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RESUME :

L’adénocarcinome canalaire pancréatique est une maladie a évolution rapide, hautement agressive et de mauvais pronostic. La
chirurgie compléte a visée curative offre le seul espoir de rémission de ce cancer. Objectifs : L’objectif de ce travail est de déterminer
I’impact de I’IRM aprés TDM sur la décision thérapeutiquede I’adénocarcinomepancréatique.Matériels et méthodes : Il s’agitd’une
étude prospective, transversale et a visée évaluative, sur 24 mois de janvier 2020 a décembre 2021 de patients suspectés d’avoir un
cancer pancréatique. Résultats et discussion : Au total 117 cas de patients ont été inclus, 4gés de 34-91 ans avec un dge moyen de
62 + 11 ans et un sexe ratio de 1,25. La moyenne des diamétres est 43,61 + 15,268 mm. L’évaluation TDM et IRM de la résécabilité
était faite selon les critéres du NCCN version 1.2020. 46 patients (soit 39,3%) étaient au stade de métastase, 36 patients (soit 30,8%)
résécables, 19 patients (soit 16,2%) localement avancés et 16 patients (soit 13,7%) de résécabilité borderline. Pour déterminer
I’impact de I'IRM aprés TDM sur la décision thérapeutique, nous avons comparé la stadification de la résécabilité de chacune des
deux techniques en se référant a la chirurgie pour la résécabilité, a ’anatomopathologiepour les métastases et aux données de 'IRM
pour la caractérisation des Iésions hépatiques.L’analyse a montré que chez 15 patients (soit 12,8 %) la conduite thérapeutique a été
changée a I’IRM aprés TDM.Conclusion : L’IRMcomplémentaire a la TDM a entrainé des modifications de la résécabilité et de la
conduite thérapeutique chez une proportion significative de patients présentant un ADCP.

Mots clés : Pancréas, Résécabilité, TDM, IRM, Adénocarcinome.

ABSTRACT : IMPACT OF MRI AFTER CT ON THE THERAPEUTIC DECISION OF PANCREATIC ADENOCARCI-
NOMA.

Pancreatic ductal adenocarcinoma is a rapidly progressive, highly aggressive disease with a poor prognosis. Complete curative
surgery offers the only hope of remission of this cancer. Purposes :The purpose of this work is to determine the impact of MRI
after CT on the therapeutic decision of pancreatic adenocarcinoma.Materialsand methods :It’s a prospective, cross-sectional and
evaluative study over 24 months from January 2020 to December 2021 of patients suspected of having pancreatic cancer. Results
and Discussion:A total of 117 cases of patients were included, aged 34-91 years with an average age of 62 + 11 years and a sex ratio
of 1.25. The average diameter is 43.61 + 15.268 mm. The TDM and MRI assessment of resectability was performed according to
NCCN version 1.2020 criteria. 46 patients (i.e. 39.3%) were at the metastasis stage, 36 patients (i.e. 30.8%) resectable, 19 patients
(i.e. 16.2%) locally advanced and 16 patients (i.e. 13.7%) borderline resectability. To determine the impact of MRI after CT on the
treatment decision, we compared the staging of the resectability of each of the two techniques by referring to surgery for resectabi-
lity and metastases and to MRI data for characterization of liver damage. The analysis showed that in 15 patients (i.e. 12.8%) the
therapeutic approach was changed on MRI after CT. Conclusion: Complementary MRI to CT led to changes in resectability and

therapeutic management in a significant proportion of patients with ADCP.

