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RESUME

Problématique des découvertes fortuites en imagerie médicale

La haute sensibilité des modalités d’imagerie médicale avancée est un avantage
considérable pour faciliter le diagnostic d’'un large éventail de conditions cliniques. Le
recours a ces technologies est en hausse constante au Québec, ce qui a pour
conséquence de mener couramment a des découvertes fortuites (aussi appelées
incidentalomes ou fortuitomes) sans lien avec les symptémes du patient qui sont a
l'origine de I'examen. Dans le contexte de I'imagerie abdominale, les découvertes
fortuites au pancréas sont particuliérement fréquentes.

La prise en charge clinique de ces fortuitomes comporte plusieurs défis liés a la gestion
de lincertitude quant a la nature ou au niveau de risque d’une lésion découverte
fortuitement. Cette incertitude peut mener a un nombre important d’examens de suivi a
faible valeur ajoutée, qui engendrent a leur tour des conséquences pour le patient
(risques associés aux procédures, anxiété, absentéisme) et pour le systéeme de santé
(surcharge de travail, délais d’attente). Dans le but de soutenir le jugement clinique et
d’encadrer la pratique des professionnels de la santé, 'INESSS a produit un outil clinique
pour guider la prise en charge des découvertes fortuites au pancréas le plus
frequemment rencontrées. Le pancréas est le premier organe ciblé dans un chantier plus
large sur les découvertes fortuites en imagerie médicale.

Méthodologie

Une méthodologie de revue rapide de la littérature a été utilisée dans le but de repérer
les recommandations pertinentes pour les différentes étapes de la prise en charge des
découvertes fortuites au pancréas dans les guides de pratique clinique et les revues
systématiques. Un comité consultatif a été formé pour valider I'interprétation de la
littérature et pour adapter les indications cliniques au contexte de pratique du Québec.

Des données complémentaires ont aussi été explorées afin de documenter la dimension
organisationnelle, notamment en ce qui concerne I'harmonisation des pratiques en
termes de contenu des rapports d'imagerie médicale et de séquence d’acquisition, ainsi
que les impacts économiques et environnementaux potentiels des différentes options
d’examens de suivi. Ces données ont été analysées afin de favoriser la réflexion des
gestionnaires et professionnels de la santé sur I'impact des examens prescrits, et non
pas pour orienter les indications de prise en charge clinique.

Indications cliniques

Les indications cliniques complétes sont présentées dans I'outil qui accompagne le
présent rapport. En résumé :

e aucun suivi n’est généralement indiqué pour une Iésion sans risque de
transformation maligne, pour une lésion de 5 mm ou moins, ou pour un patient qui



n’est pas susceptible d’en bénéficier (en fonction de ses préférences, de son age,
ou de son état de santé général);

o la surveillance en imagerie est indiquée pour une Iésion de plus de 5 mm sans
caractéristique inquiétante. Le suivi consiste généralement en un examen d’IRM
ou de TDM avec agent de contraste intraveineux, 1 an, 3 ans et 5 ans apreés la
découverte initiale. La fréquence et la durée du suivi peuvent cependant étre
modulées en fonction de la Iésion et du patient;

¢ la référence en gastroentérologie, pour la considération d’'une échoendoscopie,
est indiquée pour une lésion de 25 mm ou plus, une Iésion avec croissance
significative lors du suivi, ou en présence d’'une caractéristique inquiétante a
I'imagerie (épaississement des parois, nodule mural, dilatation ou changement
abrupt du diamétre du canal pancréatique principal, lymphadénopathie);

e laréférence en chirurgie hépatobiliaire, pour la considération d’'une résection
chirurgicale, est indiquée pour les Iésions associées a des symptémes cliniques
significatifs ou en présence de caractéristiques a haut risque a I'imagerie
(composante solide ou nodule mural avec rehaussement au contraste, dilatation
du canal pancréatique de 10 mm ou plus, ictére obstructif avec lésion dans la téte
du pancréas). La référence en chirurgie hépatobiliaire est également indiquée
lorsqu’une lésion rare ou complexe est identifiée.

Orientations et enjeux organisationnels

En plus des indications cliniques, la prise en charge efficace des patients avec une Iésion
pancréatique découverte fortuitement pourrait bénéficier de certaines mesures clinico-
administratives au sein des établissements et des départements de radiologie :

e [utilisation de rapports standardisés pour décrire les découvertes fortuites peut
contribuer a la bonne communication des caractéristiques pertinentes pour les
décisions de prise en charge, en plus d’harmoniser les pratiques;

o ['adoption de protocoles éprouvés d’acquisition abrégée pour les examens de
suivi peut réduire le fardeau de ces examens (listes d’attente, colts) sans
compromettre leur valeur diagnostique;

e des aspects économiques et environnementaux liés a l'utilisation des examens
d’'imagerie peuvent également alimenter les réflexions stratégiques et les prises
de position organisationnelles.

Des pistes de soutien a 'implantation de ces recommandations sont aussi présentées
afin d’en favoriser la mise en ceuvre.



SUMMARY

Management of incidental imaging findings — pancreas

Context: incidental imaging findings

Advanced medical imaging modalities with high sensitivity are a considerable asset in
facilitating the diagnosis of a wide range of clinical conditions. The use of these
technologies, which is constantly increasing in Québec, commonly leads to incidental
findings (also known as incidentalomas), unrelated to symptoms that prompted the test.
Incidental findings in the pancreas are particularly common following abdominal imaging
tests.

Clinical management of incidentalomas poses several challenges that relate to the
management of uncertainty about the nature of an incidentally discovered lesion and its
level of risk. This uncertainty can lead to a significant number of follow-up tests with low
added value, which have consequences for the patient (risks associated with the
procedures, anxiety, absenteeism) and for the healthcare system (added workload and
extended wait times). To support clinical judgment and guide the practice of healthcare
professionals, INESSS has produced a clinical tool for the management of the most
frequent incidental findings in the pancreas. The pancreas is the first organ addressed in
the context of a broader project on incidental findings in medical imaging.

Methods

A rapid literature review methodology was used to identify relevant recommendations
regarding management of incidental pancreatic findings in clinical practice guidelines and
systematic reviews. An advisory committee was formed to validate the interpretation of
the literature and adapt clinical indications to the Québec context.

Complementary data were also explored to document organizational aspects, particularly
regarding the standardization of practices in medical imaging reporting and acquisition
sequences, as well as the potential economic and environmental impacts of different
options for follow-up tests. These data were analyzed to encourage healthcare managers
and professionals to reflect on the broader impact of ordered tests, but not to guide
individual clinical management indications.

Clinical indications

The full clinical indications are presented in the clinical tool accompanying this report. In
summary:

¢ No follow-up is generally indicated for a lesion with no risk of malignant
transformation, for a lesion measuring 5 mm or less, or for a patient unlikely to
benefit from this investigation (based on their preferences, age, or general
health).



¢ Imaging surveillance is indicated for lesions larger than 5 mm without worrisome
features. Follow-up generally consists of MRI or CT scans with intravenous
contrast at 1, 3 and 5 years following the initial discovery. However, the frequency
and duration of these follow-ups can be adjusted according to characteristics of
the lesion and the patient.

o Referral to a gastroenterologist to consider endoscopic ultrasound is indicated for
lesions that are 25 mm or larger, for significant lesion growth on follow-up
imaging, or in the presence of a worrisome feature on imaging (wall thickening,
mural nodules, dilation or abrupt change in the diameter of the main pancreatic
duct, lymphadenopathy).

e Referral to a hepatobiliary surgeon to consider surgical resection is indicated for
lesions associated with significant clinical symptoms, or in the presence of high-
risk stigmata on imaging (presence of a solid component or mural nodule with
contrast enhancement, dilation of the main pancreatic duct of 10 mm or more,
obstructive jaundice with a lesion located in the head of the pancreas). Surgical
referral is also indicated when a rare or complex lesion is identified.

Organizational recommendations

In addition to clinical indications, the effective management of patients with pancreatic
incidentalomas could benefit from specific measures being taken at the level of
institutions and radiology departments:

e The use of standardized reports to describe incidental findings can contribute to
the effective communication of relevant characteristics for clinical management
decisions as well as the harmonization of practices.

¢ The adoption of proven abbreviated acquisition protocols for follow-up tests can
reduce their downstream burden (on waiting times and costs) without comprising
diagnostic value.

e The economic and environmental impacts of imaging tests can also inform
strategic thinking and organizational decision-making.

Specific avenues to facilitate the implantation of these recommendations are also
proposed.
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INTRODUCTION

Problématique

L’utilisation d’examens d’imagerie médicale dans linvestigation clinique peut mener a
des découvertes fortuites chez le patient (aussi nommées fortuitomes ou
incidentalomes), c’est-a-dire des masses ou d’autres lésions sans lien avec la
symptomatologie ou le dépistage ayant motivé la requéte initiale de 'examen. Bien que
ces découvertes soient généralement asymptomatiques et bénignes, l'incertitude quant a
leur nature et aux risques qu’elles comportent méne fréquemment a des cascades de
tests diagnostiques ou de suivi, souvent considérés comme étant a faible valeur ajoutée’
et pouvant s’échelonner sur plusieurs années. En plus d’étre un fardeau sur les
ressources économiques, humaines et organisationnelles, ces examens entrainent des
conséquences potentielles sur la santé du patient (stress et anxiété, risques physiques
reliés aux examens invasifs) et sur d’autres aspects occupationnels (p. ex. absentéisme
et déplacements fréquents pour des examens et des consultations médicales).

La problématique associée a la prise en charge des découvertes fortuites est
grandissante. D’abord, le recours a plusieurs examens d’imagerie médicale, notamment
'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (TDM), est en
augmentation constante année aprés année au Québec, méme en tenant compte de la
croissance et du vieillissement de la population [INESSS, 2024a; 2024b]. De plus,
I'évolution des technologies d’imagerie médicale (p. ex. IRM a haut champ magnétique,
augmentation du nombre de coupes en TDM) méne a une sensibilité accrue et donc a un
plus haut taux de détection des fortuitomes.

Parmi I'éventail des découvertes fortuites les plus communes, celles au pancréas
peuvent poser des difficultés particulieres. D’'une part, les Iésions pancréatiques
asymptomatiques (ou associées a des symptomes légers et non spécifiques seulement)
sont trés fréquentes : entre 2,4 et 19,6 % de tous les examens de TDM et d'IRM
abdominaux identifient un kyste pancréatique fortuitement, et cette proportion augmente
avec l'age [Stark et al., 2016; de Jong et al., 2010]. De plus, le taux de progression des
kystes pancréatiques vers une tumeur maligne est faible, mais non négligeable, variant
de 1 a 7 % annuellement pour les types de kystes les plus fréquents [Tanaka et al., 2017;
Lafemina et al., 2013; Kang et al., 2011]. Finalement, la résection chirurgicale des kystes
pancréatiques est complexe, nécessite une expertise spécifique, et ne peut donc pas
étre considérée pour toutes les lésions découvertes fortuitement [Stark et al., 2016; Vege
et al., 2015]. Cette combinaison de facteurs démontre la nécessité de recourir a des
critéres mieux définis pour évaluer le risque associé aux découvertes fortuites
pancréatiques, déterminer la pertinence d’examens et d’interventions supplémentaires, et
donc optimiser la prise en charge clinique de chaque patient.

' Tests ou traitements pour lesquels il n’existe aucune preuve de bénéfices pour le patient ou pour lesquels il existe
des preuves qu’ils engendrent plus d’effets néfastes que de bénéfices.



Objectifs

L’objectif principal des travaux est de favoriser la prise en charge appropriée des patients
chez qui un examen d’imagerie médicale a réveélé une découverte fortuite au pancréas,
principalement dans le cas des Iésions kystiques pancréatiques asymptomatiques (la
prise en charge des lésions solides ou symptomatiques est abordée tangentiellement).
Les aspects traités incluent la caractérisation initiale de la découverte fortuite, la
surveillance réguliére en imagerie médicale, les références spécialisées en
gastroentérologie, en hémato-oncologie et en chirurgie hépatobiliaire, ainsi que les
critéres d’arrét de l'investigation.

En plus de la prise en charge clinique, des objectifs secondaires ont été ciblés
concernant les dimensions organisationnelle et économique :

¢ la standardisation du contenu des rapports d'imagerie médicale et des
séquences d’acquisition en imagerie, dans I'objectif d’harmoniser les pratiques et
de minimiser le fardeau sur le systéme de santé occasionné par les examens de
suivi;

e ['évaluation exploratoire des impacts économiques et environnementaux des
différentes options d’examens de suivi.

Les données économiques et environnementales ont été analysées afin de favoriser la
réflexion des professionnels de la santé et autres parties prenantes sur I'impact des
examens prescrits; ces informations n’ont pas été utilisées pour orienter les indications
de prise en charge clinique. Finalement, diverses pistes de soutien a I'implantation des
recommandations ont été soulevées afin d’en favoriser la mise en ceuvre.

Livrables

Pour répondre a ces objectifs, 'INESSS a élaboré un outil clinique contenant un
algorithme décisionnel pour la prise en charge des découvertes fortuites pancréatiques.
Le présent rapport en soutien présente la démarche ayant mené a I'élaboration de ces
indications, ainsi que les constats et recommandations concernant les objectifs
secondaires (dimensions organisationnelle et économique).

Aspects exclus

o L’efficacité des techniques spécifiques d’échoendoscopie et de prélevement pour
la biopsie (aspiration par aiguille fine, endomicroscopie, etc.);

o L’efficacité des analyses spécifiques des prélévements (cytologie, analyses
moléculaires, mutations spécifiques, etc.);

o L’efficacité des approches chirurgicales spécifiques (lymphadénectomie,
pancréaticoduodénectomie, etc.);

e Les suivis post-chirurgicaux (imagerie médicale ou autre);

o Les dimensions légales et juridiques.



