
Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas 
(TIPMP)

Néoformations intracanalaires adéno-villeuses, planes ou papillaires, 
secrétant du mucus responsable d'une dilatation du Wirsung et des 
canaux secondaires

Chirurgie préventive de l’adénocarcinome pancréatique ++

Filiation de ces lésions

Histologie : 
• hyperplasie (dysplasie légère)
• adénome dysplasie modérée (« border-line »)
• adénome dysplasie de haut grade (CIS)
• adénocarcinome invasif



Cancer du pancréas sur TIPMP
Survie après résection

Les TIPMP constituent une « occasion » 
de prévenir le mauvais pronostic de l ’ADK pancréatique

Maire F et al,  Gut 2002
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Les TIPMP c’est aussi…

• Une entité nouvelle(ment connue)
– cause de pancréatite aiguë non-A non-B
– incidence croissante ou méconnaissance antérieure ?
– parfois un piège diagnostique

• Une raison d’apprécier la balance bénéfice-risque en chirurgie pancréatique
– risque évolutif
– morbi-mortalité
– survie
– séquelles fonctionnelles

• Un motif de diversification des techniques chirurgicales

• Un modèle de carcinogénèse pancréatique



Historique

• 1936, 1975..: quelques cas de « papillomatose » des canaux pancréatiques

• 1980-82 : 1ère description en tant qu’entité (Ohhashi, Japon)

• 1986-87 : description radiologique (Itaï, Japon)

• 1991 : 1ères séries européennes

• 1992 : classification de Furukawa (Japon) : atteinte du canal principal et/ou 
des canaux secondaires.

• 1980-1996 : appellations variées (« ectasie canalaire mucineuse »)

• 1996 : OMS (Klöppel) : Intraductal Papillay and Mucinous Tumours (IPMT)

• 2006 : Consensus Guidelines of the Intenartional Association of Pancreatology (IAP)

• 2011-12 : 2nd Consensus Guidelines of the IAP



Emergence récente ? incidence croissante ?
ou méconnaissance antérieure ?

2003: TIPMP = ± 20% des pancréatectomies

Sarr, J Gastrointest Surg, 2003
Tollefson, Pancreas, 2003

2003 : Mayo Clinic :

• relecture des CR histologiques des 4000 pancréatectomies pour cancer(1960-80)

• 81 (2%) contenaient les mots « mucineux », « kystique » ou « papillaire »

• 21 (0,5%) étaient des TIPMP

à la Mayo Clinic (Rochester)
au MGH (Boston) 
au John Hopkins H. (Baltimore)



Diagnostic habituellement facile

Symptômes
• douleurs, pancréatite aiguë 40-70 %
• diabète 15-30 %
• diarrhée (stéatorrhée) 5-20 %
• ictère 5-10 %
• délai maximum 1er symptôme - diagnostic 27 ans 

Protrusion papillaire en imagerie/endoscopie ± 50%

Terrain
• âge moyen 63 ans (possible à partir de 25 ans)
• sexe ratio : H/F = 3/2



Diagnostic habituellement facile en IRM



Dilatation canalaire + Protrusion papillaire en 
imagerie/endoscopie



Une cause « nouvelle » mais rare de pancréatite aiguë

• Alcoolique 35-45 %

• Biliaire 30-40 %

• « non-A non-B » 15-20 %

Conférence de Consensus, Gastroenterol Clin Biol, 2001
Gullo, Pancreas, 2002
Hentic, GastroenterolClin Biol, 2003

- dont: obstructive 10-15 %

- dont: TIPMP 0,5-2%



Pancréatite aiguë « non-A non-B » : intérêt de l’IRM



Echoendoscopie

Epaississement pariétal et/ou nodules =
suspicion de dégénérescence



Diagnostic parfois difficile…

Aucun symptôme + + 20-60%

Maire, Gastrointest Endosc, 2003

Le diagnostic repose souvent sur la seule imagerie

Absence de béance papillaire 50%

Absence de preuve histologique ou cytologique

- TIPMP non invasives (ponction / EE, cytologie suc pancréatique) 80%

- TIPMP invasives  (ponction / EE, brossage sténose Wirsung) 10-20%

Pancréatite et habitus (« un peu » d’alcool) non spécifiques fréquent



TIPMP : limites de l’imagerie

« Fausse » TIPMP
Vraie TIPMP



Risque d’erreur diagnostique : lésions « mimant » les TIPMP

TE ampullaire

Séquelles de PA



Risque d’erreur diagnostique : lésions « mimant » les TIPMP

Transformation kystique des acini

Pseudo-kystes (séquelles de PA)

Polykystose Cystadénome séreux



Risque d’erreur diagnostique : lésions « mimant » les TIPMP

1996-2006 : 219 patients opérés avec le diagnostic de TIPMP

Dg confirmé chez 205 (94%)

Dg non confirmé 14 fois (6 %) :
- 1996-2001 : 8/76 = 11%
- 2001-2006 : 6/143 = 4%

Hammel, Journées Francophones de Pathologie Digestive, 2007

- 1ère cause d’erreur : pancréatite chronique

- mais….2 pancréatectomies totales et 7 DPC !

commencer par une pancréatectomie partielle avec histo. extemporanée !



