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ABREVIATIONS UTILISEES 

 

ADK : adénocarcinome 

CPP : canal principal 

CS : canaux secondaires 

DPC : duodénopancréatectomie céphalique 

DPT : duodénopancréatectomie totale 

HRS : high risk stigmata 

PG : pancréatectomie gauche 
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INTRODUCTION 

Les tumeurs kystiques pancréatiques ont vu leur incidence augmenter au cours des dernières 

décennies, notamment grâce aux progrès de l’imagerie, et concerneraient entre 30% et 50% de 

la population [1], [2]. Parmi elles, les tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses du 

pancréas (TIPMP) sont les plus fréquentes [3] avec une prévalence qui augmente avec l’âge 

[1]. Ce sont des lésions précancéreuses dont le risque de transformation maligne en 

adénocarcinome dépend notamment de la localisation : il serait de 15% à 5 ans pour les TIPMP 

des canaux secondaires (CS) [4], et irait jusqu’à 60 % à 5 ans pour les tumeurs développées au 

niveau du canal pancréatique principal (CPP) [5].  

Le challenge de la prise en charge de cette pathologie est de ne pas opérer par excès les lésions 

qui ne dégénéreront jamais et à contrario de ne pas surveiller par excès celles qui vont ou ont 

dégénéré. Le pronostic sombre en cas de dégénérescence est à mettre en balance avec une 

chirurgie souvent lourde [6]–[12].   

Alors que la prise en charge des TIPMP du canal principal, à haut potentiel malin, requiert le 

plus souvent une chirurgie, celle des canaux secondaires reste controversée [13]–[15]. Le 

dernier Consensus International de FUKUOKA (2017) a publié des recommandations 

proposant 3 critères de haut risque de malignité, ou high risk stigmata (HRS), qui sont des 

critères d’indication chirurgicale absolue (ictère obstructif, dilatation du CPP ≥  10 mm et 

nodule mural prenant le contraste ≥ 5 mm) et 9 critères inquiétants, ou worrisome features 

(WF), représentant, si confirmés à l’écho-endoscopie, des critères d’indication chirurgicale 

relative (pancréatite aigüe, kyste ≥ 30 mm, nodule mural prenant le contraste <  5 mm, 

épaississement de paroi kystique, CPP mesurant 5-9 mm, changement de calibre abrupt du CPP 

avec atrophie distale, adénopathies, CA 19.9 élevé, évolution en taille du kyste ≥ 5 mm/2 ans) 

(Annexe 1)[3]. Les patients ne présentant aucun de ces critères doivent être surveillés de 

manière active, au long cours [3], [16]–[18].  
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Nous pouvons donc isoler 3 groupes de patients porteurs de TIPMP avec des risques de 

dégénérescence différents. Le groupe de patients ne présentant que des worrisome features, à 

risque intermédiaire de dégénérescence, focalise la discussion du fait d’une attitude 

thérapeutique qui n’est pas consensuelle et du fait de la balance bénéfice-risque entre chirurgie 

et surveillance. 

La sensibilité et la spécificité de ces worrisome features ont été prouvées dans la littérature 

[19]–[23], elles augmentent avec le nombre cumulé de critères [24], [25] mais restent 

imparfaites. A l’heure où les TIPMP sont diagnostiquées de plus en plus fréquemment et de 

plus en plus tôt, il nous semblait important de connaître l’évolution à long terme de cette 

population à risque intermédiaire de dégénérescence pour permettre une meilleure prise en 

charge, la moins morbide et la moins à risque d’évolution maligne possible. 
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OBJECTIFS 

Les objectifs de cette étude sont de comparer les résultats du traitement chirurgical par rapport 

à ceux de la surveillance active pour les patients présentant une TIPMP avec worrisome features 

(à risque intermédiaire de dégénérescence) et de les confronter au groupe témoin représenté par 

les patients avec une TIPMP à faible risque de dégénérescence et au groupe témoin chirurgical 

composé de patients avec TIPMP à haut risque de dégénérescence. 
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PATIENTS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, réalisée au sein du Centre 

Hospitalo-Universitaire de Toulouse. Notre période d’étude s’étale du 01/01/1999 au 

31/12/2020. Au cours de cette période, les patients opérés ont été inclus du 01/01/2009 au 

31/12/2020 ; cette période a été choisie pour avoir une prise en charge plus homogène des 

patients d’une part et pour bénéficier d’un minimum de 2 ans de recul dans le suivi d’autre part. 

Les patients surveillés ont été inclus du 01/01/1999 au 31/12/2016 afin de nous garantir un recul 

minimum de 5 ans pour suivre l’évolution de la TIPMP. 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion sont les suivants : patients présentant une TIPMP avec un diagnostic 

posé en réunion médicochirurgicale, ou patients opérés d’une TIPMP (dégénérée ou non) 

confirmée à l’anatomopathologie. Les critères d’exclusion sont les suivants : patients opérés 

pour suspicion de TIPMP mais dont l’anatomopathologie ne retrouve pas de stigmate de 

TIPMP, patients présentant trop de données manquantes (> 30%). 

Recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé à partir des dossiers patients informatisés (logiciel Orbis) 

et/ou dossiers médicaux papiers et/ou dossiers électroniques partagés d’oncologie de la région 

Occitanie (réseau Onco-occitanie). Pour chaque patient, nous avons analysé les données 

suivantes : 

Données au diagnostic 

- Date du diagnostic 

- Age, sexe, IMC 

- Présence d’un diabète préopératoire 

- Score ASA 

- Présence d’une dénutrition (définie par une perte de poids de 10% du poids total) 
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- Circonstances de découverte de la TIPMP (symptomatique ou non) 

- Echoendoscopie réalisée  

- Type de TIPMP (canal principal / canal secondaire / mixte) 

- Localisation de la TIPMP (tête / corps / queue / crochet) 

- Critères classés comme critère d’indication chirurgicale relative : 

- taille du kyste ≥ 30 mm (taille du plus kyste le plus volumineux) 

- dilatation du CPP entre 5-9 mm 

- nodule mural prenant le contraste < 5 mm 

- pancréatite aiguë  

- présence d’adénopathies loco-régionales 

- CA 19.9 > 37 U/ml  

- épaississement de la paroi du kyste 

- vitesse d’augmentation de la taille du kyste ≥ 5 mm / 2 ans 

- changement de calibre abrupt du CPP 

- Critères classés comme critère d’indication chirurgicale absolue : 

