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L DEFINITION, FRIEQUENCE IlL ELIEMENTS DIAGNOSTIQUES 

Les 16sions pancr6atiques solides ou kystiques sont 
ddcouvertes de plus en plus frdquemment sur un 
mode fortuit en raison, d'une part, de l'am61ioration 
des performances de l'imagerie pancrdatique (6cho- 
graphie, scanner multibarette, IRM) et, d'autre part, 
de l'am61ioration des connaissances sur les caract6ris- 
tiques et l'incidence de ces ldsions. Une s6rie japo- 
naise r6cente a identif6 une tumeur kystique poten- 
tiellement maligne toutes les 5 000 6chographies [1]. 
Les tumeurs kystiques pancr6atiques sont ddcou- 
vertes de faqon fortuite dans plus de 10 % des cas, de 
mame que les TIPMP (Tumeur Intra Pancrdatique 
Mucineuse et Papillaire) [2]. Les tumeurs kystiques 
malignes sont le plus souvent symptomatiques, et 
donc la probabilit6 de b6nignit6 pour une tumeur 
kystique de d6couverte fortuite est importante [2,3]. 
La frdquence de ddcouverte fortuite de ces tumeurs 
kystiques augmente en France et aux USA avec un 
taux de 8,8 % dans les ann6es 80 et de 11,9 % dans les 
ann6es 90 [2]. 

II. APPROCHE DIAGNOSTIQUE 

L'approche diagnostique doit d'abord confirmer le 
diagnostic positif de tumeur kystique, 6valuer le 
caract6re malin ou potentiellement malin de ces 
16sions et, enfin, d6finir le diagnostic histologique 
probable quand cela est possible. Le clinicien a a sa 
disposition trois examens compldmentaires-clds : le 
scanner multidOtecteur, la pancr~ato-IRM, l'Ocho- 
endoscopie avec ou sans ponction (cytologie, mar- 
queurs). La combinaison de ces trois imageries avec 
l'6valuation clinique du patient est indispensable 
pour toute approche diagnostique de tumeur kys- 
tique pancr6atique [3,4]. Le risque de d6g6n6res- 
cence immddiate ou potentielle des 16sions kystiques 
pancr6atiques justifie l'importance de ce bilan com- 
plet et syst6matique, m6me s'il n'y a g6n6ralement 
aucune urgence ale r6aliser [4]. 

Les param6tres a 6valuer syst6matiquement sont : 

- l'6tat du parenchyme pancr6atique avoisinant ; 

- l'6tat du canal pancrdatique (dilat6 ou non, 
communiquant ou non avec le kyste) ; 

- la taille de la ldsion ; 

- sa localisation ; 

- son caract6re unique ou multiple ; 

- l'existence de cloisons ; 

- la taille des kystes quand ils sont multiples (plus 
petit et plus gros kyste) ; 

- l'existence de calcification centrale ou pdriphd- 
rique ; 

- l'existence de v6g6tations endokystiques. 

Tous ces 616ments concourent au diagnostic positif 
de tumeur kystique, au diagnostic diff6rentiel et au 
diagnostic de malignit6. Le scanner multidOtecteur 
permet de bien ddfinir la localisation anatomique de 
la ldsion, les rapports anatomiques de la 16sion, l'exis- 
tence d'un rehaussement vasculaire. Ainsi, une 6tude 
franqaise r6cente a montr6 une sp6cificit6 de 100 % 
quand trois critbres radiologiques (lobulation, locali- 
sation c6phalique, absence de rehaussement vascu- 
laire) 6taient pr6sents pour le diagnostic de cystad6- 
nome sdreux [5]. La pancrOato-IRM permet de 
d6finir les rapports canalaires (communication ou 
non) et la diffusion des ldsions kystiques dans la 
glande pancrdatique, et rev~t donc un int6r~t tout 
particulier dans le diagnostic des TIPMP. L'&hoen- 
doscopie permet de d6finir au mieux l'6tat du paren- 
chyme avoisinant, la prdsence de microkystes, l'6tat 
des parois du kyste ainsi que la prdsence de vdgdta- 
tions endokystiques [6]. Elle permet aussi la r6alisa- 
tion de ponction pour obtenir une cytologie et le 
dosage de marqueurs (ACE, CA 19-9, amylase). 
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IV. DIAGNOSTIC  POSITIF 
E T  DE M A L I G N I T E  

Le diagnostic positif de tumeur kystique n'est pas 
toujours ais6. I1 existe deux diagnostics diff6rentiels. Le 
premier diagnostic diff6rentiel est celui du pseudokyste 
pancr6atique [7]. I1 est donc essentiel de connaitre le 
contexte clinique (alcool, ant6c6dent de pancr6atite, 
traumatisme abdominal) et de v6rifier la normalit6 du 
parenchyme pancr6atique p6ril6sionnel. Ce paramhtre 
est obtenu au mieux par l'dchoendoscopie. De nom- 
breux faux-positifs de cysad6nocarcinome pancr6a- 
tique ou de TIPMP d6g6n6r6e ont 6t6 port6s sur des 
pseudokystes n6crotiques mais ce diagnostic erron6 
semble diminuer au cours de ces derni6res ann6es [2,7]. 

