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L'IRM pcrmct une exploration w un seul ltmps du parenchyme plinchtique. dts canaux hiiio-pancréatiqucs. des slnictures vasu- 
Iaires pkriglandulaires. 

Pour ce faire, d e  nécessite des imageuro trèn pe-rfomanb employant les hypergradient.~, des antennes dc surfaci: en rbeau. La qunlitd 
des images est identique en rérolutim spatiale h œiie du scannes et bien supérieure en œ qui concerne k rkstilution en densite, ptirticulih 
ment avec I'utiliuntion dc produits dc conrnÿitc 1 V non spécifiques. 

Modem M R l  a ! h v ~  u ai9 in une P -iiiration ofparsmtic yarenchjrnq pu1 icmatica-biIiary riucts and periglartriukr vasurhr slruchtres. 
Ir i. necamry to use hi&-perfominr MX imager3 wirli hypepdiEnt,u und phascd-awu~ surface cvik i o  madi rhk objircrivc. 

Considering sporinl ressrilrdbn MR Image qiiaiily is idenrical to CT orte but il is Ia&y berter Mnvidering h h y  d u t i o ~ ' p a m c ~ ~ I g . r l y  
w l m  uring IV n an spaif i  wn trust d b  

Les sdquences en 6cho de gradient rapides per- 
mettant i'exploration dynamique multiphasique et les 
études multiplanaires du parenchyme pancréatique ; 
les acquisitions ultrarapides * single shot s fournis- 
sant uni: exploration canalaire de trks haute qualité 
(cholangiopan créetographie IRM ou CP-IRM) sans 
pst-traitements complexes toujoun susceptibles de 
dégrader la qualité des informations, et plus récem- 
ment le développement des produits de contraste 
*spécifiques )) de type MnDPDP (mnnganodipir) 
représentent autant d'étapes qui ont jdonnk I'évolu- 
tion de I ' E W  du pancréas et l'ont fait passer du stade 
anecdotique ob elle se situait jusqu'en 19'35 h la situa- 
tion actuelle oh elle a acquis une place de premier 
plan dans l'étude de ce parenchyme profond de 
l'étage sus-mhoolique. 

Cette a mktamorphose fi de I'IRM pancreatique est 
due h des progrés techniques majeurs : dtveloppe- 
ment des hypergradients, emploi da séquenceurs 
ultrarapides (qui permettent de réaliser des images 
en quelques secondes ou fractions dc secondes en 
pondération T2 ; acquisitions c snap shot » ou « ins- 
tantantes a) ,  amélioration de la qualité de réception 
du signal grace à l'emploi d'antennes de sudaces 
réceptrices en réseau phas&, utilisation de techniques 
efficaces de saturation du signal de la graisse sans 

augmentation prohibitive de la durée des acquisi- 
tions. dkveloppement des processeurs de recons truc- 
tions ultrtirapides, etc. 

Les images sont obtenues, dans toutes les 
skquences avec une résolution spatiale proche de 
celle fournie par le scanner, puisqu'ii est fade de tra- 
vailler g r k c  aux matrices asymétriques avec des 
pixels de taille millimt trique. Les temps d'acquisition 
sont de l'ordre de la seconde par caupe comme au 
scanner et le seul avantage que conserve ce dernier 
(en particulier avec la future génération de machines 
h détecteurs matriciels) est la capacité de réaliser des 
coupes plus fines que 1'IRM (ce qui est surtout utile 
pour la qualit& des ~efarmations multiplanaires). 

Au total. I'IRM, sous réserve qu'eue soit réalisée 
sur des imageurs performants, fournit des images 
axiales de même quidité en r&olution spaiide que le 
scanner mais de resolution en contraste bien supé- 
rieure. Eiie permet des études dynamiques aprbs 
qontraste intraveineux beaucoup plus compl&tes 
puisque le nombre de phases d'acquisition est uni- 
quement conditionné par la capacité du patient à 
répéter les apnées, tandis que le xanner est toujours 
limité par la charge thermique du tubc radiogène 
dans les acquisitions multiphasiques. L'IRM emploie 
des produits de contraste non spécifiques bien tolérés 
et sans risques pour la fonction rénaIe. Enfin, I'ab- 
sence de radiations ionisantes a I'IRM constitue un 
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dernier argument pour penser que seule l'hdtérogt- 
nkité du parc des imageurs et les dih5cuitks d ' a d s  
aux machines performantes expliquent que le scein- 
ner reste toujours l'examen initial de l'exploration 
pancréatique. 