Key words : Pancreas, Resectability, CT, MRI, Adenocarcinoma.
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE 2.1.2. Critéres de non d’inclusion
L’adénocarcinome canalaire pancréatique ou I’adénocarci- - Tumeurs kystiques du pancréas sur I’imagerie.
nome du pancréas (ADCP), développé¢ a partir de I’épithé- - Données cliniques, histopathologiques ou radiologiques in-

lium canalaire du pancréas exocrine, représente 85 a 90% des  complétes.
tumeurs malignes du pancréas [1]. C’est une maladie a évolu-

. . . 2.1.3. Critéres d’exclusi
tion rapide, hautement agressive et le plus souvent mortelle. Il rieres { eoctesion

¢tait la 4éme cause de mortalité par cancer aux USA et en Eu-  -Autres types histologiques : tumeurs neuroendocrines, métas-
rope en 2018, et il pourrait étre la 2éme cause de mort liée au  tases, lymphomes pancréatiques ou autres. ]
cancer en 2030 [2]. Les autres types histologiques sont moins - Lésions pseudo-tumorales : pseudo-masse de pancréatite
fréquents et de meilleur pronostic [1]. chronlque,’ pancr'eatlte .a.ut0-1mm1’me focale, pancréatite aigué
Jusqu’a ce jour, la chirurgie offre encore le seul espoir de guéri- ~ focale cedémato-interstitielle ou nécrosante. .

son ou de survie prolongée. Néanmoins, du fait d’une évolution - Tumeurs duodénales, ampullaires et péri-ampullaires.
longtemps silencieuse donc d’un diagnostic retardé, moins de - Lésions péri pancréatiques bénignes ou malignes.

20% des patients seront candidats a une résection chirurgicale  2.2. Echantillonnage

[3,4]. 2.2.1. Taille

L'imagerie doit faire face a trois défis : identifier la tumeur pri-  Dans notre étude il est indispensable d’évaluer le nombre de su-

mitive, évaluer la pos,sibilité de résection et chercher des mé-  jets pour assurer une puissance suffisante. Pour les valeurs inter-
tastases. La TDM et I'IRM en sont les pierres angulaires et le  venant dans le calcul du nombre de sujets, nous avons utilisé la
radiologue doit connaitre les protocoles d’imagerie adaptés, la  moyenne des valeurs retrouvées dans la littérature [11-13] de :

terminologie et les points critiques a préciser [3,5-7]. - Sensibilité : 95%.

11 serait souhaitable que toute décision thérapeutique soit prise Spécificité : 85%.

en réunion de concertation pluridisciplinaire apreés une imagerie  _ prévalence de la maladie : 10%.

pancréatique dédi¢e [8]. Cette derniére permet de faire un bi-  _ précision (+ attendue) : 0.15.

lan d’extension précis afin de sélectionner les meilleurs patients  _ Niveau de confiance : 95%.

candidats a une chirurgie compléte RO [3,4]. - Pourcentage dans I’activité quotidienne : 10%.

Cependant, plusieurs études ont montré que la TDM est insuf-  Selon la formule de la méthodologie statistique de Buderer,
fisante dans le diagnostic et la détermination de la résécabilit¢  NMF 1996 [14].

chirurgicale de certains ADCP, notamment les tumeurs de petite  [¢ calcul indique qu’il faut inclure 82 cas [15].

taille, les masses isodenses et en cas de micro-métastases hépa-

tiques ou péritonéales [3,7,9,10]. 2.2.2. Population de I’étude

En effet le diagnostic radiologique a beaucoup évolué avec  Tous les patients suspectés d’avoir un cancer du pancréas sur
I’avénement et le développement de 1’imagerie en coupe, en  la base des résultats de I’examen clinique ou de I’imagerie anté-
particulier de I'IRM, qui a permis d’affiner la sémiologie et le  rieure, a partir des services de chirurgie, de gastro-entérologie et
bilan d’extension. De méme si le diagnostic de certitude est fait ~ d’oncologie du CHU de Constantine, des secteurs publics et pri-
grice a I’analyse histopathologique, I’imagerie y contribue par ~ vés de la Wilaya de Constantine, de I’hdpital militaire régional
les biopsies radio-guidées. universitaire de Constantine et des établissements hospitaliers et
Pour réaliser notre travail, nous avons étudié 117 cas ’ADCP  hospitalo-universitaires des wilayas de 1’Est Algérien.