- dilatation du Wirsung ≥10 mm 

- nodule mural prenant le contraste ≥ 5 mm 

- ictère obstructif 

- masse tissulaire * 

- cytologie positive à la cytoponction (dysplasie de haut grade ou 

adénocarcinome) * 

- Chimiothérapie néoadjuvante 

Données per-opératoires (pour le groupe opéré) 

-  Type de chirurgie (DPC / DPT / SPG / PG / énucléation / totalisation ) 

-  Résection vasculaire associée  
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Données post-opératoires (pour le groupe opéré) ou du suivi 

- Morbidité post-opératoire stricte (dans les 90 jours post-opératoires) 

- la morbidité sévère (dès Clavien-Dindo 3)  

- score de Clavien-Dindo (1 / 2 / 3 / 4 / 5) 

- la présence d’une hémorragie nécessitant un acte invasif 

- la présence d’une fistule pancréatique B ou C selon la classification de 

l’International Study Group for Pancreatic Fistula (ISGPF)[26] 

- la presence d’une fistule biliaire, selon l’International Study Group of Liver 

Surgery (ISGLS)[27] 

- la presence d’une gastroparésie, selon l'International Study Group of 

Pancreatic Surgery (ISGPS)[28] 

- Morbidité tardive (après 90 jours)  

- Anatomopathologie 

- dysplasie de bas grade  

- dysplasie de haut grade  

- ADK  

- Traitement adjuvant réalisé  

- Progression au cours du suivi 

- Durée de suivi (avant chirurgie si groupe opéré, total si groupe non opéré) 

Diagnostic de TIPMP 

Le diagnostic de TIPMP chez les patients non opérés était fait par l’imagerie (IRM et TDM), 

interprétée par des radiologues experts, et/ou par un examen d’écho-endoscopie, réalisé par 

un(e) gastro-entérologue spécialisé(e). Le dossier de chaque patient était discuté en réunion 

pluridisciplinaire spécialisée de pancréatologie. Chez les patients opérés, ce diagnostic était 
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confirmé sur pièce d’anatomopathologie. L’anatomopathologie maligne regroupait la dysplasie 

de haut grade et l’adénocarcinome. 

Définitions des groupes de risque 

Dans ce travail, nous avons défini 3 groupes de patients en fonction du risque de dégénérescence 

de la TIPMP (figure 1): 

- Groupe à haut risque de dégénérescence (RHD) : patients pour lesquels l’indication 

chirurgicale est sans discussion, présentant un ou plusieurs high risk stigmata et/ou les 

2 critères suivants « présence d’une masse tissulaire » et « cytologie positive à la 

dysplasie de haut grade / adénocarcinome »  

- Groupe à faible risque de dégénérescence (RFD) : patients pour lesquels il n’existe pas 

d’indication chirurgicale et à qui une surveillance active doit être proposée, ne 

présentant aucun worrisome feature et aucun high risk stigmata. 

- Groupe à risque intermédiaire de dégénérescence (RID) : patients pour lesquels 

l’indication chirurgicale est relative, présentant un ou plusieurs worrisome features, 

sans high risk stigmata. 

 

Figure 1 : Groupes de risques en fonction de la présence des critères worrisome et high risk (WF : worrisome feature) 
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Certains de ces patients avaient bénéficié d’une période de surveillance avant leur chirurgie et 

ont été répartis dans leur groupe de risque en fonction des paramètres qu’ils présentaient au 

moment de leur diagnostic. Le choix de prise en charge était discuté en réunion médico-

chirurgicale pluridisciplinaire dédiée à la pathologie pancréatique incluant un(e) chirurgien(e) 

spécialisé(e), un(e) gastro-entérologue spécialisé(e) et un(e) radiologue spécialisé(e). La 

décision se basait sur les critères de dégénérescence suscités, ainsi que sur l’état général et 

l’espérance de vie du patient.  

Dans cette étude qui s’intéresse surtout à la prise en charge des patients du groupe à risque 

intermédiaire, le groupe à risque faible servira de groupe témoin concernant la prise en charge 

conservatrice (survie à long terme et évolution) alors que le groupe à haut risque servira de 

groupe témoin concernant la prise en charge chirurgicale (morbi-mortalité et survie). 

Suivi 

Le suivi a été assuré selon les recommandations en vigueur lors du diagnostic. Une IRM, un 

scanner ou une écho-endoscopie étaient réalisés à intervalle régulier en fonction de la taille du 

kyste et de la présence de critères worrisome. [3], [17] 

La progression de la TIPMP au cours du suivi était définie par l’apparition de nouveaux 

worrisome features ou d’high risk stigmata. 

Ethique  

Notre étude ne rentre pas dans le cadre de la loi Jardé comme définie par l’article R1121-1 et 

ne nécessite pas l’avis d’un Comité de Protection des Personnes. Le traitement des données à 

caractère personnel mené dans le cadre de cette recherche a été effectué en conformité avec le 

RGPD (règlement général de la protection des données) selon la méthodologie de référence 

MR-004 de la CNIL (Commission Nationale de l’Information et des Libertés). L’étude est 

enregistrée au registre interne du CHU de Toulouse avec comme référence RnIPH 2022-88. 
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Analyses statistiques 

Les caractéristiques de la population seront décrites par les statistiques usuelles. Les variables 

quantitatives seront décrites par la médiane, le minimum, le maximum et le nombre de données 

manquantes et les variables qualitatives par les nombres, les pourcentages et le nombre de 

données manquantes de chaque modalité. Les comparaisons entre les groupes sont réalisées par 

le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives et par le test de Kruskal 

Wallis pour les variables quantitatives. Les taux de survie seront estimés à l’aide de la méthode 

de Kaplan-Meier avec leurs intervalles de confiance à 95%. Les analyses univariées et 

multivariées seront réalisées à l’aide du test du Logrank et du modèle de Cox à risques 

proportionnels. Les Hazards Ratios (HR) seront estimés avec leurs intervalles de confiance à 

95%. Des analyses de survie à différents temps Landmark seront également réalisées.  
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RESULTATS 

720 résections pancréatiques ont été réalisées au CHU de Toulouse de 2009 à 2020, dont 129 

(18%) pour TIPMP confirmées à l’anatomopathologie. 337 patients présentant une TIPMP ont 

été surveillés de 1999 à 2016 et 157 patients ont pu être inclus dans l’analyse.  