PRINCIPALES MODA L I T ~ S  D'ACQUISITION 
UTILISABLES DANS L'EXPLORATION 

IR M DU PA N C R ~ A S  

Ti est important de comprendre les caractéristiques 
essentielles des diffkrenks séquences IRM en se sou- 
venant que le but est d'obtenir en un seul examen la 
totalité des informations potentiellenient accessibles 
concernant le parenchyme pancréatique, les canaux 
excrtteurs du pancréas et les voies biliaires extra- 
hépatiques, les principales structures vasculaires arté- 
rielles et veineuses portales ceman t le pancrbas mais 
kgalement le parenchyme hépatique et Ies segments 
inteslino-mésentkriques prdes.  

C'est le concept du a tout en un examen » (w al1 in 
one i, proposé par Gaa et col1 en 1997 [l]) qui trouve 
sa pleine expression dans les bilans prechirurgicaux 
des adénocarcinomes duct aux cephalo-is thmique s e t  
des tumeurs de h région ampuliaire. Comme y insiste 
Van Hos [2], L'IRM pancréatique doit C i r e  organisée 
de façon interactive puisque chaque skquence 
cornplkmentaire est réalide en fonction des résultat8 
des acquisitions précédentes afin d'obtenir toutes les 
donnees accessibles, sans redondances. 

Les séquences snna injection 
de produit de contraste 

Sur les imageurs modernes, en particulier ceux uti- 
lisant les hypergradients, il est possible grAce aux 
sdquences pondtrées TZ avec acquisitions u snap 
sho t i~ d'obtenir d'exccllcntes images du parenchyme 
et  des canaux excréteurs, C'est I'extr&me brikveté des 
tem 5 d'acquisition (de 0,4 à 2-4 sec selon les appa- 
reil$ qui explique la qualité des images, essentielle- 
ment due à I'absence de fluu cin&Lique. 

Dans ces séquences (HASTE, RARE, single shot 
FSE, single shot TSE., , ) le principal paramktre qui 
gère le contraste e d  le TE (temps d'gcho). 

On distingue donc : 
les imaga A TE court (< 100 ms) qui donnent un 

contraste modéré conservant la visibilité des paren- , 

chymes, de Ia graisse, des vaisseaux A flux rapide (en 
noir) à c6tC des structures canalaires A contenu liqui- 
dien stationnaire qui ont un niveau de signat &levé. 
L'epaisseur des coupes ne peut excéder 5 A 7 mm en 
raison des images des s t r m e s  parench yrnateuses et 
l'appréciation des tlémenls canalaires est forcément 
partielie puisque limitée aux structures contenues 
dans les 7 mm d'épaisseur de unipe. 

les images A TE long (> 400 ms) ont un contraste 
maximal a effaçant B tout le fond en ne gardant que 
l'image des fluides stationnaires endocanalaires (bile, 
suc pnncrkatique, contenu liquidien des structures 
gastro-intestinales) qui ont le niveau de signal maxi- 

mal. Avec un TE trés long (1100 ms), on peut faire 
des coupes très epaiss~s (2 20 mm) fournissant des 
images en projection de la totalité des structures 
canalaj~es pancréatci-biliaires comprises dans le 
volume explore. Ces projections peuvent être ré&- 
sées dans n'irnprte quel plan de l'espace, l'idkal 
elan t de faire une skie de projections radiaires cen- 
trdes sur le grand axe du pédicule hépatique afin 
d'obtenir une analyse compléte de I'arbarisation 
bhaire intra-hépatique et de ses variantes. C'est k ce 
type d'image que sont dédides les dénominations de 
CP-IRM ou d'a hydro-MR a d'une fawn géndde. 

* parmi les variantes, on citera : 
- des techniques « snap shot«pondkrées T2 

double écho fournissant pour chaque coupe d'épais- 
seur 5 ou 7 mm une image reconstruite avec TE < 
100 rns et une image reconstruite avec SE plus long 
(400 ms) ; c'est I'IRM B: push-butlon de Bosmans 
et coll. [3] qui permet donc, grfice B une seule acquisi- 
tion et sans injection de produit de contraste, de 
u ddbrouiiier i3 i'anatomie bilio-pancréatique normale 
ou pathologique ; 
- des techniques « snap shot n pondérées T2 a à 

sang noir * dans lesquelles le signal est annulé dans la 
lumière des vaisseaux (par l'emploi d'impulsions de 
préparation u sang noir B sélective et non sélective et 
d'un temps d'inversion qui permettent d'annuler le 
signal du sang circulant, ni2mt: dans les vaisseaux h 
très faible débit). 