Apprécier le risque évolutif :
pancréatite aiguë

• Fréquence : 35% (15-45)

• Rythme : très variable

• CT- Balthazar > 5 :  ± 20% 

• Défaillance viscérale < 5%

• Non prédictif de dégénérescence ?

Isolément, une poussée ne constitue pas une indication opératoire 
Kobari , Arch Surg, 1999
Sugiyama, Br J Surg 2003
Salvia, Ann Surg, 2004
Pelletier, Pancreas, 2010



Toutefois ….. pancréatite aiguë et cancer sont-ils liés ?

Tanaka, Pancreatology 2010



Dysplasie légère 
(hyperplasie)

Dysplasie Cancer invasif

Mutation Mutation KiKi --ras ras 16%16% Modérée  28%     Sévère (CIS) 57%Modérée  28%     Sévère (CIS) 57% 66%66%

Z’graggen K. Ann Surg 1997  ; Sohn & Yeo, Ann Surg 2004

Age moyen (ans) 63 ± 4 66 ± 2 68 ± 2

Apprécier le risque évolutif : dégénérescence



Apprécier le risque évolutif : dégénérescence

année bénin  K in situ K Invasif*

Kimura 1996 28% 30% 42%
Partensky-AFC 1997 35% 37% 28%
Cuillerier 1998 39% 20% 41%
Pederzoli 2001 45% 18% 37%
Imamura 2002 42% 29% 29%
Yamaguchi 2002 43% 35% 23%
Partensky 2003 38% 21% 41%
Sugiyama 2003 45% 23% 32%
Conlon 2004 25% 27% 48%
Sohn & Yeo 2004 28% 34% 38%
Beaujon 2005 53% 23% 24%
Eguchi 2006 30% 37% 33%

* Résécabilité : 70 - 95%



Classification de Furukawa (1992) :
implications pronostiques et thérapeutiques

Main-duct type or mixed-type Branch-duct type



Le risque de K infiltrant est plus faible pour les TIPMP
limitées aux canaux secondaires

Wirsung ou mixte canaux IIaires
n in situ K infiltrant in situ K infiltrant

Kobari 1999 30 69% 23% 25% 6%
Sugiyama 2003 62 13% 57% 50% 9%
Sohn & Yeo 2004 136 - 45% - 12%
Partensky 2004 57 37% 50% 24% 23%
Beaujon 2005 154 25% 32% 13% 10%
Ban 2006 80 57% 23% 8% 2%
Schmidt 2007 156 28% 28% 6% 14%
Nagai 2007 72 30% 52% 15% 37%
Murakami 2007 62 25% 36% 12% 6%
Imaizumi 2007 244 39% 33% 30% 10%
Kim 2008 118 10% 33% 6% 6%

± 45% ± 15%



• 106 malades (âge médian au 1er signe ou au Dg si fortuit : 61 ans)
• Durée médiane de suivi = 21 mois

Risque de dégénérescence : risque actuariel

Levy, Clin Gastroenterol Hepatol, 2006 
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classification de Furukawa : Intérêt pronostique et thérapeutique

Atteinte canal principal ou mixte 

Atteinte exclusive des canaux secondaires

Résection 

? ?



Facteurs prédictifs d’atteinte du canal principal :

• Dilatation régulière (tubulaire) du Wirsung  > 6mm

• Sans dilatation passive des canaux IIaires en regard

• EE : parfois, paroi canalaire épaissie

Wakabayashi, Pancreas, 2001

Bernard, Arch Surg, 2002

• Mais spécificité = 90-95%…..