1.1

1.2

METHODOLOGIE

Questions clés d’évaluation
Les questions d’évaluation s’articulent autour de la question décisionnelle suivante :

Quelles sont les indications cliniques pertinentes pour guider le suivi et la prise en charge
des patients adultes chez qui un examen d’imagerie, demandé par un professionnel de la
santé, a mené a une découverte fortuite au pancréas?

Plus spécifiquement, I'évaluation vise l'identification des caractéristiques pertinentes (de
la découverte fortuite et du patient) qui justifient le recours ou non a des investigations
supplémentaires ou a des interventions et, s’il y a lieu, les paramétres pour le suivi de
ces patients (type d’examen, durée et fréquence des suivis, etc.).

Ces questions concernent deux catégories de cliniciens dans le parcours de soins : d'une
part, le professionnel demandeur (infirmiére praticienne, médecin de premiére ligne ou
spécialiste) qui a prescrit I'examen d’imagerie et qui est responsable de la prise en
charge clinique du patient, et, d’autre part, le médecin consultant (généralement le
radiologiste) qui interpréte 'examen d’'imagerie et rapporte la découverte fortuite.

Stratégie de repérage de I'information scientifique

Une méthodologie de revue rapide conforme aux lignes directrices de I'INESSS [2023] a
éte utilisée pour recenser la littérature concernant la prise en charge de découvertes
fortuites au pancréas. La stratégie de repérage a été élaborée par une conseillere en
information scientifique (bibliothécaire) en collaboration avec I'équipe de projet. Afin de
diminuer les biais de divulgation, le repérage de 'information a été effectué dans
plusieurs bases de données, soit MEDLINE, Embase et EBM Reviews (Cochrane
Database of Systematic Reviews). Elles ont été interrogées en aolt 2024 en tenant
compte des concepts suivants : « imagerie », « découvertes fortuites » et « pancréas ».
Une deuxieme combinaison unit les concepts « imagerie » et « kystes » ou « anomalies
pancréatiques ». La recherche documentaire a été limitée aux guides de pratique,
consensus, recommandations, lignes directrices, revues systématiques ou méta-
analyses publiés dans les dix derniéres années (2015 a 2024). Seules les publications en
frangais et en anglais ont été retenues.

Une recherche complémentaire a été effectuée sur les sites Web des sociétés savantes,
des agences d’évaluation des technologies de la santé, des organismes
gouvernementaux et des associations professionnelles (de radiologie, de
gastroentérologie et d’endocrinologie) internationales et de pays dont le réseau de la
santé et les pratiques cliniques ont des similitudes avec ceux du Québec (p. ex. Etats-
Unis, Australie, Nouvelle-Zélande, France, Royaume-Uni). Finalement, les bibliographies
des publications retenues ont été parcourues afin de répertorier d’autres documents
pertinents. Les critéres d’inclusion et d’exclusion spécifiques pour la sélection des
documents ainsi que les méthodes de synthése des données sont présentés a I'annexe |.



CONSTATS ET RECOMMANDATIONS : ASPECTS
CLINIQUES

Au total, 20 documents ont été retenus pour répondre aux questions d’évaluation :
des guides de pratique clinique et rapports d’évaluation des technologies de la santé
provenant de 11 sociétés savantes, ainsi que 9 revues systématiques avec
recommandations.

Parmi les guides, 7 proposent des lignes directrices pour le diagnostic et la prise en
charge des découvertes fortuites et/ou des Iésions kystiques pancréatiques en général. Il
s’agit des guides publiés par '’American College of Gastroenterology (ACG) [Elta et al.,
2018], 'American Gastroenterological Association (AGA) [Vege et al., 2015], 'American
College of Radiology (ACR) [Fabrega-Foster et al., 2020; Megibow et al., 2017],
I'Association canadienne des radiologistes (CAR) [Fung et al., 2022], le European Study
Group on Cystic Tumors of the Pancreas [ESGCTP, 2018], le Centre fédéral d’expertise
des soins de santé de la Belgique (KCE) [Veereman et al., 2017] et la Korean Society of
Abdominal Radiology (KSAR) [Lee et al., 2019].

Les 4 autres guides concernent des problématiques plus spécifiques. Les lignes
directrices de I'International Association of Pancreatology (IAP) ciblent la prise en charge
d’'une tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas (TIPMP) [Ohno et al.,
2024; Ohtsuka et al., 2024]. Ces lignes directrices et leurs versions antérieures sont
aussi connues sous le nom de lignes directrices « de Kyoto », « de Fukuoka » ou « de
Sendai » [Ohtsuka et al., 2024; Tanaka et al., 2017; Tanaka et al., 2012; 2006].

La revue clinique publiée par 'American College of Endocrinologists et '’American
Association of Clinical Endocrinologists (ACE — AACE) porte sur I'évaluation et la prise
en charge de tumeurs neuroendocrines du pancréas (TNEp) découvertes fortuitement
[Herrera et al., 2015]. La European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
propose des criteres justifiant le recours a la biopsie guidée par échoendoscopie pour
plusieurs scénarios cliniques, incluant des Iésions kystiques pancréatiques [Dumonceau
et al., 2017]. Finalement, la German Society of Radiology (DRG) a publié des lignes
directrices concernant la standardisation des rapports de radiologie pour une lésion
pancréatique afin d’en optimiser la prise en charge [Persigehl et al., 2020].

Parmi les 9 revues systématiques retenues, 6 portent sur la valeur diagnostique de
différentes modalités d’imagerie médicale et/ou de la biopsie pour caractériser les Iésions
pancréatiques [Lee et al., 2022; Udare et al., 2021; Srinivasan et al., 2019; Mohamed et
al., 2018; Best et al., 2017; Wang et al., 2015]. Deux revues systématiques portent sur la
fréquence de malignité et les risques de progression, soit pour les lésions kystiques
pancréatiques en général [EImi et al., 2024] ou pour les cystadénomes mucineux
spécifiquement [Nilsson et al., 2016]. Finalement, une revue systématique concerne la
valeur diagnostique de critéres pour évaluer le niveau de risque associe a une lésion
kystique pancréatique et justifier le recours a I'échoendoscopie [Duvvuri et al., 2019].



2.1

Les indications cliniques tirées de ces documents sont décrites dans les sections
suivantes, organisées selon six thématiques générales concernant la prise en charge des
patients a la suite d’'une découverte fortuite au pancréas :

Catégories d’indications cliniques :

» Indications concernant la modalité d’imagerie a utiliser pour la
caractérisation et le suivi d’une Iésion pancréatique (section 2.1);

» Indications justifiant la surveillance réguliére en imagerie médicale,
incluant la fréquence et la durée du suivi (section 2.2);

= Indications justifiant 'arrét de I'investigation clinique ou la fin du suivi
(section 2.3);

» Indications justifiant la référence en gastroentérologie, pour la
considération d’une échoendoscopie avec ou sans biopsie
(section 2.4);

» Indications justifiant la référence en chirurgie hépatobiliaire, pour
considérer la résection (section 2.5);

= Autres indications spécifiques a des découvertes fortuites plus rares
(section 2.6);

Les aspects organisationnels et économiques périphériques a la prise en charge clinique
sont abordés dans la section 3.

La portée et 'organisation des recommandations dans les guides retenus sont variables,
traitant soit de la prise en charge des lésions pancréatiques en général, de celles
découvertes fortuitement seulement ou encore d’étiologies spécifiques. De maniére
générale, la majorité des recommandations sont applicables aux Iésions pancréatiques
kystiques asymptomatiques qui ont soit une étiologie indéterminée ou un diagnostic
probable de tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas (qui est largement
I'étiologie la plus fréquente parmi les Iésions pancréatiques découvertes fortuitement :
voir 'annexe Il). Ces recommandations générales ont donc été regroupées et
synthétisées dans les sections 2.1 & 2.5; quelques recommandations portant
spécifiquement sur d’autres types de lésions sont décrites dans la section 2.6.

Indications concernant la modalité d’imagerie

La premiére question d’'intérét concerne les modalités d’'imagerie qui sont indiquées pour
caractériser des lésions pancréatiques découvertes fortuitement et, s’il y a lieu, pour le
suivi régulier de la progression de ces lésions (voir la section 2.2). La valeur des
examens d’imagerie consiste a estimer le risque de malignité d’'une Iésion (en fonction du
diagnostic radiologique probable de la Iésion et/ou de la présence de caractéristiques
inquiétantes), et donc a guider la nécessité d’examens supplémentaires ou
d’interventions. Les principales modalités d’imagerie qui font 'objet de recommandations



dans la littérature retenue sont 'imagerie par résonance magnétique (IRM), la
tomodensitométrie (TDM), I'échoendoscopie et la tomographie par émission de positrons
avec fluodésoxyglucose (TEP avec FDG).

211 IRM et TDM

L'IRM et la TDM avec contraste intraveineux sont généralement considérées comme
équivalentes pour distinguer une Iésion pancréatique maligne d’'une Iésion bénigne. Les
mesures rapportées de valeur diagnostique des examens d’imagerie sont cependant trés
variables, possiblement en raison de différences dans les paramétres d’acquisition ou
dans les critéres pour classifier les Iésions (bénignes, précancéreuses, cancéreuses,
etc.) [Udare et al., 2021; Best et al., 2017]. Par exemple, une méta-analyse de 17 études
mesurant la valeur diagnostique d’examens d’imagerie pour différencier une lésion
bénigne d’'une lésion maligne (en utilisant I'histopathologie comme standard de
référence) obtient des valeurs de sensibilité et de spécificité groupées de 0,76 et 0,80
pour I'lRM contre 0,72 et 0,74 pour la TDM, respectivement [Udare et al., 2021]. Une
autre méta-analyse en contexte préopératoire obtient des valeurs plus faibles : sensibilité
de 0,49 et spécificité de 0,47 pour I'lRM, contre 0,27 et 0,49 pour la TDM [Lee et al.,
2019]. La revue systématique Cochrane sur I'utilité des modalités d’'imagerie pour
caractériser des lésions pancréatiques montre que, globalement, aucun examen
d’'imagerie n’a une valeur diagnostique suffisante pour étre considéré comme un test
définitif; les auteurs s’abstiennent cependant de conclure fermement sur la question, en
raison de la trop grande variabilité méthodologique dans les études [Best et al., 2017].

Les guides de pratique clinique sont partagés quant au role respectif de I'|RM et de la
TDM dans l'investigation d’'une Iésion kystique pancréatique. La majorité des guides
montrent une préférence pour l'utilisation de I'lRM, autant pour l'investigation initiale que
pour les suivis, dans le but d’éviter d’exposer le patient au rayonnement ionisant
(considérant surtout que les suivis peuvent impliquer un nombre important d’examens sur
plusieurs années; voir la section 2.2) et parce que I'IRM pourrait étre plus sensible pour
identifier certaines caractéristiques pertinentes (nodules muraux et implication du canal
pancréatique principal; CPP) [Ohtsuka et al., 2024; Fung et al., 2022; Lee et al., 2019;
Elta et al., 2018; ESGCTP, 2018; Vege et al., 2015].

Les recommandations de '’ACR sont plus nuancées : pour l'investigation initiale d’'une
lésion kystique, I'|RM est la modalité de choix, mais la TDM obtient tout de méme la
recommandation intermédiaire « peut étre indiquée ». Pour les examens de suivi, I'RM et
la TDM sont toutes deux indiquées, avec le méme niveau de recommandation [Fabrega-
Foster et al., 2020; Megibow et al., 2017]. L'utilisation d’'une modalité d’imagerie
différente pour les examens de suivi pourrait cependant compliquer I'évaluation de la
progression d’une Iésion. Il est notable que le guide canadien de la CAR, contrairement a
'ACR, ne recommande en aucun cas le recours a la TDM, et ce, malgreé 'objectif
explicite du guide de la CAR d’adapter les recommandations américaines au contexte
canadien en mettant I'accent sur des « approches plus rentables » [Fung et al., 2022].



Outre le suivi, la TDM est recommandée par certains guides dans des conditions
spécifiques, notamment pour I'évaluation d’'un nodule mural [Lee et al., 2019], pour la
détection de calcifications ou pour une suspicion d’une autre Iésion concomitante,
lorsque I'évaluation de composantes vasculaires, péritonéales ou métastatiques est
requise [ESGCTP, 2018].

Finalement, les recommandations belges de la KCE se démarquent de celles des autres
guides, en indiquant que I'IRM devrait seulement étre utilisée lorsque les résultats de la
TDM sont équivoques et non de maniére routiniére pour évaluer la malignité d’une Iésion
pancréatique [Veereman et al., 2017].

Les guides recommandent d’utiliser I''RM ou la TDM avec un agent de contraste
intraveineux dans la majorité des cas, sauf en présence de contre-indications [Ohtsuka et
al., 2024; Fung et al., 2022; Fabrega-Foster et al., 2020; Lee et al., 2019; Elta et al.,
2018; ESGCTP, 2018; Megibow et al., 2017; Vege et al., 2015]. La
cholangiopancréatographie par résonance magnétique (CPRM; séquences dédiées a
coupes fines pour évaluer les voies biliaires et les canaux pancréatiques) est
recommandée par certains guides [Fung et al., 2022; Fabrega-Foster et al., 2020; Elta et
al., 2018; ESGCTP, 2018; Megibow et al., 2017]. La décision de recourir a la CPRM se
prend présumément en fonction de la disponibilité et de I'expertise locale.

2.1.2 Echoendoscopie

Comme I'échoendoscopie est plus invasive que la TDM et I'IRM, et qu’elle peut étre
utilisée pour guider le prélevement pour une biopsie par la méme occasion, cette
modalité est plus souvent recommandée en présence de caractéristiques inquiétantes a
I'imagerie (voir la section 2.4).