Les séquences pondérées Tl (en echo de gradient 
ou en spin echo) avec suppression du signal de la 
graisse sont utdistes de longue date et disponibles 
même sur les imageurs peu performants. Elles per- 
mettent sans injection de produit de contraste d'obis 
nir un hypersignal net du pencrBas sain (1% 5 I'hyper- 
vascularisation et 9. la forte concentralion protéique 
du suc pancréatique au niveau cies acinis) qui dispa- 
raît dans les lésions focales de cet organe, conférant 
ainsi ces séquences une home stnsibilité de détec- 
tion des anomalies mais sans capacité de caractérisa- 
tion tissulaire ni a fortiori l$sionneIle. 

Les séqnence avec hijedon de praddî~ 
de contrastes intraveineux non spécifiques 
& dihaion vasdo-intedtielle 
(chélates de Gadolinium) 

brsqu'an emploie les produits de contraste IV 
non spécinques. 2 grands types de s6quences peuvent 
dtre utilisées, avec des objectifs diffkrents. 
Les acquisitions multicoupes 2D en tcha de gra- 

dient permettent une amlyse multiphasique par des 
séries de coupes de l'ordre de 5 mm d'épaisseur de 
l'abdomen, dans un plan axial, frontal ou sagittal. La 
capacité de rkpgter ces acquisitions sans problémes 
d'irradiation ou de surchauHe du tube comme au 
scanner permet de rkaliscr des ttudes dynamiques 
trés completes (phase arttrielie, phase veineuse mais 
kgalement acquisitions r< retardées n durant les phases 
d'équilibre el surtout de post-gquilibre) ce qui aug- 
mente Ies possibiiites de caractérisation tissulaire 
notamment pour les contingents fibreux des tumeurs 
qui se rehaussent de façon lente et progressive pen- 



dant plusieurs minutes aprés l'injection (leur a wash- 
in* contrastant alors avec le lavage ou « wash- 
out B des autres contingents tissulaires). 

Dans le cas particulier du panakas, i l  est possible 
de faire ces acquisitions en coupes 2D dans un plan 
frontal si le patient est capable de coopérer (chaque 
série nécessite 15 & 25 secondes d'apnée) sinon les 
artéfacts respiratoires sont importants et il est alors 
préférable de faire les aoquisition~ dans le plan axial 
transverse oh l'influence ndfaste des d6placements 
des viscères est plus faible. 

t e s  acquisitions volumiques 3D A visée vasculaire 
diffkrent des précedentes par l'acquisition en un¢ 
apnée d'un nombre plus important de coupes de plus 
faible épaisseur centrées strictement sur un vol urne 
plus réduit incluant les structures vasculaires étu- 
diées. Ceci n'a Btb rendu pasible que par les hyper- 
gradients qui permettent de travailler avec des TR et 
des TE ultracourts, rendant ainsi possible I'acquisi- 
tion du volume entier en 15 A 25 secondes. La qualité 
des images est nettement améliorée par la suppres- 
sion du signal de la graisse et surtout par le recours h 
des techniques d'interpolation (tant dans le plan XY 
que dans l'axe 2) complétées par des méthodes effi- 
caces et de realisation rapide de pst-traitement qui 
permettent en particulier d'adapter le volume ex- 
plore h l'espace de &partition des structures vas- 
culaires étudiCes. Cette technique est trks riche en 
informations précises sur l'anatomie des dléments 
vasculaires quel que soit leur calibre. Avec des temps 
d'acquisition de l'ordre de 15 à 25 secondes par 
phase, elle nécessite encore une excellente coopera- 
tion du patient pou le maintien des apnées. Avec 
l'abaissement prévisible des TE et surtout des TR (a 
moins de 3 ms) on pourra réaliser ces acquisitions 
volumiques 4 vascuiaires ip en 10 secondes ou moins et 
les répéter (si le patient coopere pour ces apnées 
renouvelées) en obtenant ainsi plusieurs phases 
r< arthielles rn sans superpositions veineuses, ce qui 
améliorera d'autant la qualité du bilan vasculaire pré- 
chirurgical des tumeurs du pancréas. 

L'emploi de produits de conhast e sp6cifiques est 
resté très limité en pratique c h q u e  courante jusqu'h 
maintenant. ActueIlement, le manganèse-dipyridoKy1 
diphosphate (mangank DPDP) est disponible sur le 
marché français ( ~ e s l a s c a n ~  - Nycomed). Ll provoque 
20 minutes après i'inj~tion un net rehaussement du 
parenchyme pancrtatique. sur les images pondérées 
Tl. Il rehausse également par voie portale le paren- 
chyme hépatique, augmentant la sensibilité de dé- 
lion des petites Iésions focales qui ne renferment pas 
de sinusoïdes portaux (métastases en particulier). 
Enfin, il opadle les canaux biliaires (mais efface leur 
signal sur les images en pond6rn tion T2 ce qui impose 
donc de faire la CP-IRM avant ta perfusion de 
MnDPDP). 