Au final, 286 patients ont composé notre population et se répartissent en 3 groupes : groupe à 

risque faible (128 patients), risque intermédiaire (75 patients) et haut risque (83 patients) de 

dégénérescence. (figure 2) 

 

 

Figure 2 : diagramme de flux  
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Groupe à risque faible de dégénérescence 

Ce groupe comportait significativement plus de femmes (73%) sans différence sur la répartition 

de l’IMC et du score ASA. L’âge médian était de 63 ans. 82% des patients ont bénéficié d’une 

écho-endoscopie dans leur bilan diagnostic, sans différence significative avec les autres 

groupes. La TIPMP était asymptomatique et découverte fortuitement dans 68.8% des cas, 

significativement plus souvent que dans les 2 autres groupes (tableau 1).  

Une prise en charge conservatrice par surveillance active a été proposée à tous les patients.  

Le suivi médian était de 138.4 mois (70.0 - 252.1), soit 11.5 ans. 

A la fin de la période d’étude, 92% des patients n’avaient pas présenté de progression. Une 

sous-population de 64 patients présentant des kystes de taille inférieure à 15 mm au diagnostic 

et n’ayant pas progressé durant les 5 premières années de suivi est restée stable jusqu’à la fin 

de l’analyse dans 100 % de l’effectif. 

Au cours du suivi, 10 patients (8%) du groupe à risque faible de dégénérescence ont présenté 

une progression. 5 patients ont présenté un ou plusieurs worrisome features sans high risk 

stigmata (4%) et 5 patients ont présenté un ou plusieurs high risk stigmata (4%). La progression 

apparaissait majoritairement au cours des 5 premières années de suivi (60%). Les patients ayant 

progressé avaient une taille médiane de kyste significativement plus élevée que ceux n’ayant 

pas progressé (p<0.001). Le sexe masculin était significativement associé à une progression au 

cours du suivi (p< 0.01) (tableau 2). 

Un changement de stratégie a été proposé à 100% des patients ayant progressé : 9 patients sur 

10 ont bénéficié d’une chirurgie de résection, le dernier patient présentant finalement une 

tumeur non résécable (figure 3). L’anatomopathologie des pièces opératoires retrouvait 4  

lésions malignes (44 %) : 3 dysplasies de haut grade et 1 adénocarcinome. 
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Figure 3 : évolution des patients du  groupe à risque faible de dégénérescence (HRS : high risk stigmata) 

 

Groupe à risque intermédiaire de dégénérescence 

Ce groupe comportait 40% de femmes et l’âge médian était de 65 ans. Une écho-endoscopie 

avait été réalisée dans 84% dans le bilan diagnostic. La TIPMP était symptomatique dans près 

de 70% des cas, significativement plus fréquemment que dans le groupe à risque faible et moins 

fréquemment que dans le groupe à haut risque (tableau 1).  

Au diagnostic, 22 patients (30%) ont bénéficié d’une chirurgie d’emblée et 53 patients (70%) 

d’une surveillance active. Le groupe chirurgical comportait significativement plus de 

worrisome features en nombre cumulé (tableau 3). Il y avait plus de dilatation du canal principal 

entre 5-9 mm (73% versus 40%, p < 0.01) et plus de tumeurs symptomatiques (86% versus 

62%, p < 0.0.39). Aucun différence significative n’a été retrouvée sur la présence d’un nodule 

mural inférieur à 5 mm, de pancréatite aigüe, de kyste ≥  30 mm, de taux de CA 19.9 supérieur 
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à la normale. Concernant les caractéristiques des patients, il n’y avait pas de différence 

significative en terme d’IMC, de score ASA, de type de TIPMP, de perte de poids, ni de sexe.  

Le suivi médian était de 127.8 mois (26.7 - 250), soit 10.7 ans. 

Au cours du suivi, 21 patients sur 53 (40%) ont présenté une progression, avec l’apparition de 

nouveaux worrisome features pour 12 patients (23%) et de high risk stigmata pour 9 patients 

(17%). Le délai de progression était de moins de 5 ans pour 17 patients (81%), et de plus de 5 

ans pour 4 patients (19%).  

 

Figure 4 : évolution des patients du groupe à risque intermédiaire de dégénérescence (HRS : high risk stigmata) 

 

Les patients ayant progressé au cours du suivi ont tous bénéficié d’un changement de stratégie : 

une chirurgie de résection a été réalisée chez 18 patients (86 %)  ; les 3 patients restants 

présentant une tumeur non résécable (1 patient), un refus de prise en charge (1 patient) ou une 

chirurgie en attente à la fin de notre période d’étude (1 patient). (figure 4) 
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L’anatomopathologie retrouvait 10 lésions malignes (55%) : 6 dysplasies de haut grade et 4 

adénocarcinomes.  

Il n’a pas été mis en évidence de facteurs de risque de progression au sein des données 

analysées. (tableaux 4 et 5). 

Groupe à haut risque de dégénérescence 

Ce groupe comportait significativement plus de patients âgés de plus de 70 ans (54 %), plus de 

patients ayant perdu plus de 10% de leur poids total (20%), plus de tumeurs symptomatiques 

(85%) et plus d’atteinte du canal principal (80%). On notait également significativement plus 

de taux élevé de CA 19.9 et de présence d’adénopathies régionales. 

Une chirurgie d’emblée a été proposée à 79 patients (95%). Parmi les 4 patients restants, 1 

patient a été opéré de manière différée suite à une errance diagnostique et les 3 autres patients 

ont refusé la proposition de prise en charge chirurgicale.  

L’anatomopathologie retrouvait 67 lésions malignes (76%) : 20 dysplasies de haut grade et 47 

adénocarcinomes. 

Le suivi médian était de 89 mois (0.06 - 158.7), soit 7.4 ans. 

Résections pancréatiques 

Un total de 129 patients ont été opérés d’une résection pancréatique dans notre cohorte. Leurs 

caractéristiques sont détaillées dans le tableau 6.  

On note que 78% de patients ont été opérés dès leur diagnostic. La TIPMP concernait des 

TIPMP localisées exclusivement aux canaux secondaires dans 20% des cas. La chirurgie la plus 

réalisée était la duodénopancréatectomie céphalique (DPC) (60%), suivie de la 

splénopancréatectomie gauche (17%) et de la pancréatectomie gauche (13%). La morbidité 

post-opératoire sévère, correspondant aux scores Clavien-Dindo ≥ 3, était de 20%. Les 

principales complications étaient la gastroparésie (23%), les collections intra-abdominales 
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(21%), la fistule pancréatique symptomatique de grade B ou C (20.3%) et l’apparition d’une 

hémorragie nécessitant un acte invasif (11%).  

La mortalité à 90 jours était de 3.1 %.  

L’anatomopathologie retrouvait 93 lésions malignes (72%) : 40 dysplasies de haut grade et 53 

adénocarcinomes. 