Outre son utilité pour guider la biopsie, la valeur diagnostique de I'échoendoscopie pour
différencier une Iésion maligne est considérée comme comparable a celle de la TDM et
de I'IRM [Ohtsuka et al., 2024; Udare et al., 2021]. L’échoendoscopie est d’ailleurs
recommandée par I’ACG pour remplacer I'lRM en cas de contre-indications [Elta et al.,
2018] et par le KCE en deuxiéme intention a la suite d’'un résultat équivoque a la TDM
[Veereman et al., 2017]. Il est précisé dans les lignes directrices internationales de I'l|AP
que la sensibilité de I'échoendoscopie peut varier grandement en fonction de I'expertise
(operator-dependent), ce pour quoi il est recommandé de favoriser I'|lRM pour évaluer le
risque de malignité d’une lésion pancréatique [Ohtsuka et al., 2024].

2.1.3 TEP avec FDG

La majorité des guides retenus n’incluent pas d’indications cliniques justifiant (ou non) le
recours a la TEP avec FDG dans la démarche diagnostique d’une Iésion pancréatique.
Seul le guide de la KCE mentionne que la TEP, tout comme I'lRM et 'échoendoscopie,
ne devrait pas étre utilisée de fagon routiniére dans le but d’évaluer la malignité d’une
lésion [Veereman et al., 2017]. Les guides de I'lAP et de 'ACG mentionnent brievement
que les preuves sont insuffisantes pour statuer sur I'utilité de la TEP [Ohtsuka et al.,
2024; Elta et al., 2018].



En contraste avec cette affirmation, 4 des revues systématiques retenues portant sur la
valeur diagnostique de différents examens d’imagerie pour caractériser une lésion
pancréatique incluent des études évaluant la TEP avec FDG : 3 avec méta-analyse [Lee
et al., 2022; Srinivasan et al., 2019; Best et al., 2017] et 1 sans méta-analyse [Mohamed
et al., 2018]. Ces revues ont recensé de 6 a 14 études primaires chacune sur la valeur
diagnostique de la TEP, pour un total de 27 études primaires uniques a travers les

4 revues. Les valeurs prédictives de la TEP rapportées par ces revues systéematiques
sont élevées, soit une sensibilité groupée de 0,90 a 0,93 et une spécificité groupée de
0,90 a 0,97, et semblent appréciablement supérieures a celles rapportées pour la TDM et
I'IRM [Lee et al., 2022; Srinivasan et al., 2019]. La revue Cochrane constate que, de
toutes les modalités d’imagerie étudiées, la TEP pour différencier une Iésion
précancéreuse d’une Iésion cancéreuse est la seule qui s’approche d’une valeur
diagnostique suffisante pour étre considérée comme un test diagnostique définitif. Il est
cependant précisé qu’aucune conclusion ferme ne peut étre tirée en raison de la trop
grande variabilité dans les définitions opérationnelles utilisées par les études [Best et al.,
2017]. Les trois autres revues systématiques avancent que la TEP avec FDG pourrait
étre utilisée de maniére complémentaire aux autres examens recommandés dans les
lignes directrices, notamment pour des patients a haut risque, ou a la suite d’'examens
d’IRM ou d’échoendoscopie dont les résultats s’avérent équivoques [Lee et al., 2022;
Srinivasan et al., 2019; Mohamed et al., 2018].

Comité consultatif

Les experts consultés sont généralement d’accord que I'lRM est la modalité de choix
pour l'investigation de lésions kystiques pancréatiques. La TDM peut également étre
envisagee en premiere ou en deuxiéme intention puisqu’elle a une valeur diagnostique
comparable a celle de I'IRM et une plus grande accessibilité, avec en contrepartie une
exposition au rayonnement ionisant. Le comité considére que l'utilisation de modalités
d’'imagerie mixtes ne compromet pas la valeur diagnostique du suivi.

Les membres du comité consultatif précisent que I'|RM est généralement peu utile dans
les cas de lésions solides déja caractérisées par TDM, et soulignent I'importance
d’optimiser les parameétres d’acquisition en imagerie pour alléger le fardeau des examens
de suivi sur le systéme de santé (voir la section 3.2). Finalement, il est précisé que la
TEP avec FDG est trés peu ou pas utilisée dans la pratique au Québec pour
l'investigation de lésions pancréatiques découvertes fortuitement.



Constats — Modalités d’imagerie

= L’IRM, la TDM et 'échoendoscopie semblent comparables dans la
littérature recensée en termes de valeur diagnostique pour I'évaluation
d’'une lésion kystique pancréatique.

* L’IRM est généralement favorisée par les guides, ce que confirment les
experts consultés : la TDM répétée engendre une exposition au
rayonnement ionisant et 'échoendoscopie est plus invasive. Le recours
a I'IRM pour toutes les lésions pancréatiques découvertes fortuitement
nécessitant un suivi pourrait cependant soulever des enjeux
d’accessibilité et de délais d’attente.

» Les indications justifiant I'utilisation de I'échoendoscopie sont peu
détaillées dans les guides repérés; les indications pour une référence
spécialisée en gastroentérologie (pour la considération d’une
échoendoscopie avec ou sans biopsie) sont abordées a la section 2.5.

» La TEP avec FDG semble avoir une trés bonne valeur diagnostique,
mais est peu abordée par les guides et n’est pas utilisée dans la
pratique québécoise pour les lésions kystiques pancréatiques.

2.2 Indications concernant la surveillance en imagerie

De maniére générale, les guides de pratique clinique recommandent un suivi régulier
avec des examens d’'imagerie médicale (parfois accompagnés d’autres examens) pour
les lésions kystiques pancréatiques avec un risque faible a modéré de progression
maligne. La surveillance en imagerie concerne donc principalement les Iésions sans
caractéristiques inquiétantes, qui correspondent a un diagnostic radiologique incertain ou
a un diagnostic probable de TIPMP ou de cystadénome mucineux; les patients avec des
Iésions sans risque de progression néoplasique (p. ex. pseudokystes) ne nécessitent pas
de surveillance pour un dépistage oncologique, et ceux avec une Iésion a plus haut
risque de progression peuvent étre référés pour une échoendoscopie ou pour une
consultation chirurgicale (voir les sections 2.4 et 2.5).

Les recommandations de surveillance réguliére reposent principalement sur des données
rétrospectives pronostiques montrant une progression lente mais continue des TIPMP,
avec un taux de « transformation maligne » annualisé entre 1 et 7 % [Tanaka et al., 2017;
Lafemina et al., 2013; Kang et al., 2011]. Pour les TIPMP des canaux secondaires
spécifiquement, les taux cumulatifs rapportés sont de 1 a 3 % apres 5 ans et peuvent
atteindre de 8 a 15 % aprées 15 ans [Ciprani et al., 2020; Oyama et al., 2020; Han et al.,
2018].

Les intervalles de suivi sont souvent stratifiés en fonction de la taille de la Iésion, puisque
le taux de progression annuel augmente avec la taille initiale : de 4,8 % pour des Iésions
de moins de 10 mm a 48,8 % pour celles de 20 a 30 mm [Han et al., 2024; Kazmi et al.,
2024]. L’efficacité des programmes de suivi en imagerie n’a cependant pas été
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démontrée par des études prospectives [Elta et al., 2018; Vege et al., 2015]; les
calendriers spécifiques sont généralement établis par consensus d’experts et sont
conséquemment variables d’'un guide a 'autre.

Parmi les programmes de surveillance les plus simples, 'AGA recommande des
examens de suivi aprés 1, 3 et 5 ans pour tous les kystes pancréatiques de moins de

30 mm sans composante solide ou dilatation du conduit pancréatique [Vege et al., 2015].
De maniére similaire, la CAR recommande un suivi aprés 1, 3 et 5 ans pour les
découvertes fortuites de Iésions de 5 a 24 mm sans caractéristiques inquiétantes, en plus
d’un suivi prolongé sur 10 ans pour les patients agés de 40 a 49 ans seulement [Fung et
al., 2022].

Les autres guides retenus proposent des protocoles de surveillance stratifiés selon la
taille de la Iésion. Les lignes directrices de I'lAP sur la prise en charge des TIPMP
recommandent un suivi initial aprés 6 mois pour toutes les lésions, puis un suivi a
intervalle régulier de 18 mois (pour les lésions de moins de 20 mm), 12 mois (entre 20 et
30 mm) ou 6 mois (30 mm ou plus). Il est d’ailleurs spécifié que les suivis peuvent
consister en une combinaison d’examens d’'imagerie (TDM, IRM, échoendoscopie) et de
tests sanguins, selon les normes institutionnelles locales [Ohtsuka et al., 2024].

Le protocole de surveillance recommandé par I’ACG consiste en quatre niveaux selon la
taille de la Iésion kystique [Elta et al., 2018] :

e moins de 10 mm : suivi IRM bisannuel (c.-a-d. tous les 2 ans) pendant 4 ans;
e de 10 a 20 mm : suivi IRM annuel pendant 3 ans, puis bisannuel pendant 4 ans;

e de 20 a 30 mm : suivi IRM ou échoendoscopie entre 6 et 12 mois pendant 3 ans,
puis IRM annuelle pendant 4 ans;

e plus de 30 mm : suivi IRM et échoendoscopie en alternance semi-annuel (c.-a-d.
2 fois par an) pendant 3 ans, puis annuel.

Aprés la période de suivi prescrite, il est recommandé de poursuivre la surveillance en
espacant davantage les examens de suivi [Elta et al., 2018].

Les lignes directrices européennes recommandent plutét des intervalles de surveillance
(consistant en une combinaison d’évaluation clinique, d’IRM, d’échoendoscopie et de
marqueurs sériques) en fonction de la nature probable de la Iésion, établie a la suite de
'examen d’'imagerie. Pour un diagnostic radiologique probable de TIPMP sans
caractéristique inquiétante, de cystadénome mucineux (ou « tumeur kystique
mucineuse ») de moins de 40 mm, ou pour un diagnostic incertain de cystadénome
séreux (ou « tumeur kystique séreuse »), le suivi recommandé est semi-annuel pendant
1 an, puis annuel. Pour une lésion kystique de nature incertaine, mais sans facteur de
risque de malignité, la surveillance recommandée est annuelle pour 3 ans, puis
bisannuelle (si la Iésion est de moins de 15 mm), ou semi-annuelle pendant 1 an, puis
annuelle (15 mm ou plus) [ESGCTP, 2018].



Finalement, le guide de 'ACR propose un calendrier de suivi particulierement granulaire,
en fonction de la taille de la Iésion, de I'age du patient et du critére de communication
structurelle entre la Iésion et le canal pancréatique principal (CPP) [Megibow et al.,
201771 :

e |ésion de moins de 15 mm et patient de moins de 65 ans : annuel pendant 5 ans,
puis bisannuel pendant 4 ans (9 ans au total);

e |ésion de moins de 15 mm et patient de 65 a 79 ans : bisannuel pendant 10 ans,
accéleré a annuel si une croissance est observee;

e |ésion de 15 a 19 mm avec communication CPP confirmée : annuel pendant
5 ans, puis bisannuel pendant 4 ans (9 ans au total);

e |ésion de 20 a 25 mm avec communication CPP confirmée : semi-annuel pendant
2 ans, puis annuel pendant 2 ans, puis bisannuel pendant 6 ans (10 ans au total);

e |ésion de 15 a 25 mm sans communication CPP confirmée : semi-annuel pendant
2 ans, puis annuel pendant 2 ans, puis bisannuel pendant 6 ans (10 ans au total);

e |ésion de plus de 25 mm sans caractéristique radiologique a haut risque : semi-
annuel pendant 2 ans, puis annuel pendant 2 ans, puis bisannuel pendant 6 ans
(10 ans au total);

e |ésion de 25 mm ou moins et patient de 80 ans ou plus : bisannuel pendant 4 ans,
accéléré a annuel si une croissance est observeée;

e |ésion de plus de 25 mm sans caractéristique a haut risque et patient de 80 ans
ou plus : bisannuel pendant 4 ans.

Comité consultatif

Les membres du comité consultatif soulignent que I'absence de données
populationnelles démontrant 'efficacité de la surveillance en imagerie en termes d’effets
bénéfiques pour les patients souléve des difficultés particuliéres pour déterminer le
calendrier de suivi optimal. Les données indirectes (p. ex. taux de progression des
Iésions kystiques et pronostic des cancers du pancréas) peuvent justifier le suivi de
certaines lIésions, sans toutefois démontrer qu’un tel suivi est efficient. Considérant ces
limites ainsi que les divergences importantes dans les intervalles de suivi recommandés
par les différents guides, la majorité des experts consultés jugent raisonnable d’opter
pour un suivi plus espacé comme point de départ (intervalle bisannuel, correspondant
aux lignes directrices de la CAR et de 'AGA), avec la possibilité d’augmenter la
fréquence de suivi pour des lésions plus inquiétantes. A I'inverse, d’autres experts du
comité préconisent un suivi initial plus prudent, qui pourra étre espacé par la suite si la
Iésion demeure stable (approche semblable a celle des lignes directrices européennes et
internationales), le but étant d’éviter de causer un préjudice potentiel au patient par la
possibilité d’'une transformation maligne détectée trop tard pour étre traitée.

Finalement, le comité consultatif note également que I'application de critéres rigides pour
le suivi risque d’entrainer des examens non pertinents : pour certaines lésions (p. ex.

1"



Iésions de grandes tailles, patients jeunes ou avec comorbidités importantes), la prise en
charge par un spécialiste (p. ex. gastroentérologue ou chirurgien hépatobiliaire) qui
pourra moduler le suivi en fonction des caractéristiques du patient et de la lIésion pourrait
étre indiquée.

Constats — Surveillance en imagerie

= |l n’y a pas de données populationnelles démontrant que certains
intervalles de suivis en imagerie contribuent a de meilleurs résultats
pour les patients avec un kyste pancréatique. Les recommandations
des guides quant au calendrier de suivi optimal sont basées sur des
éléments de preuves indirectes et sur des consensus d’experts.

= Les lignes directrices recensées convergent sur la recommandation
d’un suivi radiologique (avec parfois d’autres examens) pour au moins
quelques années dans les cas de lésions pancréatiques a risque faible
ou modéré (diagnostic incertain ou probable de TIPMP ou de
cystadénome mucineux; absence de caractéristiques inquiétantes;
taille petite ou moyenne).