sur 1*ne période allant de janvier 2020 a décembre 2021, en com-

. iy
parant les résultats de I'IRM et de la TDM et en déterminant J.Dératlement de Pétude

I’impact de 'IRM aprés TDM sur la décision thérapeutique de - Les patients ont été orientés vers le service d’imagerie médi-

I’adénocarcinomepancréatique. calq du CHU Benbadisde Constantine pour une prise en charge

L’objectif de ce travail est de déterminer I’impact de I'IRM radiologique. ) ) o

aprés TDM sur la décision thérapeutique de I’adénocarcinome - L’échographie et la TDM ont été réalisées en premiére inten-
ancréatique. tion vu leurs disponibilités dans le cadre de I'urgence. L'IRM a

, , été programmeée ultérieurement.
MATERIEL ET METHODES - Tous les renseignements relatifs au patient ont été notés par le
1.Type et durée de I’étude méme médecin radiologue sur une fiche type avant la réalisation

11 s’agit d’une étude prospective, transversale et a visée éva- ~ des examens radiologiques. )

luative, étalée sur 24 mois de janvier 2020 a décembre 2021, - Une fois le dossier du patient est complet il va étre staffé en
de patients suspectés d’avoir un cancer pancréatique sur la base ~ réunion de concertation pluridisciplinaire hépa:co—b111p-pgncreg—
de données clinico-biologiques, échographiques ou a la TDM,  tique pour une décision thérapeutique qui peut étre soit chirurgie
qui vont bénéficier d’une IRM hépato-bilio-pancréatique, pris ~ d’emblée si la tumeur est jugée résécable avec chimiothérapie
en charge dans le service de radiologie centrale du CHU BEN- ~ adjuvante et suivi post-opératoire, sinon une chimiothérapie
BADIS de Constantine. La confirmation histologique sera faite ~ d induction apres biopsie puis réévaluation, si réponse résection
aprés chirurgie ou biopsie sous écho-endoscopie, trans-pariétale ~ chirurgicale sinon le patient continue la chimiothérapie.

écho ou scanno-guidée, puis comparaison des résultats radiolo- 4. Technique et matériel

giques avec les données opératoires et histopathologiques.

5 P 1 $étud 4.1. TDM
. ti 6t . PRI T
op'u‘a lOIl, i ? u 'e Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM réalisée sur scan-
2.1. Criteres d’éligibilité ner multi-détecteur, multi-coupe GE OPTIMA CT 540 (16 bar-
110 ” g . . .
2.1.1. Critéres d’inclusion rettes) mis en service le mois de Mars 2018.
- Patients suspectés d’avoir un cancer pancréatique. 4.1.1. Protocole de réalisation de ’examen

- Patients ayant un adénocarcinome pancréatique confirmé his-
tologiquement par biopsie ou chirurgie.
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Réalisation d’une premiére hélice thoraco-abdomino-pelvienne
sans injection, puis phase parenchymateuse pancréatique a 40
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secondes, centrée sur le pancréas et vaisseaux péri-pancréa-
tiques, suivie d’une phase veineuse portale a 65 secondes ab-
domino-pelvienne + thoracique par un injecteur automatique
[7,8,16-19].

Reconstruction multi-planaire, vasculaire en mode 3 dimension
et MIP.

4.1.2. Parameétres d’acquisition

Protocole thoraco-abdomino-pelvien a été réalisé.

* Mode hélicoidal.

¢ Champ de vue FOV : 35 245 cm.

* Epaisseur de coupe : 1,2 mm.

e Incrément : 1,2 mm.

* Pitch : 1,25.

* 120 a 140 KV.

220 a 340 mA.

* Matrice 512 x 512.

* Algorithme soft.

* Produit de contraste iodé avec une concentration a 300 mg
d’Iode/ml.

* Volume injecté 1,5 ml / kg.

* Lieu d’injection plaie du coude.

* Débit 4 ml/sec.