L ' L M  DU P A N C R ~ A S ,  UN EXA MEN 
A ORGANISER DE FACON INTERACTWE! 

De l'énm6rrition précédente des nombreuses p w  
sibilitts techniques de l ' a ,  il ne faudraii pas tirer 
de concIusions hfitives sur le caractkre ésotérique de 
la méthode. Bien au contraire, I'IRM doit permettre, 
on l'a vu, un examen global mds  complet (u  al1 in 
one » ) en choisissant judicieusement parmi les possi- 
bilitds offertes celles qui, adaptees au probleme 
clinique posé, vont rkpmdre de la façon Ia plus adé- 
quate tant pour le diagnostic positif et la carac- 
térisation ldsionnelle que pour la prise en charge 
thérapeutique chirurgicale ou instrumentale inter- 
ven tionnelle. 

Adénocarcinome dnctal du pancréas 
(fig.lA4et8hlO) 

Plusieurs étapes doivent etre réalisks [2] : 
bilan canalaire pancréato-biliaire, essentiel pour 

Ie diagnostic positif mais également topographique 
des lesions : CP-IRM avec acquisitions TE long 
(images globales de l'arbre canalaire) et TE court 
(parenchyme) ; 

Auires points techniques de 1'IRM pancréatique 

La question du balisage du cadre duodénal par i'in- 
gestion d'eau et l'administration d'atropiniques IV en 
CP-IRM reste débatîue. Il est intéressant d'avoir une 
image prdcise de la lumikre duodénale pour explorer 
correctement la région ampullaire, en particulier 
pour apprecier la longueur exacte d'un tc canal. - 
commun m [4]. Par contre, les superpositions des 
structures digestives aux éléments canalaires bilio- 
pancréatiques peuvent être considérées comme 
genantes par certtiins; i l  est pourtant relativement 
facile de degager les structures canalaires par le recours 
aux projections obliques d'une exploration radiaire. 

Certains pr8férent u noircir ip la lumiére du tube 
digestif par l'ingestion de produits de contraste néga- 
tifs (suspension de ferrites) ce qui augmente le coat 
de l'examen et n'est pas trks agréable pour le patient, 
Cela peut par contre &tre utile lorsque, comme Mat os 
et coll [$], on veut évaluer la s6crétion pancréatique 
provoquée pur l'injection IV de sécretine. 

rrgure i 
A d h w i n o r n e  ducid d i  I i  tete pawédque.  

B w i m  : dllatathm de I i  VBP et cb cystique roi-. 
Rehausaemsnt du p a m m  pmwkamue et d6a artères 

b r t e .  wWe rénals D, trom,cAque et artere Wpatlque wmmune) 
B : &te m m  hypointme de la partle -mure de la- 

pancmque (f lBcb M o h e )  avec - du EBnal pancréatiquaen 
amont me de RBche nolre). Le fescn g m m x  Bgt pré~BtVB 

mtra iu r n w  el lii velne &m!a giuche. 
adenmimxna of the pamwbc head 

L& : dthted main Mle and cygtic W s  (black anows). Enhmment 
cd normal pancreatlc parenchyrria and arterk (mm ngM mai arluy. 

cmllac tninh and cornmm arterl) 
Ri@t : sm?d hypointmse nmen al the posterior part of the pweabc 

h d  (wha-1 with upsbeam d~law p-tic duct (tm 
w r m k @ .  Pastwiw fat plane Is p m  b & w e ~  the mass 

d the leff renal vein 



Flgum 2 
Meme petisnt que iig. 1 - CPlRM 2 ptojectlwrs fmhales obliques 

(-de c o u p  20 mm, iemp d'eequialibn O,B s), 
Excellente vismkatûn dBB m a u x  blllalrm el pncMlques  dliatb, 

en relakn avec I'adho~arclnorne ductat (ilbchs blanche). 
ta vois biliaire pinclpale m l s  eet netlement vlsible soua le niveau 

de la tumeur (Mes de fieches blanches). 
Sane patierrtasfig- 1. MR eholein&-p~ncreatography. 2 coronal obtique 

projection ( a h  thlckneas 20 mm - acqrIliRlon tlme O,B 8). 
Eweallerd visuaBLsabon Df dilritd blllary and pancredc duets due ta the 
ductal adenocaranoms Rke arrow), Normal rndn blle duct b cleaily 

visik4e under the$ol d t hs iu rno r (wh i tesm iw~~) .  

