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1. DEFINITION, FREQUENCE

Les 1ésions pancréatiques solides ou kystiques sont
découvertes de plus en plus fréquemment sur un
mode fortuit en raison, d’une part, de ’amélioration
des performances de I'imagerie pancréatique (écho-
graphie, scanner multibarette, IRM) et, d’autre part,
de 'amélioration des connaissances sur les caractéris-
tiques et 'incidence de ces lésions. Une série japo-
naise récente a identifé une tumeur kystique poten-
tiellement maligne toutes les 5000 échographies [1].
Les tumeurs kystiques pancréatiques sont décou-
vertes de facon fortuite dans plus de 10 % des cas, de
méme que les TIPMP (Tumeur Intra Pancréatique
Mucineuse et Papillaire) [2]. Les tumeurs kystiques
malignes sont le plus souvent symptomatiques, et
donc la probabilité de bénignité pour une tumeur
kystique de découverte fortuite est importante [2,3].
La fréquence de découverte fortuite de ces tumeurs
kystiques augmente en France et aux USA avec un
taux de 8,8 % dans les années 80 et de 11,9 % dans les
années 90 [2].

II. APPROCHE DIAGNOSTIQUE

L’approche diagnostique doit d’abord confirmer le
diagnostic positif de tumeur kystique, évaluer le
caractére malin ou potentiellement malin de ces
l1ésions et, enfin, définir le diagnostic histologique
probable quand cela est possible. Le clinicien a a sa
disposition trois examens complémentaires-clés : le
scanner multidétecteur, la pancréato-IRM, [’écho-
endoscopie avec ou sans ponction (cytologie, mar-
queurs). La combinaison de ces trois imageries avec
I’évaluation clinique du patient est indispensable
pour toute approche diagnostique de tumeur kys-
tique pancréatique [3,4]. Le risque de dégénéres-
cence immédiate ou potentielle des Iésions kystiques
pancréatiques justific 'importance de ce bilan com-
plet et systématique, méme s’il n’y a généralement
aucune urgence 2 le réaliser [4].
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IIl. ELEMENTS DIAGNOSTIQUES

Les paramétres a évaluer systématiquement sont :
- 1’état du parenchyme pancréatique avoisinant;

- I’état du canal pancréatique (dilaté ou non,
communiquant ou non avec le kyste);

— la taille de la lésion;

~ sa localisation ;

— son caractére unique ou multiple ;
— D’existence de cloisons;

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

— l’existence de calcification centrale ou périphé-
rique ;

— T’existence de végétations endokystiques.

Tous ces éléments concourent au diagnostic positif
de tumeur kystique, au diagnostic différentiel et au
diagnostic de malignité. Le scanner multidétecteur
permet de bien définir la localisation anatomique de
la 1ésion, les rapports anatomiques de la l1ésion, I’exis-
tence d’un rehaussement vasculaire. Ainsi, une étude
francaise récente a montré une spécificité de 100 %
quand trois critéres radiologiques (lobulation, locali-
sation céphalique, absence de rehaussement vascu-
laire) étaient présents pour le diagnostic de cystadé-
nome séreux [5]. La pancréato-IRM permet de
définir les rapports canalaires (communication ou
non) et la diffusion des 1ésions kystiques dans la
glande pancréatique, et revét donc un intérét tout
particulier dans le diagnostic des TIPMP. L échoen-
doscopie permet de définir au mieux I’état du paren-
chyme avoisinant, la présence de microkystes, 1’état
des parois du kyste ainsi que la présence de végéta-
tions endokystiques [6]. Elle permet aussi la réalisa-
tion de ponction pour obtenir une cytologie et le
dosage de marqueurs (ACE, CA 19-9, amylase).
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IV. DIAGNOSTIC POSITIF
ETDE MALIGNITE

Le diagnostic positif de tumeur kystique n’est pas
toujours aisé. Il existe deux diagnostics différentiels. Le
premier diagnostic différentiel est celui du pseudokyste
pancréatique [7]. Il est donc essentiel de connaitre le
contexte clinique (alcool, antécédent de pancréatite,
traumatisme abdominal) et de vérifier la normalité du
parenchyme pancréatique périlésionnel. Ce parametre
est obtenu au mieux par [’échoendoscopie. De nom-
breux faux-positifs de cysadénocarcinome pancréa-
tique ou de TIPMP dégénérée ont été portés sur des
pseudokystes nécrotiques mais ce diagnostic erroné
semble diminuer au cours de ces dernieres années [2,7].

L’autre diagnostic différentiel est celui de la tumeur
endocrine kystique pancréatique qui représente envi-
ron 2 % des tumeurs kystiques pancréatiques [4,7]. Il
s’agit souvent de 1ésions de plus petite taille avec une
paroi plus ou moins épaisse ou un contingent solide.
Plus d’une fois sur deux, ces tumeurs ne sont pas
sécrétantes et le diagnostic peut étre délicat. Le
rehaussement périphérique intense au temps artériel
est un élément évocateur du diagnostic.

La malignité d’une 1ésion kystique du pancréas est
d’abord recherchée par le caractere invasif de la
lésion kystique dans le parenchyme pancréatique
avoisinant, particuliérement en cas de contingent
solide associé. L’existence de parois épaisses et irré-
gulieres, de végétations intrakystiques, de calcifica-
tions arciformes périphériques sont des paramétres
prédictifs de malignité [4,7-9]. L’examen qui permet
la meilleure évaluation de la malignité est, sans
conteste, [’échoendoscopie. La ponction sous échoen-
doscopie permet un préleévement cytologique en
«grattant » la paroi avec le bout de I’aiguille ou en
prélevant une végétation [3,6]. Cet examen cytolo-
gique est souvent difficile a interpréter et requiert un
anatomopathologiste expérimenté. Le prélevement
obtenu doit étre conditionné en technique conven-
tionnelle sur lames et en milieu liquide selon la tech-
nique d’étalement monocouche.

V. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Les données d’imagerie recueillies permettent de
classer les lésions en fonction de leur caractére
communiquant (TIPMP), de leur caractére micro
et/ou macrokystique (des kystes <2 mm sont évo-
cateurs de cystadénome séreux), de leur caractére
cloisonné (cystadénome mucineux)...

Les 1ésions sont aussi classées selon le risque de
malignité :
- TIPMP atteignant le canal principal : risque
élevé > 30 % justifiant une résection ;

- cystadénome mucineux : risque élevé > 30 %
nécessitant une résection ;

— TIPMP atteignant exclusivement des canaux
secondaires : risque moyen proche de 10-15 %
justifiant une discussion ;
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— tumeur pseudopapillaire et solide : malignité
limite mais risque local +/— métastatique justi-
fiant une résection ;

- cystadénome séreux : absence de dégénéres-
cence (association exceptionnelle a un cystadé-
nocarcinome) ne justifiant pas une résection [8].

Le caractére communiquant d’une lésion kystique
pancréatique signe son appartenance a une TIPMP.
Le probleme sera alors de vérifier ’absence de signes
prédictifs de malignité (> 3 cm, végétations, irrégula-
rités de paroi) et d’atteinte du canal pancréatique
principal [9].

Le cystadénome mucineux est plus souvent
retrouvé chez la femme, dans la région corporéocau-
dale. Il peut étre unique ou multicloisonné mais
comporte, de facon trés évocatrice, un rehaussement
vasculaire des parois que n’a pas le cystadénome
séreux [3-5].

Le cystadénome séreux est typique quand il
comprend de nombreux microkystes <2 mm réalisant
parfois un aspect dit «feuilleté » en échoendoscopie
[6]. Ces petits kystes s’associent souvent a des macro-
kystes de taille variable. Leur paroi est fine, sans
rehaussement vas-culaire au scanner. Il existe, dans
moins de 30 % des cas, une calcification centrale qui
est pathognomonique {4,7]. Le diagnostic différentiel
avec le cystadénome mucineux est difficile en cas de
macrokyste unique qui représente 10 % des cystadé-
nomes séreux. La ponction peut alors étre utile. La
cellularité des cystadénomes séreux est souvent faible
(25 %), meilleure dans les cystadénomes mucineux
(30-75 %) [2]- Une amylase normale, un ACE et un
CA19-9 bas sont caractéristiques d’un cystadénome
séreux [6]. L’élévation du CA 19-9 peut se rencontrer
dans un cystadénome séreux ou dans un pseudokyste
pancréatique.

Toutefois, une élévation a un seuil > 50 000 Ul/ml
est évocatrice de cystadénome mucineux [2,6]. Le cli-
nicien ne doit pas perdre de vue que la morbidité de
la ponction de Iésion kystique du pancréas n’est pas
nulle (1-4 %), principalement pour des causes infec-
tieuses, justifiant une antibioprophylaxie systéma-
tique [2,6]. Le dosage du marqueur CA 72-4 n’a pas
d’intérét réel en raison de zones de chevauchement
trop importantes.

La tumeur pseudopapillaire et solide est une
tumeur rare (< 5 %) pouvant prendre les caractéris-
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 étre modifiée par des remaniements
nécrotiques et hémorragiques quand elle est volumi-
neuse. Elle affecte la jeune femme essentiellement, et
présente une malignité «limite » [2].

VI. CONDUITE A TENIR

Le cystadénome séreux ne nécessite pas de sur-
veillance particuliere en principe, si le diagnostic ini-
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tial est certain. Une échographie de surveillance ou
un scanner sont conseillés un an aprés le diagnostic
car ces lésions peuvent augmenter de taille, et deve-
nir compressives sur un organe de voisinage [8].

Le cystadénome mucineux ainsi que la tumeur
pseudopapillaire et solide constituent des indications
de résection pancréatique de principe [2,7].

L’attitude devant une TIPMP reste controversée.
Une atteinte du canal pancréatique principal se tra-
duisant par une tumeur endocanalaire ou une dilata-
tion > 10 mm doit conduire a proposer une résection
pancréatique [9,10]. L’étendue de la résection est
alors évaluée par le bilan préopératoire, impliquant
une éventuelle pancréato-scopie ou une minisonde
intracanalaire, et par I’étude de la tranche de section
en peropératoire [2,10]. L’atteinte isolée d’une ou

plusieurs branches secondaires peut étre surveillée
par imagerie chez un patient asymptomatique a
condition que la lésion principale mesure moins de
30 mm et qu’il n’y ait pas de végétations internes
[10]. Dans tous les cas, le risque de résection pan-
créatique, compte tenu de 1’dge et de son étendue,
doit étre comparé au risque d’évolution spontanée
de la TIPMP. Une résection segmentaire plutot
qu’une énucléation peuvent étre envisagées en cas
d’atteinte localisée. En cas de surveillance, les
modalités et la fréquence ne sont pas clairement éta-
blies dans la littérature. L’examen le plus précis
étant ’échoendoscopie, celle-ci peut étre proposée
tous les ans chez un sujet jeune. Chez un sujet plus
agé, une échographie ou un scanner peuvent suffire.
On peut aussi intercaler ces 2 examens a distance
réguliere.
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