* Reconstruction en mode MPR, MIP, 3D vasculaire.
* Série sans et avec injection de produit de contraste.

4.1.3. Analyse des résultats

Analyse et exploration des images de I’examen sur une console
de post-traitement ADW 4.7.
L’analyse est faite par un seul radiologue, pour chaque patient,
selon une fiche type regroupant les principaux signes retrouvés.

4.2. IRM

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM réalisée sur une IRM
1,5 Tesla General Electric SIGNA HDx et HDxt mise en marche
le mois de février 2012.

4.2.1. Protocole de réalisation de I’examen

 Un interrogatoire minutieux a la recherche d’une contre-in-
dication.

* Une vérification de la fonction rénale.

* Le patient est mis en décubitus dorsal, sujet a jeun.

» [’antenne utilisée est une antenne réceptrice dédiée a 1’abdo-
men.

4.2.2. Parameétres d’acquisition

* Plan d’acquisition : coupes multi-planaires axiales, coronales
et sagittales.
* Champs de vue FOV : 200 mm.
* Epaisseur de coupe : 05 mm.
* Matrice : 512x512.

4.2.3. Protocole d’acquisition

* Séquences axiale et coronale T2 single-shotfast spin-echo.
* Séquence axiale T1 in-phase out-phase écho de gradient.
* Séquence axiale T2 fat-sat spin-echo.
* Séquence axiale diffusion b0, b200 et b800 s/mm?2 avec carto-
graphie d’ADC.
* Séquence 2D CPRM.
* Séquence 3D CPRM.
 Séquences axiales avec gadolinium : sans injection, phases-
pancréatique, portale et d’équilibre [8,20,21].
4.2.4. Analyse des résultats

Analyse et exploration des images de I’examen sur une console
de post-traitement ADW 4.5.
L’analyse est faite par un seul radiologue, pour chaque patient,

selon une fiche type regroupant les principaux signes retrouvés.

5. Données collectées et questionnaire

Les renseignements ont été recueillis sur des fiches types :

* La premicére fiche comporte des renseignements relatifs au pa-
tient : nom, prénom, age, sexe, adresse, données de I’anamnése,
diagnostic radiologique, gestes de radiologie interventionnelle,
chirurgie, résultats anatomopathologiques, conduite thérapeu-
tique et suivi.

* La deuxiéme fiche est relative a la description des résultats de
la TDM et la résécabilité.

* La troisiéme fiche est relative a la description des résultats de
I’IRM et la résécabilité.

6. Saisie et analyses statistiques utilisées

- Les données ont été saisies sur Microsoft Excel Professionnel
Plus 2013.

- Toutes les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS
Statistics version 26.

- Le logiciel Excel Professionnel Plus 2013 a été utilisé pour les
tableaux.

7. Ethique

- Une lettre de consentement éclairé, lu et approuvé par les
patients bénéficiant d’un geste de radiologie interventionnelle
: drainage biliaire, biopsie pancréatique, hépatique ou périto-
néale.

- Les données recueillies et observées ont été anonymes et confi-
dentielles.

- Le secret médical était conservé.

RESULTATS
1. Description générale

Parmi 242 patients éligibles, nous avons exclu 53 patients dont
les données cliniques, histopathologiques ou radiologiques sont
incomplétes et 27 patients qui avaient une 1ésion pancréatique
kystique. Sur les 162 cas restants nous avons diagnostiqué 45
cas de pathologies pancréatiques et péri-pancréatiques d’étiolo-
gies diverses. Finalement, nous avons retenu 117 patients por-
teurs d’un ADCP (figure 1 et tableau I).

Tableau I. Les caractéristiques générales de cas inclus.