Le tableau 7 détaille les caractéristiques des patients en fonction de l’anatomopathologie 

maligne ou bégnine. L’ictère obstructif et la masse tissulaire étaient significativement associés 

à une anatomopathologie maligne. Aucun worrisome features présent en préopératoire n’était 

significativement associé à une anatomopathologie maligne. La présence d’adénopathies et 

l’atteinte du canal du Wirsung dilaté entre 5 et 9 mm étaient plus souvent liés à une 

anatomopathologie maligne mais cette association n’était pas statistiquement significative. Les 

données générales préopératoires des patients (IMC, sexe, score ASA) étaient comparables 

entre les deux groupes. La DPC était la seule opération significativement associée à une 

anatomopathologie maligne. 

Evolution de la TIPMP au cours du temps 

Au cours du suivi, 31 patients sur 181 surveillés ont progressé (17%), avec 7% d’apparition de 

high risk stigmata et 10% d’apparition de worrisome features. Vingt-trois patients (74%) ont 

progressé au cours des 5 premières années de surveillance, 4 patients (13%) entre la 5ème et 

10ème année de surveillance et 4 patients (13%) après 10 ans de suivi (figure 6).  
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Figure 5 : délais de progression des patients en fonction du groupe de risque 

* ces patients ont présenté de nouveaux worrisome features au cours du suivi, sans high risk stigmata, mais leur 

progression ne les a pas fait changer de groupe de risque. 

 

Une indication opératoire a été posée pour 29 patients sur 31 (94%), et 27 patients (87%) ont 

pu bénéficier d’une chirurgie de résection. Parmi les 4 patients qui n’ont pas été opérés, 2 

patients présentaient des tumeurs non résécables, 1 patient a refusé la prise en charge et 1 patient 

avait une chirurgie programmée mais encore non réalisée à la fin de notre période d’analyse. 

Aucune surveillance active n’a donc été proposée en cas de progression.  

Les anatomopathologies pour ces patients opérés au cours du suivi retrouvaient 14 lésions 

malignes (52%) : 9 dysplasies de haut grade et 5 adénocarcinomes. On notait 11 dysplasies de 

bas grade et l’absence de dysplasie particulière, mais de simples stigmates de TIPMP dans 2 

cas. 

Les caractéristiques des patients ayant progressé au cours du suivi sont détaillées dans le tableau 

8, où nous les comparons à celles des patients n’ayant pas progressé. Nous avons exclu un 

patient de cette analyse, qui avait subi une errance diagnostique et avait été opéré de manière 

différée. Le sexe masculin et la perte de poids initiale étaient significativement associés à une 
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progression. La taille du kyste inférieure à 15 mm était significativement associée à un taux 

plus faible de progression mais cette taille n’était un facteur protecteur que dans le groupe à 

risque faible et n’était plus significative dans le groupe à risque intermédiaire. Les patients du 

groupe à risque intermédiaire avaient significativement plus de risque de progresser que ceux 

du groupe à faible risque de dégénérescence (figure 6). 

 

Figure 6 : Délais d’apparition de la progression, au sein du groupe de patients ayant progressé 

 

Survie  

Concernant le groupe à risque faible de dégénérescence, les taux de survie globale à 3 ans, 5 

ans et 10 ans étaient de respectivement 99.2 %, 96.9 % et 90.2 %.  

Concernant le groupe à risque intermédiaire de dégénérescence, les taux de survie globale à 3 

ans, 5 ans et 10 ans étaient de respectivement 96 %, 93.1 % et 77.9 %.  

Concernant le groupe à haut risque de dégénérescence, les taux de survie globale à 3 ans, 5 ans 

et 10 ans étaient de respectivement 76 %, 62.7 % et 28.6 %.  
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Figure 7 : survie globale en fonction du groupe de risque (p<0.001) 

 

La survie globale du groupe à haut risque de dégénérescence était significativement inférieure 

à celles des deux autres groupes (p < 0.001) (figure 7). 
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Figure 8 : survie globale du groupe à risque intermédiaire de dégénérescence, selon la prise en charge initiale (analyse de 
Landmark - p = 0.9038) 

 

Dans le groupe à risque intermédiaire de dégénérescence, nous avons analysé la survie globale 

en fonction de la prise en charge initiale (chirurgie d’emblée ou surveillance) et il n’a pas été 

mis en évidence de différence significative (p > 0.9038) (figure 8). 
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Figure 9 : survie globale, selon le groupe de risque et la prise en charge proposée 

 

De la même façon, nous avons comparé les survies globales des patients du groupe à risque 

intermédiaire de dégénérescence en fonction de la prise en charge avec celles des groupes à 

faible et haut risques de dégénérescence (figure 9). Seule la survie du groupe à haut risque de 

dégénérescence était significativement inférieure aux autres. 
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DISCUSSION 

Ce travail montre que notre stratégie pluridisciplinaire de prise en charge des patients du groupe 

à risque intermédiaire de dégénérescence semble adaptée. La survie globale de ces patients n’est 

pas statistiquement différente de celle de notre groupe témoin à faible risque et cela est valable 

quelle que soit la prise en charge proposée (chirurgie ou surveillance). Hors, la survie globale 

des patients de notre groupe témoin est excellente avec 90.2% de patients vivants à 10 ans. Cela 

suggère donc l’absence de sous-traitement des patients pour lesquels une surveillance active a 

été proposée au diagnostic. De la même façon, les patients opérés d’emblée n’ont pas été sur-

traités, et leur survie globale est significativement meilleure que celle du groupe témoin 

chirurgical à haut risque (qui est de 28.6% à 10 ans). La prise en charge des patients présentant 

une TIPMP avec worrisome features est en effet non consensuelle dans la littérature et notre 

étude a permis d’en étudier les deux possibilités. Cependant, le choix de la prise en charge 

initiale n’est pas aléatoire et est orienté par le nombre cumulé de worrisome features présents 

[16], [22], [24], [29] ainsi que par l’éventuelle atteinte du canal pancréatique principal [30]–

[34], qui sont les éléments les plus fréquemment associés à une prise en charge chirurgicale 

d’emblée dans notre étude. 