= La majorité des guides propose d’adapter l'intervalle de suivi en
fonction de la taille de la Iésion et/ou de I'age du patient avec une
surveillance plus fréquente pour les Iésions plus volumineuses et pour
les patients plus jeunes.

= Cependant, les intervalles et les durées de surveillance ainsi que les
criteres de stratification utilisés pour le suivi divergent de maniére
importante entre les guides. Les experts consultés sont également
partagés entre la recommandation d’un suivi plus espacé (intervalle
bisannuel) et un calendrier plus prudent comme point de départ pour la
surveillance.

2.3 Indications concernant I’arrét de I'investigation
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2.3.1 Caractéristiques et stabilité de la Iésion

Parmi les guides retenus, celui de la CAR est le seul a établir une taille minimale pour la
prise en charge d’'un kyste, indiquant que les kystes pancréatiques simples de moins de
5 mm ne nécessitent pas de suivi [Fung et al., 2022]. Comme justification, il est
mentionné que les kystes de 5 mm ou moins sont présents a I'autopsie chez 49 % des
individus, que la croissance de ces kystes est trés lente, en dessous du seuil de
détection de la plupart des protocoles d’acquisition d’IRM clinique, et que le taux de
malignité de ces lésions est d’au plus 1 % aprés 10 ans [Kolb et al., 2018; Kromrey et al.,
2018]. Selon le guide de 'ACR, les Iésions de moins de 5 mm de type « point blanc »
(white dot) peuvent étre suivies avec un seul examen 2 ans apres la découverte fortuite,
sans surveillance additionnelle en cas de stabilité [Megibow et al., 2017].



Les protocoles de surveillance en imagerie médicale proposés par certains guides (voir
la section 2.2) sont a durée déterminée : c’est le cas des guides de 'ACR (suivi sur 4 ans
pour les patients de 80 ans et plus ou de 9-10 ans pour les autres patients), de TAGA
(suivi sur 5 ans), de la CAR (suivi sur 5 ans pour les patients de 50 a 75 ans ou sur

10 ans pour ceux de 40 a 49 ans) [Fung et al., 2022; Megibow et al., 2017; Vege et al.,
2015] et partiellement pour les lignes directrices de I'lAP (suivi sur 5 ans pour les TIPMP
de moins de 20 mm, mais a durée indéterminée pour les lésions plus grosses) [Ohtsuka
et al., 2024]. Ces guides recommandent un arrét de la surveillance a la fin de la période
de suivi si la taille et la morphologie de la Iésion sont stables et qu’aucune caractéristique
inquiétante n’est apparue. Pour les autres guides, le suivi est d’'une durée indéterminée
et devrait généralement étre poursuivi tant que les caractéristiques du patient le
permettent (voir la section 2.3.2). Pour appuyer ce suivi prolongé, les lignes directrices
européennes citent certaines études qui ont montré que le risque de progression des
TIPMP ainsi que I'apparition de caractéristiques qui justifient la résection chirurgicale
continuent d’augmenter avec le temps, au-dela des périodes de suivi de 5 ou de 10 ans
[ESGCTP, 2018; Crippa et al., 2017; Del Chiaro et al., 2017; Lawrence et al., 2017].

En contrepartie, une récente revue systématique avec méta-analyse a évalué la
fréquence de malignité (adénocarcinome pancréatique) chez les patients avec une lésion
kystique. Cette revue estime qu’entre 5 et 16 % des patients ont déja un adénocarcinome
pancréatique détectable au moment de la découverte d’une Iésion kystique a I'lRM, alors
que seulement 2 % des lésions kystiques progressent vers un adénocarcinome plus tard
durant la période de suivi (la durée médiane du suivi varie entre 9 mois et 10 ans selon
les études). En incluant seulement les Iésions sans caractéristiques inquiétantes, le taux
de progression est encore plus bas, estimé a 0,9 %. Les auteurs recommandent donc de
mettre davantage I'accent sur le diagnostic de malignité en utilisant 'examen d’imagerie
initial, et de possiblement reconsidérer les lignes directrices qui pronent des suivis
prolongés ou a vie pour tous les patients, considérant le faible taux de progression [EImi
et al., 2024].

2.3.2 Caractéristiques du patient

Comme le suivi clinique vise principalement a déterminer si la résection chirurgicale est
indiquée, il est entendu que la surveillance n’est pas appropriée pour un patient qui n’est
pas apte a la chirurgie et qu’un suivi déja amorcé devrait étre interrompu lorsque le
patient devient inadmissible. La fagon d’opérationnaliser ce critére varie toutefois selon
les guides. Dans la plupart des cas, I'admissibilité (ou « aptitude médicale ») a la
chirurgie est proposée comme critére général, déterminé cliniquement par le médecin en
fonction du patient (son &ge, sa condition générale, son espérance de vie, ses
préférences, etc.) et de la Iésion (localisation et résécabilité) [Ohtsuka et al., 2024; Elta et
al., 2018; ESGCTP, 2018; Megibow et al., 2017; Vege et al., 2015]. Le guide de 'AGA
mentionne explicitement I'importance d’informer le patient des risques et bénéfices
potentiels avant de commencer un programme de surveillance [Vege et al., 2015].
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La CAR propose d'utiliser seulement I'age du patient comme critére : le guide considére
que la surveillance en imagerie n’est généralement pas indiquée pour les patients de
plus de 75 ans et que le suivi peut cesser au-dela de cet age. La CAR note que les
systémes de santé canadiens sont basés sur I'évaluation clinique en premiére ligne et
que I'évaluation de I'aptitude médicale a la chirurgie des patients agés constitue un
fardeau déraisonnable pour les cliniciens de premiéere ligne. La prévalence de
comorbidités augmentant avec I'age et la morbidité importante associée a la chirurgie
pancréatique sont également soulignées comme justifications du seuil proposé de 75 ans
[Fung et al., 2022].

Sans utiliser 'age comme critére absolu, le guide de 'ACG propose de recourir a une
approche individualisée, incluant une discussion sur la chirurgie, plutét qu’un protocole
standardisé pour le suivi des patients agés de 76 a 85 ans [Elta et al., 2018]. Finalement,
I'ACR propose des algorithmes de suivi distincts pour les patients de 80 ans et plus,
limités a un suivi sur 4 ans (voir la section 2.2) [Megibow et al., 2017].

Comité consultatif

Tout comme pour les intervalles de suivi, les durées de suivi recommandées par les
guides sont variables et ne sont pas appuyées par des données populationnelles, ce qui
amene le comité consultatif a favoriser une période de suivi plus courte. Les critéres
proposés par la CAR, soit I'arrét de I'investigation pour la plupart des patients de 75 ans
et plus, ainsi que pour les lésions kystiques de <5 mm ou qui sont stables durant 5 a

10 ans, sont faciles a appliquer en premiere ligne et constituent de bonnes balises pour
éviter des examens de suivi non nécessaires, selon le comité consultatif. La
détermination de I'admissibilité du patient a la chirurgie (avec des critéres comme I'age,
'espérance de vie estimée et les préférences du patient) avant d’amorcer un suivi est
jugée essentielle par le comité consultatif.

De plus, il est souligné que certains patients avec une Iésion pancréatique non
admissibles a la chirurgie peuvent tout de méme bénéficier d’'un suivi, dans le but de
guider la thérapie systémique a visée palliative. Les experts consultés mentionnent que
ces patients pourraient étre orientés vers les soins palliatifs ou 'hémato-oncologie, le cas
échéant.



Constats — Arrét de I'investigation

= Les preuves indirectes soutenant les recommandations sur la durée du
suivi (p. ex. données probantes sur le taux de progression a long terme
des lésions kystiques vers des tumeurs malignes) semblent
divergentes dans la littérature consultée, et les durées recommandées
par les guides varient conséquemment entre 5 ans et la surveillance a
vie.

= La détermination de I'admissibilité de chaque patient a la chirurgie et du
potentiel de bénéficier d’'un suivi est complexe (comorbidités,
espérance de vie, objectifs de soins, etc.). Bien que des critéres
objectifs et arbitraires (p. ex. seuil d’age de 75 ans) soient pergus
comme plus simples a implanter, les experts consultés soulignent que
ceux-ci pourraient devoir étre modulés selon les caractéristiques
individuelles du patient.

= |’option d’'une approche thérapeutique palliative peut également étre
abordée avec les patients qui ne sont pas admissibles a la chirurgie.

2.4 Indications concernant le recours a I’échoendoscopie et a la
biopsie

Parmi les guides retenus, deux tendances générales se démarquent quant aux
indications justifiant le recours a la biopsie par aspiration guidée par I'échoendoscopie.
Certains guides présentent la biopsie guidée par échoendoscopie comme une option
d’investigation pouvant étre utilisée en combinaison avec les examens d’'imagerie
médicale pour le suivi, en fonction du jugement clinique et de la disponibilité de la
procédure. D’autres proposent plutdt d’utiliser des critéres objectifs (présence de
caractéristiques inquiétantes) pour déterminer la pertinence de recourir a la biopsie dans
l'algorithme décisionnel.

Dans la premiére catégorie se retrouvent les lignes directrices internationales de I'l|AP et
européennes de 'lESGCTP, ainsi que le guide de pratique de la Société européenne
d’endoscopie gastro-intestinale portant spécifiquement sur cette technique [Ohtsuka et
al., 2024; ESGCTP, 2018; Dumonceau et al., 2017]. Ces trois guides mentionnent que la
biopsie guidée par échoendoscopie est principalement utile pour clarifier un diagnostic
(p. ex. kyste mucineux ou non mucineux, lésion bénigne ou maligne), notamment lorsque
les résultats des examens d’imagerie meédicale sont équivoques. Le recours a la biopsie
est pertinent lorsque celle-ci est considérée comme susceptible d’influencer la prise en
charge; elle n’est pas appropriée, par exemple, dans les cas ou les résultats en imagerie
médicale sont suffisants pour justifier la consultation chirurgicale [Ohtsuka et al., 2024;
ESGCTP, 2018]. Le guide de 'ESGE considere également que I'échoendoscopie n’est
pas utile pour les lésions de moins de 10 mm, sauf en présence de caractéristiques a
haut risque [Dumonceau et al., 2017]. Les lignes directrices internationales et
européennes considerent que la valeur diagnostique de I'’échoendoscopie avec ou sans
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biopsie pour diagnostiquer une lésion kystique demeure incertaine, avec un faible
consensus dans la littérature [Ohno et al., 2024; Ohtsuka et al., 2024; ESGCTP, 2018].
A ce sujet, une revue systématique avec méta-analyse sur la valeur diagnostique de la
biopsie guidée par échoendoscopie montre une spécificité groupée tres élevée (0,94 ou
0,97 selon le type de Iésion inclus), mais une sensibilité groupée moindre (0,51 ou 0,52)
[Wang et al., 2015]. La plupart des méta-analyses de la revue systématique Cochrane
concluent également a une spécificité élevée, mais a une sensibilité modérée pour cette
technique [Best et al., 2017]. La biopsie guidée par échoendoscopie semble donc utile
pour confirmer la présence de malignité en cas de résultat positif (rule in), mais peu utile
pour exclure un diagnostic de Iésion maligne (rule out).

Les guides des associations américaines et canadiennes utilisent plutot la présence de
caractéristiques inquiétantes (worrisome features) comme indication pour le recours a la
biopsie guidée par échoendoscopie [Fung et al., 2022; Elta et al., 2018; Megibow et al.,
2017; Vege et al., 2015]. C’était également le cas pour les versions antérieures des
lignes directrices de I'l|AP [Tanaka et al., 2017]; la version actuelle utilise encore la
nomenclature de caractéristiques inquiétantes, mais qui sont plutét utilisées comme

criteres pour considérer la consultation chirurgicale [Ohtsuka et al., 2024].

Les caractéristiques inquiétantes peuvent étre considérées comme des « drapeaux

jaunes » se distinguant des signaux d’alerte (high-risk stigmata) plus graves qui sont
généralement des indications pour la résection chirurgicale (voir la section 2.5). Les
principales caractéristiques inquiétantes a I'imagerie sont résumées dans le tableau

suivant.
Tableau 1 Caractéristiques inquiétantes a I'imagerie d’une Iésion kystique
pancréatique justifiant le recours a la biopsie
AGA 2015
Guides ACG 2018 ACR 2017 (> 2 caractéristiques) CAR 2018

Caractéristiques

Taille de la Iésion

30 mm ou plus

30 mm ou plus

30 mm ou plus

25 mm ou plus

Dilatation du CPP

Plus de 5 mm
ou changement

7 mm ou plus

Oui (pas de diameétre

De5a9mmou
changement de

de diameétre spécifié) diamétre avec
avec atrophie atrophie
Composante solide Oui - Oui -
Tl S Oui Sans rehaussement Sans rehaussement

au contraste

au contraste

Parois du kyste

Epaississement ou
avec rehaussement
au contraste

Epaississement

Croissance durant le
suivi

3 mm par année

Croissance
significative*

Oui (pas de critére
spécifique)

2 a 3 mm durant la
période de
surveillance

ACG : American College of Gastroenterology; ACR : American College of Radiology; AGA : American Gastroenterological
Association; CAR : Association canadienne des radiologistes; CPP; canal pancréatique principal.

