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OBSERVATION

Madame MP, 79 ans, est admise en ur-
gence à l’hôpital pour hématémèse. Le
bilan biologique montre une anémie par
déperdition et une cholestase. Une
échographie est réalisée, retrouvant
une dilatation des voies biliaires intra et
extrahépatique. L’étude du bas cholédo-
que et du pancréas est difficile en raison
d’interpositions gazeuses. La gastros-
copie retrouve une lésion infiltrante et
bourgeonnante du deuxième duodénum
qui est biopsiée.
Une IRM bilio-pancréatique est réalisée
(fig. 1, 2, 3, 4).

Quel est votre diagnostic ?

DIAGNOSTIC

Métastases pancréatiques d’un néo-
plasme rénal gauche opéré en 1996.

IMAGERIE

La cholangiopancréatographie-IRM en
coupe frontale, TE effectif long, montre
une dilatation des voies biliaires en amont
d’une compression extrinsèque, excen-

trée, du bas cholédoque et des dilatations
segmentaires du canal de Wirsung
(fig. 1). La séquence moins pondérée T2
en coupe frontale permet de rattacher la
sténose du bas cholédoque et celle du ca-
nal de Wirsung à une volumineuse tumeur
hétérogène du pancréas céphalique
(fig. 2). Après injection de Gadolinium, la
séquence en écho de gradient T1 en inci-
dence frontale montre un rehaussement
intense de la tumeur du pancréas cépha-
lique envahissant le duodénum (fig. 3).
Les coupes en incidence axiale en écho
de gradient T1 après injection retrouvent
2 autres lésions du corps et de la queue
du pancréas, rondes, bien limitées, à cen-
tre nécrotique (fig. 4).

Fig. 1 : Cholangiopancréatographie-IRM.

Fig. 1: MRCP.

Fig. 2 : Séquence moins pondérée T2.

Fig. 2: Sequence with less T2 weighting

Fig. 3 : Séquence FMP SPGR après in-
jection de Gadolinium, coupe frontale
de 7 mm d’épaisseur.

Fig. 3: Gadolinium-enhanced FMP SPGR
sequence using 7 mm coronal slide.

Fig. 4 : Séquence FMP SPGR après in-
jection de Gadolinium, coupe axiale de
7 mm d’épaisseur.

Fig. 4: Gadolinium-enhanced FMP SPGR
sequence using 7 mm axial slide.
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DISCUSSION

Les métastases pancréatiques sont ra-
res, retrouvées à l’autopsie chez 3 à
12 % des patients décédés de cancer
(1, 2).
Les cancers primitifs qui métastasent au
pancréas sont le plus souvent des car-
cinomes rénaux, bronchiques, les méla-
nomes, les cancers mammaires et du
tractus digestif.
La symptomatologie est variable et la
plupart des patients ne présentent pas
de signes fonctionnels lors du diagnos-
tic qui est posé lors d’une tomodensito-
métrie de contrôle.
Les patients symptomatiques se pré-
sentent avec une douleur, des nausées,
une altération de l’état général, un ic-
tère. Les métastases pancréatiques des
carcinomes rénaux sont une cause ex-
ceptionnelle d’hémorragie digestive (3).
Une pancréatite aiguë peut être révéla-
trice.
L’intervalle entre la découverte du can-
cer primitif et la survenue de métastases
pancréatiques est très variable, allant
de 2 mois à plus de 30 ans (4). Les in-
tervalles les plus longs étant le fait des
métastases des carcinomes rénaux.
La survenue de métastases pancréati-
ques est le plus souvent péjorative car
elles sont fréquemment accompagnées
d’autres localisations secondaires.
Dans le cas particulier des métastases
de cancer du rein localisées uniquement
au pancréas, la pancréatectomie totale
ou partielle a clairement montré son ef-

ficacité, permettant une survie à 5 ans
de plus de 40 % (5, 6).
La distinction entre métastase pancréa-
tique et cancer primitif du pancréas est
donc importante pour des raisons pro-
nostiques et thérapeutiques.
Le diagnostic de métastase pancréati-
que doit être évoqué devant toute tu-
meur pancréatique chez un patient aux
antécédents carcinologiques, a fortiori si