Au sein du groupe à risque intermédiaire de dégénérescence, nous avons mis en évidence 40% 

de progression au cours du suivi, survenant dans 80% des cas au cours des 5 premières années 

mais pouvant apparaître même après 10 ans. Ce taux élevé marque l’importance d’une 

surveillance active prolongée et bien menée afin de dépister toute évolution, survenant dans 

presque un cas sur deux. Toutes ces progressions ont conduit à un changement systématique de 

stratégie et à une indication opératoire théorique. Bien que nous n’ayons pas pu réaliser de 

courbe de survie spécifique et d’analyse comparative en raison d’un faible nombre 

d’évènements, nous pouvons dire que les patients opérés au cours du suivi n’ont pas fait varier 

la distribution de la courbe de survie de leur groupe : la chirurgie différée n’a donc pas été une 
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perte de chance. Ceci peut s’expliquer par l’attitude « agressive » chirurgicale que nous 

proposons dès lors qu’une progression est mise en évidence : cela ne minore pas la survie 

globale finale et limite le risque d’échappement thérapeutique.  

Le taux de progression au sein du groupe à faible risque de dégénérescence est de 8%, 

majoritairement au cours des 5 premières années (60%). Notre stratégie de prise en charge est 

la même pour ces patients, avec une indication opératoire dès mise en évidence d’une évolution. 

On notait 3.2% de progression survenant après 5 ans de stabilité.  

Nous n’avons mis en évidence aucune progression chez les 64 patients qui présentaient une 

TIPMP des canaux secondaires inférieure à 15 mm, sans worrisome features ou high risk 

stigmata au diagnostic, et stable après 5 ans. Les recommandations américaines ont proposé de 

stopper la surveillance après 5 ans de stabilité pour les kystes des canaux secondaires non 

suspects. Cet élément a été largement critiqué[16], [29], [35]–[38], en raison d’une progression 

certes faible mais existante, avec 3 à 28 % d’apparition de worrisome features ou de high risk 

stigmata [4], [30], [39], [40] et 1-3 % de développement cancer invasif dans la littérature [35], 

[40]. Cependant, une adaptation du rythme de surveillance ou une sélection précise des patients 

est étudiée. Margegnagi et al. a proposé l’adjonction d’un critère d’âge supérieur à 65 ans à une 

stabilité pendant 5 ans pour arrêter la surveillance d’un kyste sans worrisome features ou high 

risk stigmata [41]. La taille du kyste est également au centre du débat avec une limite à 15 mm 

qui orienterait vers un sous-groupe de patients à très faible risque d’évolution [15], [22], [35], 

[36], [42], ce que nous confirmons dans notre étude. Cela suggère que, chez ce sous-groupe de 

patients, le risque de développer un adénocarcinome pancréatique rejoint celui de la population 

générale et qu’un arrêt de la surveillance active après 5 ans pourrait être proposé sans péjorer 

la survie globale. L’indication d’une surveillance à vie chez cette population ciblée est un 

élément qui sera probablement rediscuté dans l’actualisation des prochaines recommandations. 

De plus, l’arrêt du suivi ou l’élargissement des intervalles permettrait également de réduire les 
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coûts liés aux examens paracliniques et aux consultations [43]–[45] et limiterait l’irradiation 

des patients surveillés par scanner. En effet, le scanner est un des examens proposés par les 

recommandations internationales pour la surveillance des petits kystes. 

Deux patients sur 181 surveillés au total (1.1%) ont présenté une progression non opérable en 

raison d’une tumeur devenue non résécable. Ce taux de sous-traitement peut varier entre 1 et 

11.5 % dans la littérature [46]. Cette variation importante est expliquée par l’existence de 

plusieurs recommandations avec des sensibilités et des spécificités différentes. Le taux de sous-

traitement est plus élevé pour les recommandations internationales par rapport aux européennes. 

En effet, ces-dernières sont dites plus « chirurgicales » avec une indication opératoire posée dès 

la présence d’un worrisome feature chez un patient non comorbide ; leur taux de « malignité 

manquée » est donc très limité, au prix d’un taux de sur-traitement plus élevé. Le faible taux de 

sous-traitement dans notre étude peut être expliqué par le recours fréquent à l’écho-endoscopie 

et la discussion systématique des dossiers en réunion pluridisciplinaires dédiée. 

La chirurgie de résection de TIPMP la plus réalisée au sein de notre centre est la 

duodénopancréatectomie céphalique et c’est également la seule opération significativement 

associée à une anatomopathologie maligne. Cela s’explique par la localisation préférentielle 

des TIPMP au niveau de la tête pancréatique. Nos chiffres de morbidité post-opératoire sévère 

et de mortalité à 90 jours sont respectivement de 20% et 3.1%. La dysplasie de haut grade, cible 

anatomopathologique principale de la prise en charge car synonyme de TIPMP en passe de 

dégénérer, est retrouvée sur 31% des pièces histologiques. Toutes ces données post-opératoires 

sont comparables à celles des publications des centres experts de grand volume [24], [47]. 

A notre connaissance, cette étude est la première à comparer les prises en charge des patients 

présentant des worrisome features (à risque intermédiaire de dégénérescence) mais également 

de pouvoir comparer ces résultats à ceux de deux groupes témoins de patients à faible et haut 

risque de dégénérescence.  
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Les principales limitations de ce travail sont celles des analyses rétrospectives, avec les données 

manquantes et les biais inhérents à ce type de recueil. Notre suivi couvre plusieurs mises à jour 

des recommandations internationales mais correspond à un suivi à très long terme (plus de 10 

ans de médiane), indispensable à l’étude de cette pathologie lentement évolutive. Les points 

forts de ce travail sont représentés la taille correcte de notre cohorte, l’existence d’un groupe 

comparatif composé de patients surveillés, la longue période de suivi et la discussion 

pluridisciplinaire des dossiers en réunion dédiée à chaque étape de la surveillance. 
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CONCLUSION 

La stratégie proposée par notre centre pour la prise en charge des TIPMP avec worrisome 

features (à risque intermédiaire de dégénérescence) est tout à fait adaptée car les patients n’ont 

été ni sur-traités, ni sous-traités. Leur survie globale est excellente (78% à 10 ans), n’est pas 

statistiquement inférieure à celle du groupe témoin à faible risque de dégénérescence et est 

statistiquement supérieure à celle du groupe témoin à haut risque de dégénérescence, quelque 

que soit la prise en charge proposée au diagnostic (surveillance ou chirurgie) 

Les patients surveillés avec worrisome features doivent être avertis d’un risque de progression 

de presque 50% au cours du suivi, majoritairement les 5 premières années, faisant conduire à 

un changement de stratégie par résection chirurgicale. 