Fi- 3 

A d é n m m d m  ductd de l'Isthme du pancréaç. CP-IRM - deux 
-cm M m #  o b i m .  k 2 projecüons sont necessaires pour 

une Braluatiwi correcte de iaterüe de la tumeur, indirsctement a préclde 
pa ia d ls tma  & I  *I ohim3im-s du canal panîreatlque ggauch 

et de la VBP B rœte flbhm blanches). Le choledcque et le canal de 
Smtorlnl rwnt bim vlslMes, m n  chlatbs, m a  I'otisbck tumoral. La zone 
de signal Mul t  8i la partle haute de ta VBP est une empreinte m m  

postkhma due B la brenche port~le dmlti et I la h c h e c h o i i  de 
t'artbre hbpdique. 

Duchi idemarcInorna of the nedi of the parme=. MR 
chdan lopamatogriphy. 2 corand obllque p'oje3ions. The two WWL s are necessary for a correct evaluaiîm d the size of 

imw,  indlrectly ~ppreclated by aie dlsîama beetween üm obstrucawis 
of the pancreatic duct on Me dgM and the mdn bllekict on the ieft 

(white anows). Non dllated phdedacus and -ni d u e  Fmth the 
iumor (srnall whlte m w w .  F w  smai ntensity of the 

upper maln btle duct 1s a posberkr lmprseelon due to Mmd W : 
nehi hepatlc artery and veii w m h d ) .  

si le diagnostic est déjh connu (par les ultrasons 
ou le scanner) et que le probleme est essentiellement 
celui de l'extension vasculaire pour une évaluation de 
l'opertibilité, on fera une acquisition 3D multipha- 
sique avec post-traitements à visée vasculaire. 

Tumeurs endocrines du pancréas 

Le bilan canalaire a peu d'intérêt et c'est l'ktude 
dynamique en coupes 2D après Gadolinium qui est la 
plus fondamentale tant pour le diagnostic et la carac- 
tbrislitiun lésionnelle que pour le bilan d'extension en 
particulier les métastases hdpatiques. L'étude dyna- 
mique avec acquisitions retardbes est très utile pour 
le diagnostic cü£E&rentiel entre métastases hypervas- 
cularisdes et angiomes hépatiques ainsi que pour le 
diagnostic différentiel avec les malformations art&rio- 
veineuses du pancréas. 

Tmneurs péri-ampuflaires et adénmrdnomes 
du bas rbiolédoque (ctiolangiocarcinorne~) 

étude du parenchyme pancrkatique : 
- bventuellement SE ou EG pondért Tl avec " 

suppression du signal de la graisbe (dgpistage lesion- 
ne1 mais pas de caractérisation), 
- surtout acquisition dynamique 2D apr&s injec- 

tion IV de Gadolinium si te but premier est la carac- 
tkrisation lésionnelle en prolongeant largement les 
acquisitions dans In phase de post-dquilibre (acquisi- 
tions 9 retardées » plusieurs minuies après I'injec- 
lion), 
- l'avenir dira si l'emploi de MhDPDP est supC- 

rieui- aux acquisitions dynamiques après Gadoli- 
nium, en particulier pour le dépistage des petites 
tumeurs, 

Le bilan canalaire est fondamental, qui objective le 
sikge ampullaire bu juxta-ampulkire de I'obstacle, 
mais les pièges sont nombreux (calcul enclavé, dys- 
fonctionnemerits addiens) et toutes les ressources 
offertes par la répétition des acquisitions pour la 
visualisation de la dynamique sphinctérienne, voire 
par l'emploi de modificateurs du comportement 
(a tropiniques, cholérétiques.. .) doivent &tre emplo- 
y ées pour essayer d'éviter les erreurs. L'endoscopie 
et l'échoendoscopie gardent ici un intér& t majeur 
mais leurs indicaiions peuvent 6tre parfaitement 
posées puisqu'on connaît précisément Ie siége de 
l'obstacle grâce A la CP-IRM. 

Fig. 4 
Même patiwn quefrg.3. Acqu!sIowi EG m é e  T l  multlphaalque 

m m o n  de &doMurn. 
B : dslatEdkn de laVBP (ilBehi blanche) 

en relation avec un d u l e  t u m d  m u a s 8  (têtw de flbches noim) 
sur une Image retirdbi m. 