elles sont multiples. Les métastases de
carcinomes rénaux ont la particularité
d’être richement vascularisées et de
présenter une cinétique de rehaussement
après injection de produit de contraste
semblable à celle de la tumeur rénale
primitive, c’est-à-dire intense et pré-
coce, ce qui permet le plus souvent de
les différencier des tumeurs pancréati-
ques primitives (7). Le diagnostic diffé-
rentiel avec les tumeurs neuroendocri-
nes reste plus difficile car ces tumeurs
sont le plus souvent également hyper-
vasculaires. Le gradient de densité en-
tre métastase et parenchyme pancréa-
tique sain est maximal lors des phases
artérielles et portales pour diminuer en-
suite progressivement. Les métastases
des carcinomes rénaux ont le plus sou-
vent des contours bien limités, une
forme ronde et un centre nécrotique (8).
Les métastases pancréatiques de carci-
nomes bronchiques ont plutôt tendance
à revêtir un aspect différent, isodense à
la TDM et révélé par une déformation
des limites de la glande ou hypodense
et nécrotique (9). Contrairement aux
adénocarcinomes ductaux, un envahis-
sement vasculaire est rarement re-
trouvé en cas de métastases pancréati-
ques. Le retentissement canalaire est
classiquement moins fréquemment re-
trouvé en cas de métastase, le plus sou-
vent limité à un effet de masse sur les
canaux pancréatiques mais un envahis-
sement des structures canalaires est
possible comme c’est le cas dans notre
observation. Des auteurs ont par
ailleurs proposé la réalisation d’une IRM

Fig. 1 : Cholangiopancréatographie-IRM.
Dilatation des voies biliaires en amont d’une
compression extrinsèque du bas cholédo-
que (flèches). Dilatations focales et sténo-
ses multiples du canal de Wirsung (têtes de
flèche), (séquence SS-FSE, coupe frontale
de 20 mm d’épaisseur, TE eff 800 msec).

Fig. 1: MRCP. Dilatation and stenosis of
common bile duct (arrows) and Wirsung
duct (arrowheads) (SS-FSE sequence
using 20mm thick coronal slice, TE eff
800msec).

Fig. 2 : La séquence moins pondérée
T2 permet de rattacher la sténose de la
voie biliaire principale et du canal de
Wirsung à une volumineuse tumeur hé-
térogène du pancréas céphalique (flè-
che), (séquence SS-FSE, coupe frontale
de 7 mm d’épaisseur, TE eff 110 msec).

Fig. 2: Large and heterogenous pan-
creatic head lesion (arrow), (SS-FSE se-
quence using 7mm coronal slice, TE eff
110 msec).

Fig. 3 : Prise de contraste intense de la
lésion du pancréas céphalique (flèche)
envahissant le deuxième duodénum (tête
de flèche), (séquence FMP SPGR après
injection de Gadolinium, coupe frontale de
7 mm d’épaisseur).

Fig. 3: Intense enhancement of the pan-
creatic lesion (arrow) with duodenal in-
volvement (arrowhead), (Gadolinium-en-
hanced FMP SPGR sequence using 7 mm
coronal slice).

Fig. 4 : Deux autres lésions rondes,
bien limitées et à centre nécrotique
sont visualisées dans le corps et la
queue du pancréas (flèches), (séquence
FMP SPGR après injection de Gadolinium,
coupe axiale de 7 mm d’épaisseur).

Fig. 4: Two additional lobulated well
marginated metastases with non en-
hancing center are shown in the pan-
creatic body and tail (arrows), (Gadoli-
nium-enhanced FMP SPGR sequence
using 7mm axial slice).
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avec déplacement chimique pour diffé-
rencier une lésion pancréatique primi-
tive d’une lésion secondaire chez un pa-
tient aux antécédents de néoplasme
rénal connu. Les métastases des carci-
nomes rénaux étant riches en lipides, el-
les voient chuter l’intensité de leur signal
sur les séquences en opposition de
phase (10). Ce n’est que lorsque l’ima-
gerie ne permet pas de trancher entre
tumeur pancréatique primitive et secon-
daire ou qu’une chimiothérapie spécifi-
que est envisagée qu’une biopsie trans-
pariétale sera réalisée (11).
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