Chez les patients surveillés sans worrisome feature, nous avons mis en évidence 8 % de 

progression, survenant dans 40% des cas après 5 ans de suivi, ce qui justifie la poursuite au 

long cours d’une surveillance active bien menée. Chez ces patients, il existe un sous-groupe 

chez qui le risque de présenter un adénocarcinome pancréatique semble rejoindre celui de la 

population générale : les kystes des canaux secondaires de moins de 15 mm, sans critère 

worrisome ni high risk stigmata, stables après 5 ans. L’indication d’une surveillance au long 

cours chez cette population ciblée pourrait être discutée dans les futures recommandations sur 

le sujet. 

Ce travail confirme que la prise en charge des TIPMP est complexe et qu’elle doit s’intégrer 

dans une réflexion pluridisciplinaire et spécialisée en centre expert. 
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Tableau 1 (1/2) : Caractéristiques initiales des patients, en fonction des groupes de risque 

  Groupe de risque au  diagnostic  
Caractéristiques initiales Total Bas Intermédiaire Haut  
 (N = 286) (N = 128) (N = 75) (N = 83) p-value 
Sexe (n=286)     <0.001 
Masculin 130 (45.5%) 34 (26.6%) 45 (60.0%) 51 (61.4%)  
Féminin 156 (54.5%) 94 (73.4%) 30 (40.0%) 32 (38.6%)  
      
Age au diagnostic (Y) 
(n=286) 

    <0.001 

Median 65.0 63.0 65.0 71.0  
(Range) (17.0;86.0) (25.0;86.0) (17.0;81.0) (46.0;80.0)  
      
Age au diagnostic (cl) 
(n=286) 

    <0.001 

< 70 ans 191 (66.8%) 99 (77.3%) 54 (72.0%) 38 (45.8%)  
≥  70 ans 95 (33.2%) 29 (22.7%) 21 (28.0%) 45 (54.2%)  
      
IMC en kg/m2 (n=221)     0.685 
Median 24.0 23.0 24.0 24.0  
(Range) (15.0;38.0) (17.0;38.0) (15.0;38.0) (18.0;37.0)  
Missing 65 47 13 5  
      
IMC (cl) (n=221)     0.298 
<25 128 (57.9%) 49 (60.5%) 38 (61.3%) 41 (52.6%)  
≥ 25 & <30 74 (33.5%) 22 (27.2%) 21 (33.9%) 31 (39.7%)  
≥ 30 19 (8.6%) 10 (12.3%) 3 (4.8%) 6 (7.7%)  
Missing 65 47 13 5  
      
Score ASA (n=286)      
I 32 (11.2%) 23 (18.0%) 4 (5.3%) 5 (6.0%)  
II 200 (69.9%) 76 (59.4%) 56 (74.7%) 68 (81.9%)  
III 53 (18.5%) 29 (22.7%) 14 (18.7%) 10 (12.0%)  
IV 1 (0.3%) 0 (0.0%) 1 (1.3%) 0 (0.0%)  
      
ASA en classe (n=286)     0.151 
I/II 232 (81.1%) 99 (77.3%) 60 (80.0%) 73 (88.0%)  
III/IV 54 (18.9%) 29 (22.7%) 15 (20.0%) 10 (12.0%)  
      
Perte de poids ≥ 10 % 
(n=252) 

    <0.001 

Non 232 (92.1%) 113 (100.0%) 63 (91.3%) 56 (80.0%)  
Oui 20 (7.9%) 0 (0.0%) 6 (8.7%) 14 (20.0%)  
Missing 34 15 6 13  
      
Symptômes au diagnostic 
(n=286) 

    <0.001 

Non 123 (43.0%) 88 (68.8%) 23 (30.7%) 12 (14.5%)  
Oui 163 (57.0%) 40 (31.3%) 52 (69.3%) 71 (85.5%)  
      
Echoendoscopie 
préopératoire (n=285) 

    0.059 

Non 39 (13.7%) 22 (17.2%) 12 (16.0%) 5 (6.1%)  
Oui 246 (86.3%) 106 (82.8%) 63 (84.0%) 77 (93.9%)  
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Tableau 1 (2/2) : Caractéristiques initiales des patients, en fonction des groupes de risque 

  Groupe de risque au  diagnostic  
Caractéristiques initiales Total Bas Intermédiaire Haut  
 (N = 286) (N = 128) (N = 75) (N = 83) p-value 
 
Type de TIPMP (n=286) 

   
 
 

  
<0.001 

Canal Principal exclusif 26 (9.1%) 0 (0.0%) 8 (10.7%) 18 (21.7%)  
Canal Secondaire exclusif 172 (60.1%) 128 (100.0%) 28 (37.3%) 16 (19.3%)  
Mixte 88 (30.8%) 0 (0.0%) 39 (52.0%) 49 (59.0%)  
      
      
Pancréatite pré-op (n=286)     <0.001 
Non 223 (78.0%) 128 (100.0%) 38 (50.7%) 57 (68.7%)  
Oui 63 (22.0%) 0 37 (49.3%) 26 (31.3%)  
      
Taille du kyste ≥  30 mm 
(n=283) 

    <0.001 

Non 238 (84.1%) 127 (99.2%) 51 (68.0%) 60 (74.1%)  
Oui 45 (15.9%) 0 24 (32.0%) 21 (25.9%)  
Missing 3 1 0 2  
      
Vitesse de croissance ≥  
5mm/2 ans (n=285) 

    0.002 

Non 275 (96.1%) 127 (99.2%) 67 (89.3%) 81 (97.6%)  
Oui 10 (3.9%) 0 8 (10.7%) 2 (2.4%)  
Missing 1 1 0 0  
      
Adénopathies (n=285)     <0.001 
Non 272 (95.4%) 128 (100.0%) 71 (95.9%) 73 (88.0%)  
Oui 13 (4.6%) 0 3 (4.1%) 10 (12.0%)  
Missing 
 

1 0 1 0  

CA 19.9 élevé (n=243)     <0.001 
Non 230 (94.7%) 123 (100.0%) 60 (93.8%) 47 (83.9%)  
Oui 13 (5.3%) 0 4 (6.3%) 9 (16.1%)  
Missing 43 5 11 27  
      
Epaississement de paroi 
(n=286) 

    0.161 

Non 276 (96.5%) 128 (100.0%) 70 (93.3%) 80 (96.4%)  
Oui 
 

10 (3.5%) 0 5 (6.7%) 3 (3.6%)  

Nodule mural intrakyste 
(n=286) 

    0.001 

Non 262 (91.6%) 128 (100.0%) 67 (89.3%) 67 (80.7%)  
Oui 24 (8.4%) 0 8 (10.7%) 16 (19.3%)  
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Tableau 2 : facteurs de risque de progression, chez les patients du groupe à risque faible de dégénérescence 

Caractéristiques initiales  
Stabilité 
(n = 118) 