B : ta hmeu @oints de flècim nolres) et le canal pancrhtique 
d d  &W s n t  vus su tm coupe plus anMrleure. Envahls$mmt de 

la mi droite de la #&ne mkaintbrlque wpMam 
&ma patient asa. 3. Mulfiphaslc COW 2 0  gradient echoM 

weigMed aoquisition after Gadollnlum Injection. 
L& : d l l w  maln bite duct (white amw) ddue to aham4 Rimoral 

nodule (black arrowhew on adelaysd l m .  
Hpht : tumr tMack arrwheads) and dilated maln panereedie du& @ack 
irrwj am swn on a more an- slm. Bmvxmmt of the rlgM wal d 

the -lx mesenbsric vain. 



F g u n  5 
Tumeur e n d m  mud- dmu m i a n  lm&* au 

prricaaeus u m .  
8 ~ & e : d l ~ d u o a n a l d e W h u n g ~ a l  

( t h d 8 f l h h a n o b ) e n c w r t ~ a u e e ) e  e n c h y m e m l q u e  
M le J u m .  

am: i ~ ~ l I M e w p e w m  -d!yfwrn- 
en m n m i  ~ I a ~ a e a ~ d e l a t W ~ ~ ~ q u e  

mhallsséi par le Gadoihlum, 
Branch l y p m  ofintWugtai muelmswrdng Rim. 

taf i  : d l a d  dotw p a n c m  duct giowW comdng wlth 
Gadollnlun enhaneed rianc-<,iiarenehyrria 

Right : on an upperdlce, th& Iomi-raiind hypolnkm nwms 
on th i  WiwsSda of the r m h h  C&&E wcmtk pwenchyma 

Figura 6 
Mbme patient que fia. 5. W R M  TE 11 0o ma, 

épaisseur de coupe 20 mm. Dllatatlwi du mal de Wlrsungl chml 
(tête da fibehe blanche). Ecîmtw l h k  des canaux bll(air6rs 

du pamreaa veW1 (lèches blanches). 
Same paüerrt as fig. 5. MR cholangl-rEiphy TE 11 00 rns, si@ 
thlckness 20 m. rWated d m 1  pancreaüc duct Oeft white mwhead) .  

Lobulated ecîasim of duetel sirudures of the varid pmcreas 
(rlgM w h b  arrows), 

Pour ki caractérisation de la l&ion responsable, c'est 
i'gtude dynamique en coupes 2D de préférence en 
acquisition Irontale (si la coopération du patient est 
bonne) qui apportera les meilleurs arguments, mais en 
tout ktat de cause, elle reste inférieure en capacité dia- 
gnostique & une échocndoswpie de qualité, 

L'apport des coupes butales aprks rehaussement 
du pancréas par MnDPDP devrait Btre important 
également et l'avenir dira s'il peut concurrencer 
l'échoendoscopie dans cette pathologie focale du car - 
refour hili O-diestif. 

Tumeurs inîraductales 
Ici encore, c'est la CP-IRM avec son étude cana- 

laire précise qui constitue le temps majeur de I'exa- 
men, que l'on ait affaire h une tumeur mucinosécré- 
tante ou non, qu'elle soit de type ductectatique 
(diIatation diffuse des canaux pancréatiques) ou de 

Figue 7 
Même patient que fig. 5 et B. knqwalson entre la irnages 
en &ho de gradient pondérk Tl a p k  Gadollnlum en tiaut) 

1 Irr w p e s  WapBIeaea pm- 12 * 1-tanLw 
(au milieu et en bas). La dilatation & canal pmmhiique dorsal 

et les dllatatlwrs l o b u ~  h b r a n c b  aiilat8ialee dans le processus 
unclh Bont clairement d8rnmWb6. 

Same patient as dg. 5 and B. Comprison b- thin slices (7 mm) 
Gadolinium enhancd pidiani-%ho T l  weighted (top) 
 KI ~ n a p  shot adck sik= (20 mm) T2 welgMd inag- 

(iniddie and bottom). M M  d m d  panereatlc duct and b a i i d  
loklated diLahiIona of the side bmmhss IoEallasd postwiuiy In t h  

unlclnate pr- are clearty m t r a t e d .  

type localisé (« branch type >p avec atteinte limite, au 
-mus unciné) (fig. 5 h 7). 

Il n'y a rien A espérer à l'heure actuelle de i'emploi 
de produits de contraste pour objectiver la tumeur 
qndocanalaire. Les techniques LRM de difhision per- 
mettr'ont peut-être de caractkriser la prdsence de 
mcines dans le liquide endocanalaire et d'assurer 
ainsi le diagnostic a< biochimique » par i'imagerie, des 
formcs mucino-sécrétantes. 