L'autre diagnostic diff6rentiel est celui de la tumeur 
endocrine kystique pancr6atique qui repr6sente envi- 
ron 2 % des tumeurs kystiques pancr6atiques [4,7]. I1 
s'agit souvent de 16sions de plus petite taille avec une 
paroi plus ou moins 6paisse ou un contingent solide. 
Plus d'une fois sur deux, ces tumeurs ne sont pas 
s6cr6tantes et le diagnostic peut ~tre d61icat. Le 
rehaussement p6riph6rique intense au temps art6riel 
est un 616ment 6vocateur du diagnostic. 

La malignit6 d'une 16sion kystique du pancr6as est 
d 'abord recherch6e par le caract~re invasif de la 
16sion kystique dans le parenchyme pancr6atique 
avoisinant, particuli~rement en cas de contingent 
solide associ6. L'existence de parois 6paisses et irr6- 
guli~res, de v6g6tations intrakystiques, de calcifica- 
tions arciformes p6riph6riques sont des param~tres 
pr6dictifs de malignit6 [4,7-9]. L'examen qui permet 
la meilleure 6valuation de la malignit6 est, sans 
conteste, l'dchoendoscopie. La ponction sous 6choen- 
doscopie permet un pr61~vement cytologique en 
~< grattant >> la paroi avec le bout de l'aiguille ou en 
pr61evant une v6g6tation [3,6]. Cet examen cytolo- 
gique est souvent difficile a interpr6ter et requiert un 
anatomopathologiste exp6riment6. Le pr61~vement 
obtenu doit ~tre conditionn6 en technique conven- 
tionnelle sur lames et en milieu liquide selon la tech- 
nique d'6talement monocouche. 

V. DIAGNOSTIC  E, T IOLOGIQUE 

Les donn6es d'imagerie recueillies permettent de 
classer les 16sions en fonction de leur caract6re 
communiquant (TIPMP), de leur caract~re micro 
et/ou macrokystique (des kystes ___ 2 mm sont 6vo- 
cateurs de cystad6nome s6reux), de leur caract6re 
cloisonn6 (cystad6nome mucineux)... 

Les 16sions sont aussi class6es selon le risque de 
malignit6 : 

- TIPMP atteignant le canal principal : risque 
61ev4 > 30 % justifiant une r6section; 

- cystad6nome mucineux : risque 61ev6 > 30 % 
n6cessitant une r6section; 

- TIPMP atteignant exclusivement des canaux 
secondaires : risque moyen proche de 10-15 % 
justifiant une discussion ; 

- tumeur pseudopapillaire et solide : malignit6 
limite mais risque local +/- mdtastatique justi- 
fiant une r6section ; 

- cystad6nome s6reux : absence de d6g6n6res- 
cence (association exceptionnelle ~ un cystad6- 
nocarcinome) ne justifiant pas une r6section [8]. 

Le caractbre communiquant d'une 16sion kystique 
pancr6atique signe son appartenance ~ une TIPMP. 
Le problbme sera alors de v6rifier l'absence de signes 
pr6dictifs de malignit6 (> 3 cm, v6g6tations, irr6gula- 
rit6s de paroi) et d'atteinte du canal pancr6atique 
principal [9]. 

Le cystad6nome mucineux est plus souvent 
retrouv6 chez la femme, dans la r6gion corpor6ocau- 
dale. I1 peut 6tre unique ou multicloisonn6 mais 
comporte, de faqon tr~s 6vocatrice, un rehaussement 
vasculaire des parois que n'a pas le cystad6nome 
s6reux [3-5]. 

Le cystad6nome s6reux est typique quand il 
comprend de nombreux microkystes < 2 mm rdalisant 
parfois un aspect dit ~< feuillet6 >> en 6choendoscopie 
[6]. Ces petits kystes s'associent souvent ~ des macro- 
kystes de taille variable. Leur paroi est fine, sans 
rehaussement vas-culaire au scanner. I1 existe, dans 
moins de 30 % des cas, une calcification centrale qui 
est pathognomonique [4,7]. Le diagnostic diff6rentiel 
avec le cystad6nome mucineux est difficile en cas de 
macrokyste unique qui repr6sente 10 % des cystadd- 
nomes s6reux. La ponction peut alors 6tre utile. La 
cellularit6 des cystad6nomes s6reux est souvent faible 
(25 %), meilleure dans les cystad6nomes mucineux 
(30-75 %) [2]. Une amylase normale, un ACE et un 
CA19-9 bas sont caractdristiques d'un cystad6nome 
s6reux [6]. L'616vation du CA 19-9 peut se rencontrer 
dans un cystad6nome s6reux ou dans un pseudokyste 
pancrdatique. 