Progression 
(n = 10) n p 

BMI en 
kg/m2, médiane [Q25-75] 

 23.5 [22.0; 26.2] 22.0 [21.0; 24.8] 82 0.41 

Taille du kyste 
mm, médiane [Q25-75] 

 14.5 [9.00; 18.8] 30.0 [26.0; 38.8] 128 <0.001 

Score ASA, n 1 21 (18%) 2 (20%) 23 0.21 

2 69 (58%) 8 (80%) 77 - 

3 29 (24%) 0 (0%) 28 - 

Sexe, n Homme 28 (24%) 7 (70%) 35 <0.01 

TIPMP stable après 5 
ans, n 

 118 (100%) 4 (40%) 123  

Taille du kyste < 15 mm, n  64 (54%) 0 (0%) 64 <0.001 
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Tableau 3 : caractéristiques initiales des patients à risque intermédiaire,  en fonction de la prise en charge proposée 

  
Surveillés 
(n = 53) 

Opérés d’emblée 
(n = 22) n p 

Augmentation de taille ≥ 5 
mm / 2 ans, n 

 7 (13%) 1 (4.5%) 8 0.42 

CA 19.9 > 37 U/ml, n  1 (1.9%) 3 (14%) 4 0.073 

Nodule mural < 5 mm, n  3 (5.7%) 3 (14%) 6 0.35 

Pancréatite aigüe, n  25 (47%) 12 (55%) 37 0.56 

Taille du kyste ≥ 30 mm, n  15 (28%) 10 (45%) 25 0.15 

Dilatation du Wirsung 
entre 5-9 mm, n 

 21 (40%) 16 (73%) 37 <0.01 

Nombre de worrisome 
features, n 

1 41 (77%) 6 (24%) 47 <0.001 

 2    10 (19%)     10 (48%) 20  

 ≥ 3 2 (3.8%) 6 (29%) 8  

BMI en 
kg/m2, médiane [Q25-75] 

 24.0 [22.8; 27.0] 22.2 [19.0; 25.3] 62 0.054 

Diabète connu, n  14 (27%) 2 (9.1%) 16 0.12 

Echoendoscopie, n  45 (85%) 18 (82%) 63 0.74 

Perte de poids ≥  10 %, n  3 (6.1%) 3 (15%) 6 0.35 

Score ASA, n 1 3 (5.7%) 1 (4.5%) 4 0.86 

 2 38 (72%) 18 (82%) 56 - 

 3 11 (21%) 3 (14%) 14 - 

 4 1 (1.9%) 0 (0%) 1 - 

Sexe féminin, n  22 (42%) 8 (36%) 30 0.68 

Symptomes au 
diagnostic, n 

 33 (62%) 19 (86%) 52 0.039 

Type de TIPMP, n CPP 7 (13%) 7 (32%) 14 0.1 

 CS 23 (43%) 5 (23%) 28 - 

 Mixte 23 (43%) 10 (45%) 33 - 
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Tableau 4 :  facteurs de risque de progression, chez les patients du groupe à risque intermédiaire de dégénérescence 

Caractéristiques initiales 
N = 53  

Stabilité 
(n = 32) 

Progression 
(n = 21) n p 

BMI en 
kg/m2, médiane [Q25-
75] 

 23.5                   
[21.5; 26.0] 

25.5              
[23.0; 27.2] 

40 0.1 

Kyste < 15 mm au 
diagnostic, n 

 10 (31%) 9 (43%) 19 0.39 

Nombre de WF au 
diagnostic, n 

1 26 (81%) 15 (71%) 41 0.29 

 2 4 (12%) 6 (29%) 10 - 

 ≥  3 2 (6.2%) 0 (0%) 2 - 

Perte de poids ≥  10 %, n  0 (0%) 3 (15%) 3 0.062 

Score ASA, n 1 3 (9.4%) 0 (0%) 3 0.085 

 2 19 (59%) 19 (90%) 38 - 

 3 9 (28%) 2 (9.5%) 11 - 

 4 1 (3.1%) 0 (0%) 1 - 

Sexe, n Hommes 18 (56%) 13 (62%) 31 0.68 

Stable après 5 ans, n   4 (19%) 36  

Symptômes au 
diagnostic, n 

 19 (59%) 14 (67%) 33 0.59 

Worrisome feature 
présent au diagnostic, n 

CA 19.9 élevé 0 (0%) 1 (4.8%) 1 0.4 

 Nodule mural      
< 5 mm 

0 (0%) 3 (14%) 3 0.057 

 Pancréatite aigüe 13 (41%) 12 (57%) 25 0.24 

 Kyste ≥  30mm 10 (31%) 5 (24%) 15 0.56 

 Wirsung 5-9 mm 13 (41%) 8 (38%) 21 0.85 
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Tableau 5 :  Worrisome features comme facteurs de risque de développer un high risk stigmata 

Worrisome features présents au 
diagnostic  

Pas d’apparition de 
HRS (n = 43) 

Apparition de HRS 
(n = 9) n p 

Croissance du kyste ≥ 5 mm/2 
ans, n 

 4 (9.5%) 2 (22.2%) 6 0.32 

Taux de CA 19.9 > 37 U/ml, n  1 (2.4%) 0 (0%) 1 1 

Nodule mural < 5 mm, n  2 (4.8%) 1 (11.1%) 3 0.48 

Pancréatite, n  19 (45%) 6 (66%) 25 0.49 

Kyste ≥ 30 mm, n  13 (31%) 1 (11%) 14 0.25 

Wirsung 5-9 mm, n  17 (40%) 4 (44%) 21 1 
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Tableau 6 : caractéristiques des patients opérés au cours de l’étude 

Données analytiques (N = 129)  n (%) 

Patient opéré d’emblée  100 (78%) 

Type de TIPMP CP 25 (20%) 

CS 25 (20%) 

Mixte 78 (61%) 

CA 19 9 > 37 U/ml  13 (15%) 

Echoendoscopie préopératoire  114 (90%) 

Score ASA 1 8 (6.2%) 

2 105 (82%) 

3 15 (12%) 

Sexe Homme 77 (60%) 

Type de résection Duodénopancréatectomie céphalique 77 (60%) 

Pancréatectomie gauche 17 (13%) 

Splénopancréatectomie gauche 22 (17%) 

Duodénopancréatectomie totale 8 (6.2%) 

Enucléation 1 (0.78%) 

Totalisation 3 (2.3%) 

Score Clavien-Dindo 1 - 2 102 (79.3%) 

3 – 4 – 5 26 (20.7%) 