Age (ans) 62+11
Sexe (F:H) 52:65 (1,25)
Signes cliniques
- Douleur 64 (45,4)
- Ictere 62 (44)
Taille tumorale 21-102 (43,61£15,2)
Location
- Téte 72 (56,7)
- Corps 41 (32,3)
- Queue
limites de la tumeur:
- Mal limitée é‘; %5)9)
- Bien limitée ’
Rehaussement de la lésion:
- Hypovasculaire 20 (17,1)
- Isosignal 102 (87,2)
- Hypervasculaire 12(10,3)
Signal en diffusion:
- Hyposignal 3(2,6)
- Pas d’hypersignal 101 (86,3)
Retentissement canalaire bilio-pancréatique:
- Dilatation 16 (13,7)
- Pas de dilatation 90 (76,9)
Retentissement sur le parenchyme pancréatique
d’amont:
- Atrophie 27.(23,1)
- Pas d’atrophie 69(64,5)
Différenciation de I’ADCP: 38(35.5)
- Bien différencié 40 (34,2)
- Moyennent différencié 68 (58,1)
- Peu différencié 9(7.7)
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Patients éligibles (n=242)
Patients suspectés d'avoir un cancer du pancréas sur la base des
données cliniques ou de l'imagerie antérieure

\ 4

- >
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Patients non inclus (n=80)

- Données cliniques, histopathologiques

ou radiologiques incomplétes (n=53)

I - Lésions pancréatiques kystiques (n=27) |

B e e e e e e o e e o e o o o owd

Population de I’étude (n=162)

| Patients exclus (n=45) I
Pathologie pancréatique
| -0 O81e PINATEAIANE €= ===
[ et peri-pancreatique
| d’étiologies diverses. [
v

Adénocarcinome pancréatique (n=117)

Figure 1. Flowchart de la population de I’étude.

1.1. Répartition selon I’dge
- La moyenne d’age dans la série est de 62 ans avec un écart

type de 11.

- Age minimal : 34 ans.

- Age médian : 62 ans.

- Age maximal : 91 ans.

- Nous n’avons pas trouvé d’ADCP chez la population de moins
de 34 ans.

1.2. Répartition selon le sexe

Tj‘p peu plus de la moitié des patients de notre série est représen-
tée'par les hommes (n=65 soit 55,6%), les femmes représentent
44.4% de la série soit 52 femmes avec un sex-ratio 1,25.

1.3. ﬁépartition selon les signes cliniques

La douleur (45,4%) et I’ictére (44%) sont les signes cliniques
le pﬂus souvent révélateurs de I’ADCP. Parfois une pancréa-
tite jaigué est le mode de découverte (2,1%). Les autres signes
sont rares, tels que I’altération de I’état général (3,5%), le pru-
rit/ (1,4%), le vomissement (1,4%) et I’hémorragie digestive

,7%), ou parfois de découverte fortuite (1,4%) lors d’une
magerie pour une autre pathologie.

1.4. Répartition selon les résultats radiologiques
1.4.1. Selon la taille de la lésion

- La taille est trés variable, allant de 21 mm jusqu’a 102 mm.

- La moyenne des diamétres est 43,61 mm avec écart type
15,268.

- Le diametre médian est de 40 mm.

1.4.2. Selon le siege de la lésion

- Dans notre série, plus de la moiti¢ des lésions (56,7%) siége
au niveau de la téte, le reste des tumeurs siége au niveau du
pancréas gauche dont 32,3% au niveau du corps et 11% de siége
caudal.

1.4.3. Selon le rehaussement de la lésion

- La plupart des patients ont un ADCP hypointense a la phase
parenchymateuse pancréatique (n=102 soit 87,2%), c’est-a-dire
que les 1ésions sont souvent hypovasculaires.

- Chez 12 patients (soit 10,3%) la masse est en isosignal.
- Chez 03 patients (soit 2,6%) la Iésion est en hypersignal ou
hypervasculaire.
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1.4.4. Selon le signal en diffusion

- Dans notre série, la majorité des patients (n=101 soit 86,3%)
ont une lésion en hypersignal diffusion a b800, le reste (n=16
soit 13,7%) ne présente pas d’hypersignal.

