’injection permet de détecter la présence de
nodules ou de projections papillaires développés à partir de la
paroi. On trouve des calcifications à la périphérie du kyste.

Pancréatite aiguë

En cas de pancréatite aiguë, l’IRM et, en particulier, les
séquences de CPRM, permettent la recherche de manière non
invasive de calculs cholédociens. En cas de pancréatite récidi-
vante, la CPRM est un examen simple et performant pour
rechercher un pancréas divisum, l’existence d’une tumeur sous-
jacente, ou des signes de pancréatite chronique. Au cours des
pancréatites aiguës, le canal pancréatique est régulier mais il est
souvent comprimé par l’oedème de la glande et spontanément
mal visible. Certaines équipes utilisent une injection de sécrétine
pour essayer de visualiser le canal pancréatique à la recherche
de fuite ou de nécrose du canal qui sont un signe de gravité de la
pancréatite. Au stade initial de la pancréatite aiguë, l’IRM peut
fournir une solution alternative pour le bilan lésionnel pancréati-
que lorsqu’il existe une réelle contre-indication à l’injection
d’iode en scanographie (insuffisance rénale, allergie sévère). Les
résultats obtenus en IRM avec injection de gadolinium sont tout à
fait superposables à ceux obtenus en scanographie avec injection
d’iode, pour la recherche de nécrose glandulaire ainsi que pour
l’analyse des coulées péripancréatiques et rétropéritonéales [19,
54, 55].

L’IRM avec des séquences en pondération T2 et T1 avec
saturation de graisse permet de mieux analyser le contenu d’un
kyste ou d’une collection en montrant la présence de débris de
nécrose tissulaire ou de remaniements hémorragiques. Ces
informations ne sont généralement pas accessibles en scanogra-
phie ou en échographie et sont parfois utiles à la prise en charge
thérapeutique [56, 57].

Pancréatite chronique

Chez tous les patients qui ont une pancréatite chronique
prouvée sur des arguments cliniques et biologiques, l’IRM montre
des anomalies diffuses du signal de la glande pancréatique [6,
19, 40, 58]. Il existe une baisse du signal du pancréas sur les
séquences en pondération T1 avec saturation de graisse, due à la
présence de la fibrose. La fibrose apparaissant à un stade
précoce de la pancréatite chronique, l’IRM pourrait être capable
de détecter des signes morphologiques de pancréatite chronique
plus tôt que les autres méthodes d’imagerie, en particulier avant
le stade de pancréatite atrophiante et/ou calcifiante. Du point de
vue canalaire, la CPRM montre les mêmes anomalies morpholo-
giques que la pancréatographie endoscopique : dilatation du
canal pancréatique et de ses branches latérales et irrégularité de
ses contours. Dans les formes débutantes ou frustes, la CPRM est
souvent normale en l’absence de distension du canal. L’injection
de sécrétine est indispensable à la réalisation du bilan canalaire
[28, 34]. La simple visualisation des canaux secondaires après
injection de sécrétine est un signe de pancréatite chronique. Dans
les formes évoluées, on trouve l’alternance de dilatations et de
sténoses du canal pancréatique. La CPRM réalise donc une
cartographie précise et non invasive du canal de Wirsung et des
branches secondaires, permet la recherche des calculs intra-

canalaires ainsi que des lésions kystiques ou des collections
péri-pancréatiques associées [27, 28, 34]. Actuellement la
définition des images obtenues est à peine inférieure à celle de la
pancréatographie endoscopique. Il est par contre difficile, avec
les séquences de CPRM, d’affirmer l’existence d’une communica-
tion entre un pseudo kyste ou une collection et le canal de
Wirsung. L’injection de sécrétine permet parfois de trancher en
montrant une augmentation de la collection ou du kyste.

L’IRM et l’échoendoscopie ont probablement un rôle à jouer
pour la détection de néoplasie sous-jacente lorsqu’il existe des
anomalies morphologiques évocatrices en scanographie. Quoi
qu’il en soit, ces lésions sur pancréatite chronique, ou à l’origine
de pancréatite chronique, sont très difficiles à détecter quelle que
soit la méthode d’imagerie. En effet, la fibrose limite le contraste
entre la zone tumorale et le reste de la glande.

Conclusion

L’IRM du pancréas, grâce aux séquences en pondération T1
et à l’injection de gadolinium, est une technique sensible pour la
détection des anomalies parenchymateuses du pancréas. L’amé-
lioration récente de la qualité des images en IRM conventionnelle
et l’utilisation des séquences de CPRM, pour le bilan des lésions
kystiques et des affections canalaires, permettent par ailleurs une
analyse morphologique précise des différents processus patholo-
giques du pancréas exocrine. L’association de ces critères
morphologiques et du signal IRM spécifique de certaines affec-
tions permet, dans de nombreux cas, une meilleure caractérisa-
tion lésionnelle que la scanographie ou l’échographie. L’IRM n’a
cependant pas encore montré de supériorité par rapport à la
scanographie, pour le diagnostic et le bilan des tumeurs solides
du pancréas. La scanographie, surtout multi-détecteur, reste donc
l’examen de première intention pour la recherche de tumeur du
pancréas. En revanche, la qualité des séquences de CPRM rend
cet outil indispensable pour l’évaluation de toutes les anomalies
canalaires ou kystiques, qu’il s’agisse du bilan des TIPMP, du
diagnostic et du bilan des pancréatites chroniques mais aussi de
la caractérisation des cystadénomes. Des études coût/efficacité
comparant l’IRM du pancréas aux autres techniques d’imagerie,
sont maintenant nécessaires afin de prouver l’intérêt de cette
technique et de favoriser son développement qui ne se fera que si
l’IRM remplace, dans certaines indications, d’autres méthodes
d’imagerie.
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