Toutefois, une 616vation fi un seuil > 50 000 UI/ml 
est 6vocatrice de cystad6nome mucineux [2,6]. Le cli- 
nicien ne doit pas perdre de vue que la morbidit6 de 
la ponction de 16sion kystique du pancr6as n'est pas 
nulle (1-4 %), principalement pour des causes infec- 
tieuses, justifiant une antibioprophylaxie syst6ma- 
tique [2,6]. Le dosage du marqueur CA 72-4 n'a pas 
d'int6r~t r6el en raison de zones de chevauchement 
trop importantes. 

La tumeur pseudopapillaire et solide est une 
tumeur rare (< 5 %) pouvant prendre les caract6ris- 
tiques d'une tumeur endocrine quand elle est de 
petite taille ou un aspect mixte de tumeur solide et 
kystique avec, au maximum, un aspect en rayon de 
miel. Elle peut ~tre modifi6e par des remaniements 
n6crotiques et h6morragiques quand elle est volumi- 
neuse. Elle affecte la jeune femme essentiellement, et 
pr6sente une malignit6 ~ limite ~> [2]. 

VI. CONDUITE A TENIR 

Le cystad6nome s6reux ne n6cessite pas de sur- 
veillance particuli6re en principe, si le diagnostic ini- 
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t ia l  es t  ce r ta in .  U n e  6 c h o g r a p h i e  de  su rve i l l ance  ou  
un s c a n n e r  son t  conse i l l6s  un  an  apr~s  le d i agnos t i c  
car  ces 16sions p e u v e n t  a u g m e n t e r  de  tai l le ,  et  deve-  
nir  compres s ives  sur un o r g a n e  de  vois inage  [8]. 

L e  c y s t a d 6 n o m e  m u c i n e u x  a ins i  que  la t u m e u r  
p s e u d o p a p i l l a i r e  et  so l ide  cons t i t uen t  des  ind ica t ions  
de  r6sec t ion  p a n c r 6 a t i q u e  de  p r inc ipe  [2,7]. 

L ' a t t i t u d e  d e v a n t  une  T I P M P  res te  con t rove r s6e .  
U n e  a t t e i n t e  du  cana l  p a n c r 6 a t i q u e  p r inc ipa l  se t ra -  
du i s an t  p a r  une  t u m e u r  e n d o c a n a l a i r e  ou  une  d i l a t a -  
t ion  > 10 m m  doi t  c o n d u i r e  h p r o p o s e r  une  r6sec t ion  
p a n c r 6 a t i q u e  [9,10]. L ' 6 t e n d u e  d e  la  r 6 s e c t i o n  es t  
a lo r s  6va lu6e  p a r  le b i lan  p r 6 o p 6 r a t o i r e ,  i m p l i q u a n t  
une  6 v e n t u e l l e  p a n c r 6 a t o - s c o p i e  ou  une  m i n i s o n d e  
i n t r a c a n a l a i r e ,  e t  p a r  l ' 6 t u d e  de  la t r a n c h e  de  s ec t ion  
en  p e r o p 6 r a t o i r e  [2,10]. L ' a t t e i n t e  i so l6e  d ' u n e  ou  

p lu s i eu r s  b r a n c h e s  s e c o n d a i r e s  p e u t  6 t re  su rve i l l6e  
p a r  i m a g e r i e  c h e z  u n  p a t i e n t  a s y m p t o m a t i q u e  
c o n d i t i o n  que  la 16sion p r i nc ipa l e  m e s u r e  m o i n s  de  
30 m m  et  q u ' i l  n ' y  a i t  p a s  de  v 6 g d t a t i o n s  i n t e r n e s  
[10]. D a n s  t o u s l e s  cas,  le r i sque  de  r6 sec t i on  p a n -  
c r6a t ique ,  c o m p t e  t e n u  de  l ' gge  et  de  son  6 t e n d u e ,  
do i t  6 t re  c o m p a r 6  au  r i sque  d ' 6 v o l u t i o n  s p o n t a n 6 e  
de  la  T I P M P .  U n e  r d s e c t i o n  s e g m e n t a i r e  p l u t 6 t  
q u ' u n e  6 n u c l 6 a t i o n  p e u v e n t  ~ t re  e nv i s a g6e s  en  cas  
d ' a t t e i n t e  l o c a l i s 6 e .  E n  cas  d e  s u r v e i l l a n c e ,  les  
m o d a l i t 6 s  et  la f r6quence  ne  son t  pas  c l a i r e m e n t  6ta-  
b l i e s  d a n s  la  l i t t 6 r a t u r e .  L ' e x a m e n  le p lu s  p r6c i s  
6 t a n t  l ' O c h o e n d o s c o p i e ,  ce l le -c i  p e u t  ~ t re  p r o p o s 6 e  
t o u s l e s  ans  chez  un  su je t  j eune .  C h e z  un su je t  p lus  
~g6, une  6 c h o g r a p h i e  ou  un s c a n n e r  p e u v e n t  suff i re .  
O n  p e u t  auss i  i n t e r c a l e r  ces  2 e x a m e n s  ~ d i s t a n c e  
r6gul i~re .  
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