1.4.5. Selon le retentissement canalaire bilio-pancréatique

- La dilatation canalaire bilio-pancréatique d’amont n’est pas
constante, elle est observée chez 90 patients (soit 76,9%), les 27
patients restant (soit 23,1%) ne 1’avaient pas.

1.4.6. Selon le retentissement sur le parenchyme pancréatique
d’amont

- D’atrophie du parenchyme pancréatique d’amont a été notée
chez plus de la moitié¢ des patients (n=69 soit 64,5%) et absente
chez les autres (n=38 soit 35,5%).

- Chez 10 patients la tumeur siége a I’extrémité caudale du pan-
créas, il n’y avait donc pas de parenchyme d’amont.

1.5. Répartition selon la résécabilité de ’ADCP

- L’évaluation IRM de la résécabilité était faite selon les guide-
lines du NCCN a sa premicre version 1.2020 publiée dans leur
site officiel le 29 novembre 2019.

-Ala TDM :

* 40 patients (soit 34,2%) étaient classés comme résécables

* 20 patients (soit 17,1%)ont un ADCP de résécabilité borderline
* 15 patients (soit 12,8%) présentant une tumeur localement
avancée

* 42 patients (soit 35,9%) sont classés au stade de métastase.
-APIRM :

* 36 patients (soit 30,8%) sont classés comme résécables

* 16 patients (soit 13,7%) ont une tumeur de résécabilité bor-
derline

* 19 patients (soit 16,2%) présentant une tumeur localement
avancée

* 46 patients (soit 39,3%) sont au stade de métastase.

1.6. Répartition selon attitude thérapeutique

- 48 patients soit 41% ont été opérés.

- Tous les patients ont recu leur chimiothérapie sauf trois pa-
tients (n=114 soit 97,4%), a cause du décés post-opératoires,
dont deux patients (soit 1,7%) ont recu une chimiothérapie néo-
adjuvante.

- Aucun patient n’a fait de radiothérapie.
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1.6.1. Selon la chirurgie

- Sur les 48 patients opérés, les gestes opératoires ont été
comme suit :

» Duodéno-pancréatectomie céphalique : 24 patients, soit 50%.
* Double dérivation + biopsie : 11 patients, soit 22,9%.

* Dérivation biliaire + biopsie : 5 patients, soit 10,4%.

* Drainage biliaire + biopsie : 3 patients, soit 6,3%.

* Drainage biliaire puis DPC : 2 patients, soit 4,2%.

* Biopsie : 2 patients, soit 4,2%.

* Spléno-pancréatectomie gauche : un patient, soit 2,1%.

1.6.2. Selon les résultats histopathologiques

- Selon le grade histologique :
* 40 patients (soit 34,2%) avaient un ADCP bien différencié
* 68 patients (soit 58,1%) ADCP moyennement différencié
* 9 patients (soit 7,7%) ADCP peu différencié.
- Selon les marges chirurgicales :
* 10 patients (soit 52,6%) opérés ont présenté des marges chirur-
gicales saines (RO).
* 9 patients (soit 47,4%) des marges microscopiquement infil-
trées (R1).
* Il n’y avait pas de patient avec marges macroscopiquement
infiltrées (R2).

2. Impact de PIRM aprés TDM sur la décision thérapeu-
tique

- Pour déterminer 1’impact de I'IRM aprés TDM sur la déci-
sion thérapeutique, nous avons comparé la stadification de la
résécabilité de chacune des deux techniques en se référant a la
chirurgie pour la résécabilité, a 1’anatomopathologiepour les
métastases et aux données de I’IRM pour la caractérisation des
Iésions hépatiquesbénignes.

- 8 patients (soit 6,8%) ayant des métastases détectées a I'IRM
mais qui ont été ratées a la TDM, sans IRM ces patients auraient
été opérés (figure 2).

Figure 2. ADCP (*) chez une femme de 65 ans.