* L’ACR définit la croissance significative en fonction de |a taille initiale de la Iésion. Moins de 5 mm : croissance de 100 %; entre
5 et 15 mm : croissance de 50 %; plus de 15 mm : croissance de 20 %.
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En résumé, les quatre guides s’accordent sur l'utilisation de la taille de la Iésion et la
dilatation du canal pancréatique, avec cependant des seuils variables, comme
caractéristiques inquiétantes justifiant le recours a la biopsie; ces deux criteres montrent
une valeur prédictive positive allant de modérée a élevée pour un diagnostic de lésion
précancéreuse ou cancéreuse [Ciprani et al., 2020; Oyama et al., 2020]. La présence de
composantes solides, de nodules muraux ou d’épaississement des parois est
potentiellement plus complexe a évaluer, mais est généralement admise comme
caractéristique inquiétante associée a un risque plus élevé de malignité [Shimizu et al.,
2020; Jang et al., 2017]. Le critére de croissance du kyste nécessite la comparaison de
plusieurs examens de suivi et est généralement considéré a part des caractéristiques
inquiétantes identifiables avec un seul examen d’imagerie, mais une croissance
significative (définie de maniére variable selon les guides) est tout de méme une
indication pour la biopsie selon ces guides.

Le guide de 'AGA se démarque en recommandant la biopsie seulement en présence de
deux caractéristiques inquiétantes ou plus, au lieu d’une seule [Vege et al., 2015]. A ce
sujet, une revue systématique avec méta-analyse a étudié spécifiquement I'impact de ce
critere. L'utilisation du critére de ’AGA (deux caractéristiques ou plus) méne a une baisse
importante de la sensibilité (sensibilité groupée de 0,42, contre 0,77 pour le critére d’'une
seule caractéristique) et la spécificité demeure élevée dans les deux cas (0,91 pour deux
caractéristiques; 0,73 pour une seule). Les auteurs concluent qu’il est raisonnable de
considérer I'échoendoscopie pour les patients avec au moins une caractéristique
inquiétante, a I'instar des guides de 'ACG, de 'ACR et de la CAR [Duvvuri et al., 2021].

Le guide de 'ACG recommande de considérer la biopsie non seulement en présence de
caractéristiques inquiétantes, mais aussi de maniére plus générale quand le diagnostic
radiologique d’une lésion kystique est incertain et que sa clarification est susceptible
d’influencer la prise en charge clinique, notamment pour différencier une TIPMP ou un
cystadénome mucineux d’un kyste non mucineux [Elta et al., 2018]. Les algorithmes
décisionnels de 'ACR incluent également I'échoendoscopie avec biopsie comme
possibilité a considérer en plus de la surveillance en imagerie pour I'investigation de
toutes les lésions kystiques de 15 mm ou plus pour les patients de 80 ans et moins
[Fabrega-Foster et al., 2020; Megibow et al., 2017].

La CAR recommande d’orienter les patients de moins de 40 ans avec une lésion kystique
pancréatique simple vers la gastroentérologie pour évaluer le niveau de risque, avec
I’échoendoscopie au besoin [Fung et al., 2022].

Finalement, le guide coréen de radiologie abdominale ne fait pas de recommandations
explicites sur le recours a la biopsie. |l est cependant recommandé, parmi les énoncés de
consensus, de considérer la taille de la Iésion (pas de seuil spécifique) et sa croissance
(2 mm annuellement ou 5 mm en 2 ans) pour déterminer si des examens
supplémentaires sont nécessaires pour I'exclusion d’une Iésion maligne. La

« surveillance active » est recommandée en présence d’une dilatation du CPP de plus de
5 mm [Lee et al., 2019].
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Comité consultatif

Les membres du comité consultatif sont généralement en accord avec I'utilisation de
caractéristiques inquiétantes comme critéres qui justifient des examens supplémentaires.
Il est cependant suggéré de présenter ces critéres comme étant des indications pour la
référence en échoendoscopie, plutdt que pour le recours a la biopsie; le
gastroentérologue sera a méme d’ajuster 'examen en fonction de la Iésion (par exemple,
les résultats a I'échoendoscopie sont souvent suffisants, méme sans biopsie, pour
justifier la résection chirurgicale). L'importance de souligner la faible valeur prédictive
négative de la biopsie est également soulevée par le comité, notamment pour ne pas
exclure un cancer dans le cas d’une lésion avec signaux d’alerte, méme a la suite d’'une
biopsie négative.

Constats — Recours a I’échoendoscopie et a la biopsie

La biopsie guidée par échoendoscopie semble avoir une bonne valeur
diagnostique pour confirmer la présence d’une Iésion pancréatique
maligne; un résultat négatif est cependant insuffisant pour exclure ce
diagnostic.

De maniere générale, I'échoendoscopie (avec ou sans biopsie) peut
étre indiquée dans les cas ou le diagnostic d’une lésion pancréatique
demeure incertain aprés des examens d’'imagerie médicale et ou la
clarification du diagnostic est susceptible d’influencer la prise en charge
clinique.

Plus spécifiquement, les principales caractéristiques inquiétantes

(« drapeaux jaunes ») pouvant guider la pertinence du recours a
I'échoendoscopie sont la taille de la Iésion, sa croissance significative
durant le suivi, la dilation du canal pancréatique principal ainsi que la
présence de composantes solides, de nodules muraux ou
d’épaississement des parois. Le seuil pour un taux de croissance
considéré comme significatif est particulierement variable.

La biopsie est un examen spécialisé dont la pertinence devrait étre
déterminée dans le contexte d’'une consultation avec un
gastroentérologue spécialisé en échoendoscopie.



2.5 Indications concernant le recours a la chirurgie

Un consensus clair se dégage des guides retenus pour recommander I'évaluation
chirurgicale en vue d’une résection dans les cas d’une Iésion pancréatique a risque élevé
de malignité [Ohtsuka et al., 2024; Fung et al., 2022; Lee et al., 2019; ESGCTP, 2018;
Megibow et al., 2017; Vege et al., 2015]. Les trois principaux signaux d’alerte (nommés
high-risk stigmata dans la plupart des guides, ou « indications absolues pour la

chirurgie » dans la nomenclature de TESGCTP) sont les suivants :

e ictére obstructif avec lésion dans la téte du pancréas;
e composante solide ou nodule mural avec rehaussement au contraste;
¢ dilatation du CPP de 10 mm ou plus.

Dans les cas ou une biopsie a été effectuée, un résultat de cytologie ou d’histologie
positif (ou « suspect ») est également une indication pour le recours a la chirurgie,
considérant la haute spécificité de 'examen pour détecter la malignité [Ohtsuka et al.,
2024; ESGCTP, 2018; Best et al., 2017; Megibow et al., 2017; Vege et al., 2015; Wang
et al., 2015].

Les caractéristiques inquiétantes (« drapeaux jaunes »), qui, pour les guides américains
et canadiens, sont des indications pour le recours a la biopsie (voir la section 2.4),
meénent plutét a considérer la chirurgie selon la derniére version des lignes directrices de
'lAP [Ohtsuka et al., 2024]. En effet, la chirurgie peut étre indiquée en présence d’'une
seule caractéristique inquiétante (pour les patients jeunes, ou si elle est accompagnée de
pancréatite aigué affectant la qualité de vie) ou de plusieurs caractéristiques inquiétantes
(pour les autres patients) parmi les suivantes :

e Caractéristiques a I'imagerie :
- taille de la lésion de 30 mm ou plus;
- épaississement ou rehaussement au contraste des parois;
- dilatation du CPP entre 5 et 10 mm;
- changement abrupt du diamétre du CPP avec atrophie distale;
- lymphadénopathie;
- croissance annuelle de 2,5 mm ou plus.
e Caractéristiques cliniques :
- pancréatite aigué;
— élévation du taux de CA19-9 sérique;

- apparition ou aggravation de diabéte dans 'année précédente.
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De maniére similaire, les lignes directrices européennes considérent que les
caractéristiques inquiétantes sont des « indications relatives pour la chirurgie » (en
opposition aux « indications absolues »), justifiant la consultation chirurgicale en
présence de deux caractéristiques ou plus (pour les patients avec comorbidités ou
espérance de vie limitée) ou d’'une seule (pour les autres patients). Ces indications
relatives sont les mémes que les caractéristiques inquiétantes de I'lAP, a I'exception de
la lymphadénopathie et du changement abrupt de diamétre du CPP (qui ne sont pas
mentionnés), et des seuils utilisés pour la taille de la Iésion (40 mm au lieu de 30 mm) et
de la croissance (5 mm annuellement au lieu de 2,5 mm) [ESGCTP, 2018].

Les lignes directrices européennes recommandent également la résection chirurgicale
dans les cas spécifiques d’une lésion avec un diagnostic probable de cystadénome
mucineux dont la taille est de 40 mm ou plus (ou qui est accompagné de symptoémes ou
de nodules muraux) [ESGCTP, 2018]. Cette recommandation est appuyée
spécifiquement par une revue systématique (sans méta-analyse) qui estime que le taux
de progression maligne des cystadénomes mucineux de moins de 40 mm sans
caractéristiques inquiétantes est de 0,03 % [Nilsson et al., 2016].

Finalement, les recommandations sur le recours a la consultation chirurgicale du guide
de 'AGA sont accompagnées de la précision que, lorsque la chirurgie est considérée, le
patient devrait étre orienté vers un centre ayant une expertise démontrée en chirurgie
pancréatique [Vege et al., 2015].

Comité consultatif

Les experts consultés sont généralement en accord avec l'utilisation des signaux d’alerte
comme critéres justifiant la consultation chirurgicale. En plus des signaux d’alerte, une
Iésion symptomatique (p. ex. pancréatite récurrente associée a une Iésion kystique) est
identifiée comme une indication de référence en chirurgie.

Constats — Recours a la chirurgie

= Selon la littérature recenseée, il y a un bon consensus pour
recommander la consultation en chirurgie hépatobiliaire en fonction des
résultats a 'échoendoscopie ou a la biopsie, ou en présence d’un
signal d’alerte : ictére obstructif, composante solide ou nodule mural
avec rehaussement, ou diamétre du CPP de 10 mm ou plus.

» Les lésions symptomatiques ne font pas I'objet de la plupart des guides
recensés qui se limitent aux découvertes fortuites asymptomatiques.
Un patient avec une Iésion kystique associée a des symptdmes (p. ex.
pancréatite récurrente) devrait généralement étre orienté vers un
spécialiste, indépendamment des caractéristiques a I'imagerie.

= La prise en charge de découvertes fortuites avec des caractéristiques
inquiétantes est cependant plus variée selon les guides : ces
« drapeaux jaunes » peuvent étre des indications soit pour
I'échoendoscopie ou pour considérer la consultation chirurgicale.



2.6 Indications concernant la prise en charge d’autres lésions
pancréatiques

Les recommandations des sections précédentes s’appliquent principalement dans les
cas d’une lésion pancréatique découverte fortuitement avec un diagnostic incertain, un
diagnostic probable de TIPMP ou de cystadénome mucineux (ce qui couvre la trés
grande majorité des découvertes fortuites). Les recommandations suivantes concernent
spécifiquement les lésions avec d’autres étiologies plus rares. |l est cependant important
de noter que la valeur diagnostique des examens d’imagerie (incluant les combinaisons
de plusieurs modalités d’imagerie) pour identifier la nature d’une lésion pancréatique est
relativement faible, particulierement pour les Iésions de petite taille : la plupart des
lésions découvertes fortuitement devraient donc étre considérées comme étant de nature
indéterminée [Elta et al., 2018; ESGCTP, 2018; Best et al., 2017; Del Chiaro et al., 2014].

2.6.1 Tumeurs neuroendocrines du pancréas

Une revue clinique endossée par 'AACE-ACE propose un algorithme décisionnel pour le
diagnostic différentiel des TNEp dans les cas de Iésions pancréatiques découvertes
fortuitement. La prise en charge proposée pour les lésions kystiques est comparable a
celle recommandée par les autres guides canadiens et européens qui soutient l'utilisation
de I'échoendoscopie en fonction de la taille (30 mm ou plus) ou de la présence de
caractéristiques inquiétantes, et la consultation chirurgicale en fonction des résultats en
cytologie ou en présence de signaux d’alerte. Pour les Iésions solides, un diagnostic
probable de TNEp peut étre considéré en présence de rehaussement artériel au
contraste et aprés 'exclusion par IRM des diagnostics de cystadénome séreux ou de rate
accessoire. Dans ce cas, la référence en endocrinologie, la consultation chirurgicale ou
des examens supplémentaires (échoendoscopie ou TEP des récepteurs de la
somatostatine) peuvent étre envisagés [Herrera et al., 2015].

Les lignes directrices européennes recommandent la résection chirurgicale pour toutes
les TNEp kystiques de plus de 20 mm. La surveillance est recommandée pour les TNEp
kystiques asymptomatiques de 20 mm ou moins sans signes de malignité [ESGCTP,
2018].

2.6.2 Pseudokystes et cystadénomes séreux

Les pseudokystes pancréatiques sont généralement symptomatiques et donc rarement
considérés dans le diagnostic différentiel de découvertes fortuites. Le guide de 'ACG
recommande de ne pas recourir a des examens ou traitements supplémentaires pour les
cas de pseudokystes asymptomatiques, puisqu’ils ne sont pas précancéreux [Elta et al.,
2018].

De maniére similaire, les cystadénomes séreux ont un taux de transformation maligne
négligeable, et leur identification peut généralement justifier un arrét du suivi selon les
guides de 'ACR et de 'ACG [Elta et al., 2018; Megibow et al., 2017]. LACR
recommande de considérer la chirurgie pour les cystadénomes séreux qui sont
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symptomatiques ou de plus de 40 mm [Elta et al., 2018; Megibow et al., 2017]. Les lignes
directrices européennes recommandent plutdét un examen de suivi 1 an aprés la
découverte initiale pour tous les cystadénomes séreux probables, puis d’adapter la prise
en charge en fonction des symptomes [ESGCTP, 2018].

2.6.3 Autres lésions

Pour les cas de lipomatose pancréatique, la CAR recommande de ne pas effectuer de
suivi ou d’examens additionnels [Fung et al., 2022].

Pour les cas de tumeurs pseudopapillaires solides, le guide de I'ACG et les lignes
directrices européennes recommandent la résection chirurgicale [Elta et al., 2018;
ESGCTP, 2018].

Pour les cas de lésions kystiques complexes (septations internes, nodularité, débris
endoluminal, etc.), la CAR recommande la référence en gastroentérologie [Fung et al.,
2022].