Type de complication Collection abdominale 27 (21%) 

Embolie pulmonaire 1 (0.78%) 

Fistule biliaire 5 (3.9%) 

Gastroparésie 29 (23%) 

Hémorragie 14 (11%) 

Pneumopathie 3 (2.4%) 

Fistule pancréatique Pas de fistule 64 (50%) 

Grade A 38 (30%) 

Grade B 23 (18%) 

Grade C 3 (2.3%) 

Reprise chirurgicale  12 (9.4%) 

Complications tardives               
(> 90 jours) 

 12 (9.4%) 

Mortalité post-opératoire      
(<90 jours) 

 4 (3.1%) 

Anatomopathologie Pas de dysplasie 3 (2%) 

Dysplasie de bas grade 33 (26%) 

Dysplasie de haut grade 40 (31%) 

Adénocarcinome 53 (41%) 
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Tableau 7 : comparaison des patients opérés, en fonction de l’anatomopathologie 

Données analytiques        
N = 129  

Anatomopathologie 
bénigne (n = 36) 

Anatomopathologie 
maligne (n = 93) n p 

Ictère de compression, n  1 (2.9%) 18 (20%) 19 0.018 

Masse tissulaire, n  4 (11%) 49 (53%) 53 <0.001 

Nodule mural ≥5 mm, n  4 (11%) 5 (5.4%) 9 0.26 

Wirsung ≥10 mm, n  12 (34%) 27 (30%) 39 0.62 

Cytologie positive, n  1 (2.9%) 33 (36%) 34 <0.001 

Epaississement de 
paroi, n 

 2 (5.7%) 6 (6.5%) 8 1 

Présence d’un nodule 
mural, n 

 9 (26%) 19 (21%) 28 0.54 

Pancréatite pré-
opératoire, n 

 15 (43%) 34 (37%) 49 0.54 

Vitesse de croissance ≥ 

5mm/2 ans, n 

 6 (17%) 5 (5.4%) 11 0.07 

Adénopathies, n  1 (2.9%) 11 (12%) 12 0.18 

CA 19 9 > 37 U/ml, n  9 (26%) 18 (19%) 27 0.10 

Taille du kyste ≥ 30 

mm, n 

 13 (37%) 36 (39%) 49 0.84 

Wirsung 5- 9 mm, n  12 (34%) 44 (48%) 56 0.15 

Morbidité post-
opératoire sévère, n 

 7 (20%) 19 (21%) 26 0.94 

BMI en 
kg/m2, médiane [Q25-75] 

 23.0 [21.0; 26.0] 24.0 [22.0; 27.0] 126 0.21 

Perte de poids ≥ 10 %, n  4 (12%) 16 (20%) 20 0.38 

Score ASA ≥  3, n  7 (20%) 8 (8.7%) 15 0.1 

Sexe, n Hommes 21 (60%) 56 (61%) 77 0.93 

Symptomes au 
diagnostic, n 

 25 (71%) 76 (83%) 101 0.16 

Type de résection, n DPC 19 (54%) 57 (62%) 76 0.03 

PG 9 (26%) 8 (8.7%) 17 - 

SPG 5 (14%) 17 (18%) 22 - 

DPT 0 (0%) 8 (8.7%) 8 - 

Enucléation 1 (2.9%) 0 (0%) 1 - 

Totalisation 1 (2.9%) 2 (2.2%) 3 - 

Type de TIPMP, n CP 5 (14%) 19 (21%) 24 0.71 

CS 7 (20%) 18 (20%) 25 - 

Mixte 23 (66%) 55 (60%) 78 - 
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Tableau 8 : facteurs de risque de progression (univarié) 

Données analytiques    
(N = 181)  

Stabilité 
(n = 150) 

Progression 
(n = 31) n p 

BMI en 
kg/m2, médiane                   

[Q25-75] 

 24.0                 
[22.0; 26.0] 

24.2                   
[22.0; 27.0] 

121 0.42 

Groupe de risque au 
diagnostic, n 

Risque faible 118 (79%) 10 (32%) 128 <0.001 

 Risque 
intermédiaire 

32 (21%) 21 (68%) 53 <0.001 

Perte de poids ≥  10 
%, n 

 0 (0%) 3 (10%) 3 <0.01 

Sexe, n Homme 46 (31%) 20 (65%) 66 <0.001 

Stable après 5 ans, n  150 (100%) 8 (26%) 159  

Symptomes au 
diagnostic, n 

 58 (39%) 15 (48%) 73 0.32 

Taille du kyste < 15 
mm, n 

 77 (52%) 9 (29%) 86 0.022 
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Annexe 1 : Recommandations, International Association of Pancreatology, selon le consensus de FUKUOKA (2017) 
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Annexe 2 : recommandations européennes (2018) 
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TUMEURS INTRA-CANALAIRES PAPILLAIRES ET MUCINEUSES 
PANCREATIQUES A RISQUE INTERMEDIAIRE DE DEGENERESCENCE :  

QUELLE EST LA MEILLEURE PRISE EN CHARGE ? 
 

Introduction : Les TIPMP ont un potentiel dégénératif variable. Le challenge de prise en charge 

est de cibler les patients à risque pour ne pas proposer de chirurgie ou de surveillance par 

excès. Les objectifs de cette étude sont de comparer les résultats du traitement chirurgical par 

rapport à ceux de la surveillance active pour les patients présentant une TIPMP avec 

worrisome features, à risque intermédiaire de dégénérescence, et de les confronter à une 

population composée de patients à faible et haut risque de dégénérescence. 

Méthodes : 286 patients opérés ou suivis pour TIPMP de 1999 à 2020 ont été inclus 

rétrospectivement et répartis en 3 groupes selon la présence des critères worrisome et high 

risk des recommandations internationales : faible, intermédiaire et haut risque de 

dégénérescence. 

Résultats : Il n’y a pas de différence de survie globale entre les patients du groupe à risque 

intermédiaire opérés d’emblée et ceux surveillés. Le nombre cumulé de worrisome features 

(p < 0.001) et la présence de symptômes (p < 0.039) étaient significativement plus représentés 

dans le groupe chirurgical. 40 % des patients surveillés au sein du groupe à risque 

intermédiaire ont progressé, conduisant à  100% de changement de stratégie. La survie 

globale du groupe à haut risque de dégénérescence était statistiquement inférieure à celle 

des deux autres groupes. 

Conclusion : Une prise en charge conservatrice est possible en présence de critères 

worrisome, sans surrisque sur la survie. Un patient sur deux évoluera et sera opéré au cours 

du suivi, sans péjorer la survie globale. 
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