Pancréatites aiguës [6] (fig, 11 h 13) 
L'accès difnde aux imageurs exphque que SIRM ne 

joue en pratique qu'un rôle mineur dans la prisa en 
charge des pancrCatites aiguës. Ses performances 
actuelles lui pennetiraient pourtant, de façon atrau- 
matique (sans risque de majorer une fréquente inmfi- 
sance rénale par l'iode comme au scanner), de f a i ~  un 
bdan complet non seulement sur le plan anatomique 



nains 
A&nocart;inome duclal do la M e  p a n e m u e  

chez urw femme de 94 ans MRCP en Wpes * imlmta&s 
pdm T2 @mm d'mulsitlai 0.9 s, de mupe 20 mm. 

h% nlvmux d'o-n de l a m h a  mire) 
et du cawJ pancwque dqrsril qbche b h *  sont clalremsnt 
olqdivés. dorviail une iUw Muezta de la taille de ia W m e r .  

Ducta1 ademowrclnornaol the h m d i n a 3 4 ~ o k i w o m m .  
&an-shot T2 we uhted MR c n ~ n c n a t 0 p T a I ) n v  raccl-la t'on t me 

0.4 9. siice l h i i ~ ~ ~ ~  20 r d .  okhkliwi leve6 oi ttierrmh bile duct 
~ k r i r p w r ) a n d t h e d w d ' ~ i d u c t ( w h i i ~ m c & @  

dsplcted givlng an indirect IW of the sim of ths tumor, 

q u r e  S 

MBme patient que flg. 8. Caupes franteleç p a r w l m  Ti 
a p r k  Injection de Gad~llnlum. 

1 gsvdie : phsse iat8rlelle. Lenvah i imeni  du bwc de l ' d m  
mkmtMque çupMwre est bien objectnid plk & M m  Manch@ 

d d m h  : phase ntardda L'idkratlon tumomie cb la racine& m M & m  
rist M e n t e  iwsqu'm Wlse des coupes f rWe8 .  

Smw patlent as Rp. 8. 
T l  wefghaed coronal v l m  after Gadollniimi IV Injeetion. 

L& : arierlai m. Bkmerrmi oi thei superlm messnterlc a m  trunk 
Is wsn aeen{whita armhed$ 

M@ : dslnyed ph- - tumor infntratim of th= meserrlery ruul is wldent 
when coronai acquleltione are done, 

Figure 10 
Méme patient que fig. 8 et 9. Poçt-traitement de type MIP 

d'une acquisition i n  k h o  de gradient p o W  T l  Pi la phape portale. 
L'hypeitension portale segmentaire (tétes dsflbches blanches) 

liée a i'envahssemwit des mines du tmnc mm Lfleche blrnchel 

Sarne patient aaiig. B and 9. 
MIP post-pmcesslw of Tl weighhd gradient echo acqliisltlon a! portal 

phase. %gmentai porta hyperlarsim {wtii armwheads) due to 
encasernent of the mot8 of the pcirlal t r~nk  (white armw) m &dent, 

conflrrning the inoperability of the ieslon, 

(n&rw parenchymteuse) et vasculaire mais égak- 
ment sur le plan étiologique en précisant I'existence 
d'me lithiase b i h  de voie &hke principale ou 
de maiformations canalaires favorisanfes ( pancreeis 
divisum, santorinoctIe, cammon channel long, etc.), 

Les simples séquences T2 sans injection de produit 
de contraste en acquisition ultrarapide (snap shot) 
sont en pratique suffisantes pour caractériser les 
bpanchements liquidiens ptripancréatiques et objec- 
tiver les éléments canalahes biliairts. Elles sont beau- 
coup plus performantes que le scanner pour db- 
montrer l'importance respective dca wntingents 
liquidiens et solides des pseudokystes permettant 
ainsi d'am6liorer les indications et les techniuues de 
drainage. 

L'injection de produits de contrastes IV non spéci- 
fiques ermet une meilleure évaluation de i'ttat 
parenc g ymateux pour le diagnostic de necrose pan- 
crdatique. Eue permet également l'étude des axes 
vasculaires arteriels et surtout veineux péripancréa- 
tiques. 

P d a t i t e  chronique [7] 

L'absence d'hypersignal du pancréas sur les images 
pondérdes Tl sans injection et avec suppression du 
signal de la graisse traduisant la diminution de vas- 
cularisation du pancrkas et la diminution de la 
concentration protéique du suc pancréatique acinaire 
constituerait un signe trhs prdcoce de pancréatite 
chronique (mais non spécifique lorsq u'il est focal). 