Pour les cas de lésions rares (kyste hydatide, kyste lymphoépithélial, cystadénome a
cellules acinaires, kyste dermoide, hémolymphangiome), les lignes directrices
européennes recommandent la référence en équipe multidisciplinaire spécialisée
[ESGCTP, 2018].

Comité consultatif

Les membres du comité consultatif sont généralement en accord avec les
recommandations des guides de pratique clinique concernant les étiologies plus rares. lls
notent cependant que les cystadénomes séreux asymptomatiques, méme si leur taille est
de plus de 40 mm, n’'ont généralement pas besoin d’étre opérés ni suivis. lls précisent
également que les cas de Iésions kystiques complexes devraient étre adressés a des
équipes spécialisées du pancréas ou en chirurgie hépatobiliaire plutdét qu’a un
gastroentérologue généraliste.



3.1

CONSTATS ORGANISATIONNELS, ECONOMIQUES
ET ENVIRONNEMENTAUX

Rapport d’imagerie médicale

La clarté dans la communication du diagnostic probable et des caractéristiques
pertinentes de la Iésion peut jouer un réle important dans la prise en charge appropriée
des découvertes fortuites. Seulement deux des guides retenus avancent des
recommandations explicites sur cet aspect, soulignant que les modalités spécifiques du
rapport d'imagerie médicale peuvent varier significativement en fonction de I'organisation
des soins (p. ex. réles respectifs du professionnel demandeur et du médecin consultant)
ainsi que des pratiques et des normes locales et institutionnelles.

Le guide de 'ACR recommande de rapporter six éléments spécifiques lorsqu’une lésion
kystique est découverte fortuitement lors d’'un examen de TDM ou d’IRM [Megibow et al.,
2017]:

¢ la morphologie et la localisation du kyste, pour identifier une étiologie probable si
possible, particuliérement si un diagnostic de lésion bénigne peut étre établi
(pseudokyste ou cystadénome séreux);

o |a taille du kyste, exprimée idéalement en une seule mesure de I'axe le plus long
("image contenant la mesure devrait étre archivée pour faciliter la comparaison
au suivi, s’il y a lieu);

e la présence ou non de communication structurelle entre le kyste et le CPP pour le
diagnostic de TIPMP des canaux secondaires;

e la présence de caractéristiques inquiétantes (worrisome features; voir la
section 2.4) et de signaux d’alerte (high-risk stigmata; voir la section 2.5);

¢ la croissance du kyste (pour les examens de suivi), exprimée si possible en taux
de millimétres par année;

o la présence de kystes multiples, dans lequel cas la taille est rapportée pour la
Iésion la plus grosse, alors que la croissance, les caractéristiques inquiétantes et
les signaux d’alerte sont évaluées pour chaque Iésion.

La German Society of Radiology propose I'utilisation de gabarits standardisés pour
caractériser les Iésions pancréatiques pour des examens de TDM et d’IRM, qu’elles
soient découvertes fortuitement ou non [Persigehl et al., 2020]. Ces gabarits sont
organisés en deux sections, soit la description et I'’évaluation. La section consacrée a la
description regroupe l'information sur les examens antérieurs (imagerie et histologie) et
la classification TNM : tumeur (taille, morphologie, multiplicité, implications vasculaires ou
d’autres structures, etc.), node (atteinte ganglionnaire) et métastases. La section sur
I'évaluation inclut le diagnostic confirmé ou probable de la tumeur, les diagnostics
différentiels et, en cas de tumeur maligne, la classification TNM clinique (CTNM).
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Comité consultatif

Les membres du comité notent que certains établissements utilisent un rapport
standardisé pour rapporter les découvertes fortuites, alors que d’autres ont entrepris des
démarches pour adopter un tel gabarit. Le gabarit utilisé par les établissements du
Centre universitaire de santé McGill, semblable a celui proposé par 'ACR, est présenté a
'annexe lll a titre d’exemple.

En plus des recommandations sur le contenu du rapport de radiologie, les membres du
comité consultatif considérent qu'il pourrait étre avantageux de standardiser les requétes
d’examens de suivi, notamment pour que le radiologiste puisse adapter 'examen
d’'imagerie et les recommandations de suivi en fonction des résultats a 'examen
précédent (p. ex. diagnostic établi, taille de la lésion et présence de caractéristiques
inquiétantes).

Constats organisationnels et orientations proposées — Rapport
d’imagerie médicale

= |utilisation de rapports standardisés pour décrire les découvertes
fortuites peut contribuer a la bonne communication des caractéristiques
pertinentes pour les décisions de prise en charge, en plus d’harmoniser
les pratiques.

= | ’accessibilité des résultats d’examens d’'imagerie antérieurs, par la
standardisation des requétes d’examen de suivi ou I'adoption de
systemes d’archivage (PACS) partagés, peut également favoriser la
pertinence des examens de suivi.

Parameétres d’acquisition pour le suivi en imagerie

La surveillance des lésions pancréatiques qui implique un suivi régulier sur plusieurs
années (voir la section 2.2) peut occasionner un volume important d’examens d’'IRM.
L’adoption de protocoles abrégés d’acquisition pourrait alléger le fardeau engendré par
ces examens sans en compromettre la valeur diagnostique et présente donc un intérét
particulier.

A ce sujet, le guide coréen de la KSAR recommande spécifiquement un protocole abrégé
pour les examens de suivi, consistant en des acquisitions T2 (plans axial et coronal) et
T1 (plan axial, sans agent de contraste intraveineux) [Lee et al., 2019]. Cette
recommandation n’est cependant appuyée que par une étude rétrospective [Pozzi-
Mucelli et al., 2017] et par le consensus d’experts de la KSAR.

Cette méme étude est relevée par les lignes directrices européennes, qui s’abstiennent
toutefois d’émettre des recommandations sur les protocoles d’acquisition en TDM ou en
IRM, en raison de la variabilité importante dans la littérature et de 'absence d’étude
comparative [ESGCTP, 2018]. La possibilité d’ajouter une acquisition pondérée par
diffusion (diffusion weighted imaging; DWI) au protocole abrégé est également évoquée,



pour pouvoir détecter un éventuel cancer dans un autre site du pancréas (phénomene
field defect).

Le guide de 'ACR mentionne que I'utilisation routiniére d’agents de contraste
intraveineux pour les examens de suivi est controversée. L’acquisition d'images par IRM
sans contraste est plus courte et moins colteuse avec une valeur diagnostique
comparable pour prédire la présence de dysplasie, mais I'lRM avec contraste peut étre
utile pour identifier un nodule mural avec rehaussement (signal d’alerte) ainsi que pour
deétecter un adénocarcinome concomitant [Megibow et al., 2017].

Une revue de la littérature récente sur les protocoles d’'IRM abrégés rapporte un total de
cinq études ayant démontré une valeur diagnostique équivalente (ou quasi équivalente)
de protocoles abrégés pour la surveillance de Iésions kystiques pancréatiques, en notant
cependant 'absence de données prospectives ainsi qu’une certaine variabilité dans les
protocoles proposés (p. ex. acquisition turbo ou fast spin echo : TSE/FSE, ou single shot
FSE : SS-TSE/FSE pour les images T2; géométrie 2D ou 3D pour la CPRM) [Ringe et
al., 2024]. En s’appuyant sur ces études, les auteurs de la revue suggérent un protocole
d’acquisition pouvant étre réduit a 5 minutes, consistant en :

e une acquisition CPRM en 3D (avec apnée - compressed sensing, qui n’est
cependant pas accessible dans tous les départements de radiologie);

e des acquisitions T2 (SS-TSE/FSE) sans suppression de la graisse en plans axial
et coronal;

e une acquisition T1 en plan axial de type écho de gradient (GRE) 3D interpolée en
volume avec suppression de la graisse, sans contraste intraveineux a base de
gadolinium.

Comité consultatif

Les membres du comité consultatif soulignent 'importance d’obtenir une résolution
spatiale suffisamment élevée (1 a 2 mm dans le plan et coupes de 4 a 5 mm sans
intervalle pour les acquisitions T2) pour détecter les anomalies de petites tailles. Selon
les experts consultés, I'acquisition CPRM peut étre réalisée en 3D ou, a défaut, en 2D; le
protocole abrégé décrit plus haut n’est pas accessible a tous les départements de
radiologie au Québec.
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Constats organisationnels et orientations proposées — Paramétres
d’acquisition
= | ’adoption de protocoles d’acquisition abrégés éprouves pour les
examens de suivi peut réduire le fardeau de ces examens, en termes

de temps d’attente pour accéder aux examens et de codts, sans
compromettre la valeur diagnostique des examens.

= [’applicabilité des protocoles d’acquisition varie selon les appareils
disponibles et I'expertise locale. Les paramétres spécifiques peuvent
étre établis par les départements de radiologie, en collaboration avec
les associations professionnelles et sociétés savantes en radiologie.

3.3 Aspects économiques et environnementaux

Des données complémentaires ont été explorées afin de documenter les impacts
économiques et environnementaux potentiels des différentes options d’examens de suivi.
Elles sont présentées ici dans le but de soutenir la réflexion des professionnels de la
santé et autres parties prenantes quant aux conséquences des examens prescrits.

3.31 Estimation des colits des examens de suivi

Les bases de données clinico-administratives utilisées n’étant pas ventilées par
indication clinique (voir les détails méthodologiques a I'annexe |), il n’est pas possible
d’identifier les examens d’imagerie effectués spécifiquement pour une Iésion
pancréatique, ni d’estimer les colts totaux qui pourraient étre économisés en préconisant
'une ou l'autre des modalités d’imagerie.

L’ensemble des examens d’'imagerie abdominale est présenté ci-dessous,
indépendamment de l'indication clinique. Les colts moyens par examen reflétent les
colts d’'opération rapportés par les établissements et les montants facturés par les
médecins, mais n’incluent pas les colts associés aux appareils (achat, installation,
entretien, etc.). A titre de comparaison, des économies estimées par examen sont
rapportées pour différents scénarios hypothétiques, visant a illustrer les ordres de
grandeur potentiels.
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Tableau 2 Colits moyens par examen d’imagerie abdominale - 2023

Tomodensitométrie

Code Description Couts d’opération f:(gg:zt?:n Couts totaux
1264* Abdomen, C+ et C- 78,73 % 73,37 % 152,10 $
8264 Abdomen, C+ 65,61 % 73,37 $ 138,98 $
8265 Abdomen, C- 52,49 $ 59,12'$ 111,61$
1268* Abdomen et pelvis, C+ et C- 91,85 9% 112,33 $ 204,18 $
8268 Abdomen et pelvis, C+ 65,619% 112,33 $ 177,94 $
8269 Abdomen et pelvis, C- 52,49 % 104,15 $ 156,64 $
Imagerie par résonance magnétique
Code Description Couts d’opération f:(gg:zt?:n Couts totaux
8573B*  Abdomen, C+ et C- 198,02 $ 148,69 $ 346,71 %
8753A*  Abdomen, C+ 148,51 § 148,69 $ 297,20 $
8573 Abdomen, C- 148,51 $ 148,69 $ 297,20 %

C+ avec utilisation d’agent de contraste intraveineux; C- sans utilisation d’agent de contraste intraveineux.

* Ces codes proviennent de la liste des valeurs unitaires en imagerie médicale (annexe G) : dans la facturation a I'acte de la RAMQ, les TDM C+ sont
regroupées avec les TDM C+ et C-, et toutes les IRM sont regroupées indépendamment de I'utilisation de contraste; il y a donc moins de ventilation
pour le calcul des colts de facturation et du nombre d’examens.

D’abord, I'utilisation d’'un examen d’IRM sans contraste pour le suivi représenterait,
relativement a un examen avec et sans contraste, une économie moyenne de 49,51 $
par examen en fonction des colits de 2023, correspondant a une différence relative de
14,3 %. Compte tenu de la faible ventilation des codes de facturation d’IRM, cette
différence est possiblement sous-estimée. L’acquisition sans contraste est aussi plus
rapide et engendrerait donc vraisemblablement moins d’'impact sur 'accessibilité a I''RM
pour les autres patients.

Ensuite, l'utilisation d’'une TDM abdominopelvienne (avec et sans agent de contraste
iodé) plutét qu’une IRM sans contraste représenterait une économie moyenne de 93,02 $
par examen (31,3 %), présumant une valeur diagnostique équivalente. La TDM est
également plus accessible que I'IRM, pour laquelle les listes d’attente sont souvent
considérables [Sutherland et al., 2019]. En contrepartie, cette substitution engendrerait
des risques et inconvénients additionnels en raison de I'exposition au rayonnement
ionisant et a l'injection d’agent de contraste iodé (voir la publication de 'NESSS a ce
sujet) [Kodzwa, 2019; Martin et al., 2018; Amis et al., 2007].

Finalement, I'utilisation de la TDM avec un champ de vue limité a 'abdomen pourrait
représenter des économies additionnelles de 52,08 $ par examen (25,5 % relativement a
la TDM abdominopelvienne) en plus de réduire les risques de découvertes fortuites dans
d’autres organes. Cependant, cet examen est trés peu utilisé dans la pratique au Québec
(moins de 5000 TDM abdominales C+ facturées en 2023, contre plus de 320 000 TDM
abdominopelviennes). Par ailleurs, I'impact du champ de vue sur la valeur diagnostique
n’est abordé dans aucun guide de pratique ou article scientifique repéré.
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Pour estimer I'ampleur du recours aux différents examens d’imagerie abdominale au
Queébec, les taux populationnels par région sociosanitaire sont présentés a I'annexe V.

3.3.2 Estimation des impacts environnementaux

L’empreinte carbone des soins de santé en général, et des examens d’'imagerie médicale
spécifiquement, est une préoccupation grandissante dans les systémes de santé a
travers le monde. |l est estimé qu’entre 4 et 10 % des émissions globales de CO- sont
attribuables aux soins de santé, dont le dixieme aux examens d’imagerie médicale
[Picano et al., 2022].