Facteurs de risque de dégénérescence

• Dilatation > 1 cm

• Nodules muraux

• Prise de contraste pariétale en IRM
Manfredi Radiology 2009



TIPMP du canal principal

Atteinte épargnant la queueAtteinte pan-pancréatique



Une dilatation « d’aval » est possible
et spécifique des TIPMP



TIPMP des canaux secondaires 
Facteurs de risque de dégénérescence

• Diamètre du kyste > 30 mm

• OuEpaississement pariétal, nodules muraux > 3-5 mm

• OuMasse tissulaire 

Sinon:
• Cytologie atypique (mais faible faisabilité )

• Elévation des marqueurs intra-kystiques  : ACE > 200ng/mL, CA 
19.9>1000 U/mL, ou CA 72-4 > 40 U/mL (mais manque de spécificité)

Wakabayashi, Pancreas, 2001
Bernard, Arch Surg, 2002
Maire, Am J Gastroenterol 2008

Schmidt Ann Surg 2007
Murakamai J Gastronintest Surg 2007
Pelaez-Luna Am J Gastroenterol 2007



TIPMP des canaux secondaires 
Facteurs de risque de dégénérescence : 

taille des C2 (exempts de nodules)

Sadaraki, Pancreas 2010



TIPMP des canaux secondaires 
Facteurs de risque de dégénérescence : 

taille, forme et vascularisation des nodules muraux(EE de contraste)

Ohno , Ann Surg 2099

Adénome CIS K invasif



Maire, Am J Gastroenterol 2008

Marqueurs tumoraux intra-kystiques

CEA > 200 ng/mL : 

• sensible 

• mais non spécifique

Pour le diagnostic de cancer

malignant benign



A mettre en balance : inconvénients des pancréatectomies

Duodénopancréatectomie céphalique
• mortalité 2-4 %
• insuffisance exocrine 50-60%
• diabète 5-10 %
• dumping syndrome, diarrhée 10%

Duodénopancreatectomie totale:idem DPC mais:
• diabète et insuffisance exocrine 100%
• hypoglycémie léthale 1-5%
• ulcère gastro-jéjunal 20-25%

Pancréatectomie gauche
• mortalité < 1%
• diabète 15-20 %

Pancréatectomie médiane – Enucléation
• mortalité < 1%
• séquelles fonctionnelles 0%



TIPMP des canaux secondaires : place de la surveillance

Pelaez-Luna M et al, Am J Gastroenterol 2007
Jang JY, Ann Surg Onc. 2008 
Tanno S al, Gut. 2008
Salvia R et al, Gut 2007.
Rautou PE et al, J Clinical Gastroenterol Hepatol 2008.
Irie H et  al, J Comput Assist Tomogr 2004.
Sai JK et al, Abdom Imaging, 2003
Woo, Br J Surg 2009

Indications :
- pas (peu) de symptômes
- lésions kystiques < 30 (20) mm
- pas de nodules muraux (ou < 2 mm d ’ep.)
- surtout si forme diffuse

Résultats(suivi médian : 25 à 61 mois)
- symptôme ou évolution en imagerie conduisant à la chirurgie : 6-18% 
- risque actuariel de cancer (CIS + invasif) :  0 - 15%



Surveillance des TIPMP – canaux IIaires
valeur de l’augmentation de taille

Rautou et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2008

Risque cumulé de malignité (CIS + K invasif) 
selon l’évolution de la taille des CS (>5 mm vs stable)

stable

> 5 mm



Quelle topographie ?

65%

20%

15 %



Auteurs Nb patients DPC PG DPT autres
(%) (%) (%) (%)

Falconi 2001 55 65 18 9 5

Partensky 2002 53 64 21 8 4

Chari 2002 123 50 28 23 -

Sohn 2004 134 71 12 15 2

D’Angelica 2004 63 66 23 10 2

Beaujon 2005 154 62 17 9 12

Quelle pancréatectomie ?



Facteurs prédictifs de dégénérescence maligne (± invasive)

Sugiyama, Br J Surg, 2003
Raut, Ann Surg Oncol, 2006

O’Toole D, Palazzo L, Digestive Disease Week, 2007

Risque Relatif

Facteurs prédictifs

• Diabète 3-5

• Atteinte du canal principal 3-6

• Nodules muraux (� 3 mm) 45

• Masse tissulaire 50

• Ictère 70



TIPMP : Résécabilité des formes malignes
Une densification périvasculaire d’origine inflammatoire (pancréatite)

peut mimer une extension tumorale

Vullierme, Radiology, 2007

2/46 (4%)10/46 (22%)Non résécable

0/46 (0%)34/46 (74%)Résécable ou 
incertain

Non réséquéeréséquéeTDM

Résection chirurgicale



Chirurgie pour K invasif sur TIPMP:
résection carcinologique



Eviter une intervention incomplète….