(A) classé résécable a la TDM a cause du respect de I’axe artério-veineux
mésentérique supérieur (fleches) avec foie homogene (B). L’ IRM a confirmé
le respect des vaisseaux mésentériques supérieurs sur la séquence T1 injectée
(fleches C), mais a objectivé des micro-métastases hépatiques (tétes de fleche
D).

- 4 patients (soit 3,4%) classés métastasés a la TDM n’avaient
finalement pas de métastases a I’'IRM, mais plutot des 1ésions
bénignes (hémangiomes et kystes biliaires), grace a I'IRM ces
patients sont reclassés comme résécables et opérés.

- 2 patients (soit 1,7%) classés de résécabilité borderline a la
TDM sont reclassés localement avancé a I’'IRM, qui a donc per-

met de résoudre le probléme de la conduite thérapeutique en
évitant une chirurgie inappropriée a ces deux patients. Ces der-
niers ont €té non résécables lors dune chirurgie palliative.

- Un patient (soit 0,8%) classé localement avancé a la TDM est
reclassé de résécabilité borderline a I’'IRM avec possibilité de
résection a la chirurgie (figure 3).

Figure 3. ADCP chez un homme de 56 ans.

(A) classé localement avancé a la TDM a cause de I’engainement tumoral
circonférentiel de I’artére mésentérique supérieure (fleche). L’IRM a mise
en évidence un contact < 180° avec ’artére mésentérique supérieure(tétes de
fleche)en T2 fatsat (B) et aux temps artériel (C) et veineux (D).

- Au total, chez 15 patients (soit 12,8 %) la conduite a été chan-
gée a I’IRM apres TDM.

- UIRM complémentaire a la TDM a entrainé des modifications
de la résécabilité et de la conduite thérapeutique chez une pro-
portion significative de patients présentant un ADCP.

DISCUSSION

Durant la période de janvier 2020 a décembre 2021, nous avons
réalisé des TDM et IRM pour 117 patients porteurs d’un ADCP.
Nous avons comparé la résécabilité de chacune des deux tech-
niques. Les résultats de I’imagerie ont été comparés aux don-
nées opératoires et histopathologiques et ont montré que chez 15
patients (soit 12,8 %) la conduite thérapeutique a été changée a
I’IRM apres TDM, ceci grace a I’excellente sensibilité de I’'IRM
dans la détection des localisations secondaires essentiellement
hépatiques et aussi a sa meilleurs résolution en contraste par
rapport a la TDM pour faire un bilan d’extension loco-régional.
Les limites de note étude sont le nombre réduit d’ADCP opé;fs/
a cause d’un diagnostic tardif, souvent fait & un stade locale-
ment avancé ou déja métastatique et la difficulté a interpréter
certaines IRM des patients non coopérants. Le déroulement de
notre étude était perturbé par les circonstances sanitaires mon-
diales dues a la pandémie de Covid-19, obligeant I’arrét tempo-
raire de Iactivité.

Il a été démontré dans la littérature que la TDM [22-24] et

I’TIRM 25-28] sont des techniques trés performantes dans 1’ap-
préciation de la résécablité tumorale.

Nos résultats se concordent avec ceux de la littérature. Plusieurs
études ont prouvé I’importance de I’'IRM dans la décision thé-
rapeutique. Les séries de H. Kim et al. [29] et C. Holzapfel et
al. [30Jont rapporté un taux de 14,4% et de 12,9%,respective-
mentde patients dont la conduite a été changée lors de la réali-
sation de I’IRM aprés TDM (tableau II).
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Tableau II. Etude comparative de Uimpact de 'IRM aprés TDM sur la décision thérapeutique.

Nombre total/ADCP Conduite changée a PIRM
H. Kim et al. 2019 Corée du Sud 1286 /298 14,4%
C. Holzapfel et al. 2010 Allemagne 31/31 12,9%
Notre série 2022 Algérie 162/117 12,8%

CONCLUSION

L’IRM complémentaire a la TDM a entrainé des modifications
de la résécabilité et de la conduite thérapeutique chez une pro-
portion significative de patients présentant un ADCP.
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