Dans le but d’estimer 'impact environnemental relatif des différentes options d’examens
de suivi des Iésions pancréatiques (TDM et IRM), un survol exploratoire de la littérature
scientifique a été effectué. Un trés faible nombre d’études pilotes (études préliminaires
de faisabilité) avec des résultats variables ont cependant été repérées. En termes de
comparaison relative, les études s’accordent pour attribuer une plus grande empreinte
carbone par examen a I'IlRM qu’a la TDM. La différence relative mesurée entre les deux
modalités, soit en émission de CO, ou en consommation énergétique, varie cependant
énormément dans la littérature recensée, allant de 2x [McAlister et al., 2022], 5x [Martin
et al., 2018] jusqu’a 16x [Heye et al., 2020].

La mesure absolue de CO; attribuable aux examens d’imagerie est d’autant plus variable
gu’elle repose sur plusieurs suppositions et conditions locales, telles que les taux
d’utilisation des appareils, les paramétres et I'efficacité de I'appareil, les sources
énergétiques, I'analyse de cycle de vie employée, etc. [Picano et al., 2022]. Par exemple,
une étude australienne a estimé des émissions moyennes de 9,2 et 17,5 kg éq. CO; par
examen de TDM et d’'IRM, respectivement [McAlister et al., 2022]. Cependant, plus de
90 % de ces émissions sont attribuables a la consommation énergétique des appareils;
comme les sources d’électricité utilisées en Australie (principalement le charbon et le gaz
naturel) différent significativement de celles utilisées au Québec (principalement I'’hydro-
électricité), ces estimations sont trés peu représentatives des examens effectués au
Québec.

En extrapolant les données australiennes a I'empreinte carbone de 34,5 g éq. CO, par
kWh rapportée par Hydro-Québec [Levasseur et al., 2021], les émissions moyennes par
examen de TDM et d'IRM au Québec s’éleveraient a 1,4 et 1,6 kg éq. COo,
respectivement (correspondant a 0,6 et 0,68 litre d’essence consommé par un véhicule
thermique). Cette estimation n’inclut cependant pas certains facteurs comme I'empreinte
carbone attribuable aux déplacements des patients.



Tableau 3 Empreinte carbone moyenne par examen d’imagerie (Australie)

TDM

IRM

Consommation énergétique
CO; éq. | CO: éq. attribuable a la
Ig(\g:n‘::lr par kWh consommation
(kg) énergétique (kg)
7,9 1,02 8,1
16,2 1,02 16,5

CO: éq.
attribuable aux
consommables

(kg)
1,1
1,0

CO:; éq. total
(k)

9,2
17,5

Adapté de McAlister et al., 2022.

Tableau 4 Empreinte carbone moyenne par examen d’imagerie (extrapolation des

données australiennes au Québec)

TDM
IRM

Consommation énergétique
CO; éq. | CO: éq. attribuable a la
Ig(\g:n‘::lr par kWh consommation
(kg)* énergétique (kg)
7,9 0,0345 0,3
16,2 0,0345 0,6

CO: éq.
attribuable aux
consommables

(kg)
1,1
1,0

CO:; éq. total
(k)

1,4
1,6

*Valeur de 2017, mesurée par Levasseur et al., 2021.
Pour les autres variables : adapté de McAlister et al., 2022.

Les données sur 'empreinte carbone des examens d’imagerie sont présentées ici pour
souligner les potentiels cobénéfices environnementaux d’'une réduction des actes a faible
valeur clinique. Compte tenu des limites de ces données, ainsi que de I'empreinte
carbone modeste de I'hydro-électricité consommeée au Québec par les examens
d’'imagerie, les considérations environnementales sont peu susceptibles de contribuer a
orienter la prise en charge clinique des lésions pancréatiques. Néanmoins, ces données
peuvent alimenter la réflexion des professionnels de la santé et autres parties prenantes
sur 'impact environnemental des examens d’imagerie médicale et du systéme de santé

en général.

Constats et orientations proposées — Aspects économiques et

environnementaux

= Les données eéconomiques et environnementales disponibles sont
insuffisantes pour formuler une recommandation spécifique pour
le suivi en imagerie médicale des découvertes fortuites au

pancréas.

= De maniére générale, les aspects économiques et
environnementaux liés a I'utilisation des examens d’'imagerie
peuvent alimenter les réflexions stratégiques et les prises de

position organisationnelles.
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3.4 Soutien a I'implantation et suivi des résultats
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Afin d’optimiser les retombées potentielles qui pourraient découler des présents travaux,
il est suggéré que les établissements et les départements de radiologie élaborent des
stratégies internes afin de faciliter la mise en ceuvre des orientations proposées. Par
exemple, les mesures suivantes pourraient permettre de favoriser une mise en place
optimale des recommandations cliniques, mais également des recommandations
relatives aux rapports, aux requétes et aux séquences d’acquisition:

1. Planification de la démarche
¢ |dentifier les personnes responsables de la mise en ceuvre des orientations;

e Identifier les personnes concernées par les recommandations dans les
établissements.

2. Consultation

e En collaboration avec les parties prenantes, déterminer les éléments qui
pourraient faciliter ou freiner le changement;

e |dentifier des pistes d’action appropriées.
3. Opérationnalisation des recommandations

e Reédiger des protocoles et gabarits pour les éléments ciblés, en accord avec les
indications cliniques formulées et, s’il y a lieu, en tenant compte de la littérature
scientifique et des prises de position des ordres professionnels et sociétés
savantes :

- Rapport d'imagerie médicale (voir la section 3.1);
- Paramétres d’acquisition (voir la section 3.2);

- Choix de modalité d'imagerie (voir la section 3.3).

4. Diffusion

e Assurer la diffusion des nouveaux protocoles et documents aux professionnels
concernés;

¢ Organiser des activités pour faciliter la diffusion et I'appropriation des
recommandations (webinaires, rencontres d’équipe, midis-conférences, etc.);

o Mettre a jour les documents, outils et logiciels utilisés dans les milieux de
pratique, incluant des rappels informatisés a méme les systéemes de requétes.

5. Suivi et rétroaction

o Mettre en place des indicateurs de suivi, des audits et des examens des
pratiques, pour mesurer 'adhésion aux protocoles choisis et leur impact;

e Organiser des activités de rétroaction en fonction des indicateurs de suivi.



DISCUSSION

Forces et limites

Les indications cliniques élaborées découlent de l'intégration de données probantes
provenant de guides de pratique clinique et de revues systématiques, ainsi que d’une
consultation de cliniciens experts québécois représentant plusieurs spécialités
médicales.

La principale source de biais potentiel qui limite la force des indications cliniques est
'absence de données populationnelles prospectives qui démontrent les bénéfices pour
les patients des différentes stratégies de prise en charge des Iésions pancréatiques
découvertes fortuitement, par exemple en ce qui concerne le taux de survie. La plupart
des indications cliniques proposées sont soutenues par des données rétrospectives
indirectes (p. ex. taux de progression des lésions kystiques et pronostic des cancers du
pancréas) et par une convergence des recommandations émises par plusieurs sociétés
savantes renommees a travers le monde. L’'organisation générale de la prise en charge
des lésions pancréatiques asymptomatiques fait I'objet d’'un bon consensus : I'évaluation
peut mener, en ordre croissant de niveau de risque, a I'arrét de l'investigation, a un suivi
régulier avec des examens de surveillance, a la consultation en gastroentérologie, ou
encore a la consultation chirurgicale pour considérer la résection.

Pour certaines recommandations, particulierement celles concernant I'intervalle des
examens de surveillance et la durée du suivi, il y a peu de preuves de bonne qualité
disponibles, méme indirectes, pour appuyer une approche plutét qu'une autre. Les
guides de pratique ainsi que les experts consultés sont conséquemment plus partages
sur ces sujets. Le contexte de pratique québécois a été considéré pour départager ces
recommandations, notamment en prenant en compte I'accessibilité des différentes
modalités d’'imagerie médicale.

Pour les analyses économiques, les limites méthodologiques sont principalement
associées a l'utilisation des banques de données clinico-administratives comme source
de données, qui sont congues a des fins de gestion et non pour la recherche.

Retombées potentielles

L’outil clinique résultant des travaux se veut accessible et facile a utiliser en cours de
consultation pour guider la prise en charge dans les scénarios cliniques de découvertes
fortuites au pancréas les plus communs. L’adoption de cet outil par les professionnels de
la santé a le potentiel d’améliorer les résultats de santé pour les patients concernés et de
réduire le recours aux examens de suivi a faible valeur, en assurant la bonne intervention
en temps opportun, selon les données scientifiques probantes adaptées au contexte
québécois. Une utilisation répandue de l'outil pourrait également contribuer & harmoniser
les pratiques pour ces scénarios cliniques a travers la province.
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Les analyses complémentaires sur les aspects organisationnels, économiques et
environnementaux n’ont pas été utilisées pour guider directement la prise en charge
clinique. Ces analyses visent plutot a proposer des orientations applicables aux
établissements et aux départements de radiologie. L’appropriation de ces stratégies
pourrait faciliter la communication entre les différents professionnels de la santé par le
biais de rapports standardisés, et alléger le fardeau économique et logistique des
examens.
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ANNEXE |

Repérage et synthése des données de la littérature et
d’informations contextuelles

Dimension clinique

Les critéres d’inclusion et d’exclusion pour la sélection de documents pertinents
permettant de répondre a la question d’évaluation principale ont été élaborés selon le
modéle PIPOH : population, interventions d’intérét, professionnels a qui s’adressent les
travaux, parameétres visés par les interventions (outcomes), et contexte clinique ou
s’appliquent les interventions (healthcare setting).

Tableau I-1  Critéres d’inclusion et d’exclusion des études scientifiques sur la
prise en charge clinique

ELEMENTS CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION
POPULATION Patients adultes (= 18 ans) Population pédiatrique
Examens ou interventions en réponse a Technologies émergentes qui
INTERVENTION une découverte fqnu!te ay pa’ncregs ne s.ont pa§ ytlllsees dans la
(examens de suivi, biopsie, résection pratique clinique courante
chirurgicale, etc.). (p- ex. intelligence artificielle).

*  Professionnels demandeurs
d’examens d’imagerie médicale
(infirmiéres praticiennes spécialisées,
médecins de premiére ligne et

PROFESSIONNELS spécialistes):

= Médecins consultants qui interprétent
I'examen d’imagerie médicale
(principalement les radiologistes).

= Caractéristiques des découvertes
fortuites qui influencent le suivi
(p. ex. taille, croissance, risque de
malignité, etc.);

= Autres paramétres influengant le suivi
(valeur diagnostique des examens de
suivi, efficacité du dépistage, etc.);

PARAMETRES D’INTERET
(OUTCOMES)

Résultats et suivis des patients
post-chirurgicaux.

= Information concernant la pertinence
et la fréquence des examens de suivi;

= |nformations a transmettre au
professionnel demandeur.

Examens effectués pour un patient en
contexte médical (cliniques externes,
centres hospitaliers, départements
d’'urgence, etc.).

Examens d’imagerie en
contexte de recherche ou de
formation.

CONTEXTE D’INTERVENTION
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ELEMENTS CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION
= Guides de pratique;
= Lignes directrices;
=  Documents d’orientation ou de = Editoriaux;
discussion; = Lettres ou commentaires;
TYPES DE DOCUMENTS = Rapports d’évaluation des »  Revues narratives:
technologies et modes . .
d’intervention en santé; *  Etudes primaires.
= Revues systématiques avec
recommandations.
ANNEE DE PUBLICATION 2015 a 2024 Avant 2015

Une recherche manuelle de la littérature grise a été effectuée par un professionnel
scientifique en consultant les sites Internet d’agences d’évaluation, de santé publique ou
réglementaires, ainsi que ceux de sociétés savantes et d’organismes de la santé,
gouvernementaux ou paragouvernementaux internationaux en lien avec la thématique
des travaux (voir les annexes complémentaires). Les guides de pratique clinique,
rapports d’évaluation des technologies de la santé ou revues systématiques présentant
des recommandations ou indications sur les meilleurs processus ont été conservés. Les
bibliographies des publications retenues ont également été parcourues afin de répertorier
d’autres documents pertinents.

Processus de sélection des documents

Une premiére sélection a partir du titre et du résumé des publications repérées par la
recherche bibliographique a été effectuée par deux professionnels scientifiques sur un
échantillon aléatoire de 10 % de citations pour valider la compréhension des critéres de
sélection établis. Ensuite, un professionnel a finalisé la premiére sélection sur le reste
des documents repérés. Une deuxieme étape de sélection a été réalisée par

deux professionnels scientifiques sur la base d’une lecture compléte des publications, en
utilisant les mémes critéres de sélection. Les divergences d’opinions ont été réglées par
consensus et, si requis, l'avis d’'une troisieme personne a été considéré. Dans le cas de
publications multiples, seule la version la plus récente a été retenue pour analyse, sauf
dans le cas de mises a jour partielles impliquant qu'une version antérieure du document
soit encore valide. Les raisons d’exclusion a la deuxiéme sélection ainsi que le
diagramme de flux illustrant le processus de sélection des documents (modéle PRISMA)
sont présentés dans les annexes complémentaires du rapport.
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Evaluation de la qualité méthodologique

La qualité méthodologique des documents retenus a été évaluée indépendamment par
deux professionnels scientifiques. En présence de divergence significative, un consensus
a été recherché, a défaut duquel I'avis d’une troisi€me personne a été sollicité. Les outils
d’évaluation de la qualité méthodologique suivants ont été utilisés :

e AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Il) pour évaluer la
qualité méthodologique des guides cliniques et autres documents contenant des
recommandations [Brouwers et al., 2010];

e AMSTAR 2 pour évaluer la qualité méthodologique des revues systématiques
[Shea et al., 2017].