Par l’imagerie
Exacte 59 %
Sous-estimée 34 %
Sur-estimée 7 %

Appréciation de la topographie

Paye, Surgery, 2000

Peropératoire TIPMP présente
Canal > 4mm 52 %
Canal < 4mm 50 %

Mucus présent 55 %
Mucus absent 47 %



Evaluation peropératoire de la topographie
154 pancréatectomies de 1996 à 2004

27 sans histologie extemporanée de la tranche pancréatique (DPT, énucléation)

127 avec 188 histologies extemporanées de la tranche pancréatique
90 DPC (1 - 4 tranches)
25 PG (1 - 2 tranches)
12 P Médianes (2 - 4 tranches) 

Fiabilité extemporanée : 94%
Tranches « positives » = 29% 
Modification du geste initialement prévu : 30% + +

Couvelard, Ann Surg, 2005



Histologie extemporanée de la tranche pancréatique

Falconi, Br J  Surg, 2001

Fiabilité globale : 44/49 =  89%

Cause d ’échec : canal désépithélialisé(inflammation, rétention)

5/49 = 11%

dont 4 réopérés pour récidive sur le pancréas restant



En cas de dégénérescence invasive : 
une résection complète des lésions de TIPMP est-elle nécessaire ?

Raut, Ann Surg Oncol, 2006 

35 pancréatectomies

Specimen n survie médiane
TIPMP Invasive 13 23 months
TIPMP non invasive 22 85 months

Marge pancréatique n taux de récidive locale
- non invasive 8 0% (suivi médian 34 mois)

En cas de TIPMP invasive, la présence de TIPMP non invasive sur la 
marge est probablement acceptable



Maire et al Mayo Clinic Yamaguchi

n  73 113 60
malin (%) 47% 50% 58%

Récidive à 3 ans
. Benin / non-invasif * 0 % 8 % 0 %
. K invasif 38 % 65 % 30 %

Survie à 5 ans
. Benin / non-invasif * 88 % 84 % 100 %
. K invasif 36 % 36 % 65 %

Maire,. Gut 2002       Chari, Gastroenterology 2002          Hara & Yamaguchi, Gastroenterology 2002

Résultats à distance après chirurgie



Survie à distance après chirurgie

Wada, Am J Surg 2005



D’Angelica, Ann Surg, 2004

Non invasif : hyperplasie, DBG, DHG-CIS

Non invasifNon invasif

Invasif N+

Invasif N-

Invasif

Invasif tubulaire

Invasif colloïde muqueux

Survie à distance
après chirurgie



Invasif tubulaireInvasif colloïde muqueux

Pronostic des TIPMP malignes

Katabi et Klimstra, J Clin Pathol, 2008



Pronostic des TIPMP malignes
Survie après résection

N0
N+

Wasif, Cancer 2010



Pronostic des TIPMP malignes
Rôle de l’envahissement ganglionnaire et du ratio N+/N > 0,2

Partelli Ann Surg 2010



Lésion non invasive :
Apprécier et moduler la balance bénéfice-risque

Prévention de la dégénérescence
Prévention de la récidive

Traitement des symptômes
Risque opératoire

Insuffisance pancréatique

1) intervention inadaptée au terrain
2) résection incomplète (extemporanée)
3) mais aussi…résection excessive

3 risques



Eviter une résection excessive : 
identifier une dilatation « passive », choisir l’exérèse « minimale »

Canal 
secondaire

dilatation « passive »



Eviter une résection incomplète : 
En règle, obtenir une tranche saine sur le Wirsung

White J Am Coll Surg 2007



Si l’intervention débute par une DPC….
préserver la fonction endocrine



Indication de pancreatectomie totale

Non !!

Oui (probablement) Oui (probablement)



DPC = duodénopancréatectomie céphalique
PG = pancréatectomie gauche
DPT = duodénopancréatectomie totale

PM = pancréatectomie médiane

T
I

Q
C

DPC

PG

DPT

PM

Cr

E

Forme non invasive : chirurgie « à la demande »

E = énucléation
Cr = résection du crochet



Corps

Tête

Pancréatectomie médiane



Enucléation de TIPMP des canaux secondaires



Enucléation de TIPMP des canaux secondaires



Pancréatectomies limitées
Mars 1997- Dec 2010 : 379 pancréatectomies avec Dg préop = TIPMP

82 (19%) tentatives de résection limitée (symptômes = 71%)

31 pancréatectomies médianes 51 énucléations

29 pancréatectomies médianes 42 énucléations

Faisabilité de la dissection,  extemporanée

0 « évolution tumorale » 5
0% réintervention 3 (7%)