Les images canalaires de la CP-IRM fournissent 
des renseignements identiques h ceux de La CPRE 
sam ses risques de morbidité ni de mortahte. Certains 
ont propose l'administration de skfdtine pour amé- 
liorer la visualisation d'anomalies canalaires mi- 
neures, mais en pratique, il ne paraft pas necessaire 
d'alourdi une technique simple sans que soit prouvt 
un reel pro&a diagnostiqua, 



Figure 11 
Panedatlte algu8 sur pancrbatlte chronique. Imagss~pond- 

T l  aprh Gadollnlum. Coltwctlon Iquidlmna organises perlpanmeatique 
avec Importante zone de necrose dans la riqion isthmique épargnant 

le corps et la queue (têtes de flàches bhxks]. 
Rehaussement des tlssus mous pdrltanéiaux antémeurs c i r c w i s c n ~  

une collection (fibches noira). 
Aeute pancreatitls with underlylng chmnic prwicrml3is. 

bdollnlum enhanoed T l  weighted Images. 
-4 8utd paripancreatlc collection w ih  iarge a m  of necmis 

ln #ie &. amng the bady and fhe tall {white arrowbeads). 
En-t of anterior peritoneal son tissues, circumscribiog a 

coliection (black arrows). 

Flgwe12 
Mérm patient que flg. 11. hegm coronab pan* 

T2 I n ~ t a M b  daw*sitlm 0,9 s, 
6pds-r de mupa m mm). Le panci6ss a s& canaux rerdent visible8 y 
compds dans la régbn de I'lsthrne p e a  de M c k  rotes), M n &  

par Ir cdiection llquldlenne contenue dans une paeudo-mpule. 
s a m e ~ a s f i g .  11. 

Snapsid heavlly T2 welghiad wmnal Irnuga 
(aoqula9tlon timi 0,8 8 ;  akw thieknssai 20 rnd. 

PenneaawmiIlsduetsrerriarievlaible,evenInaiereglwinffheneck 
(biack mmimds) wrmuided by Ruld ~camulatlwi (white- m h s a d )  

e n e l d  in a pseu-. 

Fiwû13 

d 
M h  patient que fig 11 et 12. Cunparal~n entm IV 

SE axiale pond&& ï 2  (temps d'quliiüon 5 mln-) 
et une owp comale pon- T2 i n s i m h k  (single a M  FSQ 

(tmmps U ' ~ ~ l o n  0.9 8). Le contraste enlm le nai du llqulde 
e t s e l v i d a t a a a m o v l s B m M l l u s u r I D l m i p B E % ~ I r d l t s l l i  

som moins uisibh m daon dw miuvements rwpi*. 
Sampatient=fig. II and fig. 12. 

C o r n e  beetween axid Ti7 walghtad q l n  sctm Imga (acqulsWon 
tlme 5 mlnut8a) mxi snap-ahot oororial T2 weigMBd hingia shÿt FSE) 

i m  (acquisition time 0.9 4. Contmt beetmien llquld and mft t lwm 
sigmis 1i bettw on SE 72 Image kit detalia am iem vblble 

due to respifatuy rnotlon. 

L'étude précise du parenchyme, en particulier lors- 
qu'on redoute un nkoplasme associt, requiert une 
acquisition dynamique 2D multiphasique qui précise 
t gaiemcnt le reten tisemenl vasculaire veineux portai, 

AU TOTAL 

L'IRM du pancréas a souffert dans son image de 
marque, de dtbuts laborieux. A l'heure actueiie, trop 
peu d'imageurs ont un niveau de performance suffi- 
sant pour que la communauté médicale prenne 
conscience de son réel intér&t. Souhaitons donc que 
Ie parc des appareils performants atteigne le plus 
rapidement possible une taille suffisante pour que les 
demandes fondées puissent &tre satisfaites dans des 
délais corrects. En matiére dc pancréatites comme 
dans le domaine tumoraI, 1'IRM pourrait alors être 
substituée dans la majorité des cas au scanner et à 
d'autres examens instrumentaux plus agrsssib etlou 
plus cofiteux. Ses indications pourraient, dans un 
monde idéal, découler de données diniques et biolo- 
giques simples. L'examen IRM a tout en un », 
conduit de façon interactive: permettrai1 de répondre 
h la grande majoril& des questions posées sur le plan 
diagnostique et éclairerait de faqon optimale les choix 
thérapeutiques en patbo1ogie pancréato-biliaire. 
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