Extraction, analyse et synthése

L’information et les indications cliniques publiées permettant de répondre aux questions
d’évaluation ont été extraites par un professionnel a I'aide de tableaux d’extraction
préétablis. Les données extraites ont été colligées par thématiques cliniques et
présentées dans des tableaux afin de repérer les similarités et les divergences entre les
recommandations. Une analyse descriptive a été effectuée par un professionnel
scientifique, puis réesumée textuellement sous la forme d’une synthése narrative.

Gestion des références

Les références ont été gérées a I'aide du logiciel bibliographique EndNote. Le fichier
EndNote a été enregistré dans un répertoire électronique destiné au projet et géré par les
membres de I'équipe de projet.

Dimensions organisationnelle et économique
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Des données complémentaires ont été recueillies pour répondre a des besoins soulevés
en cours de projet, soit la nécessité de standardiser les rapports d'imagerie médicale et
les paramétres d’acquisition, ainsi que d’évaluer la pertinence de mesurer les co(ts et
impacts environnementaux engendrés par les examens d’'imagerie médicale. Les
données économiques et environnementales ont été analysées afin de favoriser la
réflexion des professionnels de la santé et autres parties prenantes sur I'impact des
examens prescrits. Ces informations complémentaires n’ont pas été utilisées pour
élaborer les indications de prise en charge clinique.

Dans le but d’estimer le fardeau économique attribuable aux différentes options
d’examens de suivi, une analyse de colts a été effectuée en utilisant des données
québécoises, soit les colts de facturation associés aux examens d’'imagerie et les codts
d’opération. D’autres colts pouvant étre attribués aux examens, notamment ceux reliés a
'achat et a I'entretien des appareils, n'ont pas été considérés dans cette estimation.



Les données de facturation des services rémunérés a I'acte (SMOD) pour les examens
de TDM et d’'IRM abdominale ont été extraites pour I'année financiére 2023

(du 1" avril 2023 au 30 mars 2024). Cing codes d’acte ont été retenus (8264, 8265,
8268, 8269 et 8573), correspondant aux examens abdominaux et abdominopelviens en
TDM et en IRM. Pour chaque code, le nombre total de facturations ainsi que le montant
moyen facturé ont été calculés.

Les colts d’opération ont été calculés d’abord a partir des colts unitaires bruts rapportés
dans les rapports financiers des établissements (AS471) pour les sous-centres d’activités
6834 (tomodensitométrie), 6835 (résonance magnétique) et 6839 (support a I'imagerie
médicale). Les codes retenus sont les mémes que pour les colts de facturation, en
ajoutant aussi les codes 1264, 1268, 8573A et 8573B, qui ttmoignent d’une différence
dans la ventilation des bases de données. La moyenne des colts unitaires bruts
rapportés par les établissements pour chaque type d’examen a été pondérée en fonction
du volume d’examens rapportés par chaque établissement. Finalement, les colts
unitaires moyens pondérés (de la modalité d'imagerie et du support a 'imagerie) ont été
multipliés par le nombre d’unités techniques attribuées a chaque examen dans

lannexe G (imagerie médicale) de la liste des valeurs unitaires, pour obtenir un colt
d’'opération moyen par examen.

Considérations environnementales

Une recherche exploratoire dans la littérature scientifique a été menée pour obtenir des
données sur I'empreinte carbone attribuable aux examens d’imagerie pouvant étre
applicable au contexte québécois. Compte tenu du faible nombre d’études relevées par
cette recherche, ces documents n’ont pas fait I'objet d’'un processus systématisé de
sélection, d’évaluation ou d’extraction. Les données pertinentes et leurs limites ont été
rapportées de maniére narrative dans le rapport (section 3.3.2).

Soutien a I'implantation et suivi des résultats

Un outil clinique a été élaboré afin de guider la prise en charge clinique des patients pour
qui un examen d’imagerie médicale a révélé une découverte fortuite au pancréas. Cet
outil présente un algorithme décisionnel dans le but d’assister les professionnels de la
santé impliqués dans le parcours de soins du patient dans leur décision de recourir ou
non a des investigations supplémentaires ou a des interventions.

Les modalités d’'implantation des recommandations et du suivi des retombées cliniques,
organisationnelles et économiques de ces travaux et des outils développés seront
déterminées par le demandeur et par les principaux acteurs concernés au sein du
réseau. Dans une visée informative, des suggestions de pistes d’action ont aussi été
formulées afin de soutenir les efforts d’implantation et de suivi des résultats par les
instances concernées (section 3.4).
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Savoirs expérientiels et perspective des parties prenantes
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Différents savoirs expérientiels et perspectives ont été recueillis dans le cadre du projet.
Les échanges qui ont eu lieu ont permis notamment de valider I'interprétation de
l'information recensée dans la littérature, ainsi que I'applicabilité des indications cliniques
au contexte de pratique du Québec.

Comité consultatif

Un comité consultatif composé de spécialistes en radiologie (3), en hémato-

oncologie (2), en gastroentérologie (1), en chirurgie oncologue (1) et en médecine
familiale (1) a été mis sur pied pour accompagner I'équipe de projet a différentes étapes
de la production scientifique. Le comité consultatif avait pour mandat d’assurer la
crédibilité scientifique, la pertinence clinique et de pratique et I'acceptabilité des
recommandations formulées et des livrables, et ce, en fournissant de I'information, de
I'expertise, des opinions ou des perspectives essentielles a la réalisation des travaux.

Les membres du comité ont été invités a partager leurs savoirs scientifiques, contextuels
et expérientiels avec I'équipe de projet, en trois tours de consultations (une
visioconférence et deux appels a commentaires sur des questions ciblées, par courriel),
pour participer a I'élaboration des constats et des indications cliniques. Les comptes-
rendus des échanges ont été rédigés par un professionnel scientifique sous forme
narrative, incluant la synthése des points saillants soulevés et les précisions sur le suivi a
effectuer.

Validation par les pairs

Des lecteurs externes ont été invités a évaluer la pertinence du contenu et la qualité
scientifique globale des travaux. lls ont été choisis en fonction de leur expertise et de leur
engagement dans le domaine concerné et de maniére a pouvoir représenter différentes
régions du Québec. Ces personnes ont été conviées a formuler des commentaires sur
une version préliminaire du rapport en soutien et de I'outil clinique. Bien gu’ils aient révisé
'ensemble du contenu présenté dans les documents, les lecteurs externes n'ont pas
révisé et n‘ont pas approuvé les versions définitives.

De plus, afin de s’assurer de la qualité globale de I'outil clinique, de la clarté et de la
complétude de l'information présentée ainsi que de I'applicabilité des recommandations,
plusieurs futurs utilisateurs potentiels de différentes régions du Québec ont été sollicités
pour répondre a un questionnaire afin de recueillir leurs commentaires sur une version
préliminaire de I'outil clinique.

Les commentaires des lecteurs externes ainsi que ceux des futurs utilisateurs ont été
analysés par I'’équipe de projet, reproduits dans des tableaux récapitulatifs et consignés
dans un espace de travail commun. Selon la nature des commentaires et la valeur
ajoutée de la perspective clinique recueillie, le rapport a été ajusté en conséquence. Les
noms et affiliations des lecteurs externes et des futurs utilisateurs sont présentés dans
les pages liminaires du rapport.



Prévention, déclaration et gestion des conflits d’intéréts et de réles

Les membres du comité consultatif et les lecteurs externes ont déclaré les intéréts
personnels et professionnels pouvant engendrer des conflits d’intéréts et de roles, qu'ils
soient commerciaux, financiers, relatifs a la carriére, de nature relationnelle ou autre. Une
telle déclaration est faite sur la base du formulaire standardisé. Les déclarations remplies
par les collaborateurs au dossier ont fait 'objet d’'une évaluation par I'équipe de projet.
Cette évaluation permet de déterminer les modalités de gestion a appliquer, selon les
situations déclarées. L’ensemble des conflits d’intéréts et de rdles sont divulgués
publiquement dans les pages liminaires de 'avis par souci de transparence..
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ANNEXE II

Caractéristiques des principales Iésions pancréatiques

Type de lésion

Tumeur
intracanalaire
papillaire et
mucineuse du
pancréas (TIPMP)

Cystadénome
mucineux

Cystadénome
séreux

Tumeur
pseudopapillaire
solide

Ageala
présentation

Aprés 65-
70 ans

Avant 70 ans

Avant 55 ans

Avant 30 ans

Adapté de Singh et al. [2023]

CPP : canal pancréatique principal; TIPMP : tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas.

44

Prévalence et
prédisposition selon le
sexe

50 % des résections
chirurgicales (plus de
80 % des lésions
kystiques fortuites)

Un peu plus fréquente
pour le sexe masculin

11 a 25 % des résections
chirurgicales (rares dans
le dépistage
populationnel)

Presque exclusivement
pour le sexe féminin

13 a 23 % des résections
chirurgicales (peu
communes dans le
dépistage populationnel)

Plus fréquente pour le
sexe féminin

4 a7 % des résections
chirurgicales (tres rares
dans le dépistage
populationnel)

Plus fréquente pour le
sexe féminin

Présentation
clinique

Asymptomatique
dans les deux tiers
des cas; sinon :
douleur
épigastrique,
lombalgie, perte
de poids,
pancréatite aigué,
diabéte, ictére
obstructif

Douleur
abdominale, perte
de poids,
pancréatite aigué

Rarement : ictére
et perte de poids

Peu fréquent :
ictére et perte de
poids

Distribution
anatomique

Plus souvent
dans la téte
et l'isthme du
pancréas

Corps ou
queue du
pancréas

75 % dans le
corps ou la
queue du
pancréas

Plus
fréquemment
dans la
queue du
pancréas

Morphologie

Dilatation du CPP,
multiloculaire (si branches
secondaires ou mixtes)

Solitaire, uniloculaire avec
stroma de type ovarien,
calcification périphérique,
pas de dilatation du CPP

Solitaire, multiloculaire

< 2 cm, contour lobulaire,
cicatrice centrale, pas de
dilatation du CPP

Solitaire, composante
solide, nodule mural,
composante
hémorragique possible,
calcification périphérique

Potentiel de malignité

Risque élevé pour TIPMP
du canal principal ou mixte
(45 - 60 %), surtout en
présence de
caractéristiques
inquiétantes

Malignité 4 - 12 %
Dysplasie de haut grade 6 -
13 %

Risque plus élevé avec la
taille ou si épaississement
irrégulier des parois,
calcifications périphériques

Risque faible

Tumeur maligne de bas
grade, métastases peu
fréquentes



ANNEXE Il

Exemple de gabarit de rapport standardisé

Le rapport standardisé utilisé par des établissements du Centre universitaire de santé
McGill pour décrire une découverte fortuite au pancréas (découverte initiale ou suivi)
contient les éléments suivants (traduction libre) :

Pour chaque lésion :

Taille : ___cm (mesurée sur série n° __; image n° __); taille précédente : __ cm;
taille a 'examen de référence : _ cm. Croissance annualisée de = 2,5 cm : [oui,
nonj;

Morphologie : [ovale, ronde, irréguliére, multilobulée, multiseptée, multilobulée et
multiseptée];

Communication avec le CPP : [oui, non, ne peut pas étre déterminée];
Epaississement ou rehaussement des parois du kyste : [oui (décrire), non];
Nodule mural ou composante solide avec rehaussement : [oui (décrire), non];

CPP de diameétre régulier de __ cm; taille précédente : __ cm; taille a 'examen de
référence : __ cm; changement abrupt du diamétre de CPP avec atrophie
pancréatique distale : [oui, non].

Impressions :

Lésion(s) kystique(s) représentant vraisemblablement une (des) TIPMP des canaux
secondaires, mesurant jusqu’a __ cm, de taille [stable, marginalement croissante,
croissante, décroissante] comparativement a 'examen de référence de [date].
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ANNEXE IV

Taux populationnels d’examens d’imagerie abdominale

Tableau IV-1 Taux d’examens d’imagerie abdominale pour 1000 personnes (standardisés pour I’age) selon la région
sociosanitaire de résidence du patient

TDM abdomen C+

TDM abdomen C-

IRM abdomen

Echographie
transendoscopique

TDM abdomen et pelvis C+

TDM abdomen et pelvis C-

Régions
universitaires
03 05

0,60 0,29
0,90 0,65
31,19 38,54
10,31 11,49
6,73 7,63
1,38 1,16

06

0,30

0,57
36,96
10,38

3,24

0,84

Périphérie des régions universitaires

12 13 14 15 16

022 0,16 0,41 1,32 0,57
048 063 08 072 0,82
33,35 35,17 34,55 37,08 33,92
10,09 11,62 10,68 11,26 9,48
766 880 567 6,16 6,57
1,74 097 0,79 09 1,50

Régions intermédiaires

01 02 04 07

1,17 0,34 0,21 1,43
098 05 054 0,43
36,84 46,34 30,98 28,62
11,61 1797 13,36 7,39
11,04 505 5,51 3,78
1,12 1,09 086 0,46

Régions éloignées

08 09 1
1,08 0,74 0,43
0,77 094 0,69
45,36 51,39 47,60
10,47 12,83 14,33
4,26 10,44 8,13
1,46 0,80 1,18

RdN
0,69
0,64

62,64

12,25

7,15

2,74

C+ avec utilisation d’agent de contraste intraveineux; C- sans utilisation d’agent de contraste intraveineux; TDM : tomodensitométrie; IRM : imagerie par résonance magnétique.
01 Bas-Saint-Laurent; 02 Saguenay — Lac-Saint-Jean; 03 Capitale-Nationale; 04 Mauricie et Centre-du-Québec; 05 Estrie; 06 Montréal; 07 Outaouais; 08 Abitibi-Témiscamingue;

09 Cote-Nord; 11 Gaspésie — lles-de-la-Madeleine; 12 Chaudiére-Appalaches; 13 Laval; 14 Lanaudiére; 15 Laurentides; 16 Montérégie; RdN Régions du Nord : Nord-du-Québec,
Nunavik et Terres-Cries-de-la-Baie-James.
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