1 (9%) diabète de novo 1
1 insuff. exocrine de novo 0
1 récidive douloureuse 1

95% fiabilité extempo. « tranche » 96%

29 (3-156) Suivi moyen (mois) 33 (3-96)

Décès = 1 (1,2%), morbidité = 63%

11 conversions DPC 
ou PG (1 K <1cm,1PC)

• Autre Dg = 2
• K < 5 mm = 2



Risque de récidive sur le pancréas restant #

Auteurs nb % réintervention
opérés et/ou récidive Tranche

Cellier 1998 26 8% DBG
Traverso-Kozarek 1998 27 7% DBG
Falconi 2001 46 8% désépithélialisée
Partensky 2002 50 8% neg.
Sohn & Yeo 2004 131 4% 4 neg./ 1 pos.
Wada 2005 75 2% 1 pos.
White 2007 78 8% 4 pos./ 2 neg
Schnelldorffer 2008 143 8% 1 pos. / 10 neg..
Traverso 2011 203 8% 1 pos. / 16 neg..

# à différencier des récidives loco-régionales ou métastatiques de K invasifs



Lésions discontinues (« Skip lesions »)
détection par cytologie peropératoire
(extempo tranche -, mais cytologie +)

Prévalence : 5 / 43 = 12%

Eguchi, Cancer 2006



Suivi post-opératoire

Sugiyama, Am J Surg 2003

22 patients suivis par CPRM
0.5 à 6.5 ans après pancreatectomie

3 (14%) symptomatiques (pancréatite : n=1, douleurs : n=2)

4 patients avec atteinte C2 stable  (suivi =  1-5 ans)

1 (5%) récidive : dilatation d’un C2 (marge négative)

Dilatation du Wirsung :
- 0/6 sans anastomose pancréatico-digestive
- 12/16 en cas d’ anastomose pancréatico-digestive



TIPMP = modèle d’étude 

de la carcinogénèse pancréatique ?

• Quelques arguments....



Cancer pancréatique familial
Transmission autosomale dominante à pénétrance variable



Dépistage du cancer pancréatique familial
programme du John Hopkins Hospital (Baltimore)

Canto , Clin Gastroenterol Hepatol, 2006

Partial pancreatectomy

n= 8



TIPMP et cancer pancréatique familial

Canto , Clin Gastroenterol Hepatol, 2006

Brune, Am J Surg Pathol 2006



TIPMP et ATCD familial de cancer pancréatique

Partelli Ann Surg 2010



Des associations fortuites ?
TIPMP – T endocrine TIPMP – Papillomatose des VB

Goh, Pancreatology, 2006
Marrache, Pancreas, 2005

Denis, Gastroenterol Clin Biol, 1995



Risque accru de cancer extra-pancréatique

Choi Arch Surg , 2006
Eguchi, Surgery, 2006
Baumgaertner, Am J Gastroenterol. 2008 

Risque de cancer extra-pancréatique :
– risque relatif x  2 -5
– global 15-30%
– après pancréatectomie pour TIPMP 5-15%

Les plus fréquents:
- colo-rectal
- estomac
- thyroïde
- sein, prostate



Mais la prévalence de la TIPMP au sein des 
adénocarcinomes pancréatiques opérés est faible

• Macari 2010 5/82 6%

• AFC 2010 131/1670 8%



Katabi et Klimstra, J Clin Pathol, 2008

Dégénérescence des Pan IN et TIPMP :
Quelques différences…



1) Entité mieux connue du fait des progrès de l’imagerie

TIPMP : Conclusions

2) Risque évolutif principal = dégénérescence, + fréquente en cas 
d’atteinte du Wirsung (55% versus 15% si atteinte des seuls C2)

3) Indication chirurgicale
- sélective si atteinte des seuls canaux IIaires, systématique sinon 
- but : pancréatectomie partielle guidée par l’imagerie et l’extemporanée

4) Pour les lésions non invasives, une diversification des techniques 
chirurgicales aide à préserver du parenchyme pancréatique

5) Malades à surveiller, Entité « à suivre »:
- limiter le risque de 2èmetumeur, pancréatique ou autre
- mieux comprendre l’ADK pancréatique et améliorer son pronostic





Summary : what is helpful to perform the « right » resection ?

1) Follow-up of branch-duct IPMN without suspicious features

2) When surgery is needed : 
- localization given by pre-operative imaging (and usual
predominance of lesions in the head…)
- probability of invasive IPMN given by preoperative imaging

3) Lesions are continuous in ± 90% of patients 

4) Frozen sectioning of the pancreatic margin has a 90-95% acurracy

5) Diversification of techniques for non-invasive IPMN


