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Cas clinigue n°1

- Mme B. 49 ans.
- Antécedents : HTA, DNID depuis 2012

- Ttt : ADO et anti-HTA

- Juillet 2015 : Hospitalisation en diabetologie pour
déséquilibre du diabete :
- TDM AP : lésion kystique du corps et de la queue du
pancréas.
- Marqueurs : ACE, CA 19-9, chromogranine A, NSE












L
Diagnostic ?

- TDM abdomino-pelvienne :

- Lésion kystique de densité spontanée autour de 15 UH,
discretement hétérogene, bien limitées, sans réhaussement apres
Injection.

- Paroi fine et quelques cloisonnements egalement fins.

- Tallle : 80 x 65 x 80 mm.

- Pas de dilatation du Wirsung. Pas de calcification. Refoulement de
la veine splénique qui n'est pas envahie.

- IRM pancréatique:

- Lésion unique de 83 x 66 mm en hypersignal T2 et en hyposignal
T1

- Globalement arrondie avec présence de quelques fines cloisons et
de logettes dans sa partie latérale gauche.

- Pas de communication avec le canal de Wirsung



Diagnostic ?

de logettes dans sa partie latérale g
- Pas de communication avec le canal de W



Kyste pauci loculaire, sans
Veégeétation interne,
revétement lisse d’aspect
colloide.
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Spléno-pancreatectomie
gauche, masse arrondie de la
partie distale caudale
pancréatique
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Cystadenome mucineux

Lol RGP SRR N A N e
.1 . ‘ YR «.,-?g@, SN q\.’é Xk F O b T
e o . A o NS PSR U LR SN yl N | 5
. 3 ' 5 : ol " Ay S\ 3 3,_,\ 1"‘-“ .
k. o 4 i . “‘}k:\‘_ A .“ '.‘\\ : ?,\ “‘ ] \0’. o” N\
" @ LEh S SRR
f e v A o - .
- - »
3 ’ - - ‘&34". e \.. ‘
Sew SR e L NS
- \ wl%_ - i
s -‘\'\‘ t N RIS,
Stmma de WA S G

rien 3
- L BN . ' .. ) ‘\
ey \v:..,“\ ‘.‘ ‘\. -’-_
1 voris AR
" X ““ b -3 :":
S4 - ‘ \\- ‘-‘: ‘ \".(:
Foyer de d é;pbasm
‘,..-_ de bas grade.s



Risque de dégénérescence des LKP

0 < 1%




L
Cystadénome mucineux

Type Epidémiologie % Localisation  Histoire naturelle Caractéristiques Caracteéristiques
Sex-ratio et potentiel morphologiques biochimiques lors
age de de malignite (TDM, IRM, EE) de la ponction
survenue sous EE

Cystadénome F>H 30-40 Tout segment Lésion bénigne Microkystique (80 %) ACE bas

séreux 70 ans pancréatique  Trés rares cas de Macrokystique (20 %) Ca 199 variable

cystadénocarcinome Calcification centrale Amylase bas

Cystadénome F>H 1045 Corps et queue Risque de dégénérescence Macrokystique ACE élevé

mucineux 40-50 ans entre 17-20 % Paroi épaisse Ca 199 variable

Résection recommandée  Calcification périphérique Amylase bas
possible
60-70 ans variable selon I'atteinte Communication canalaire Ca 199 variable
canalaire + CPP dilaté Amylase éleve

Tumeur pseudo- F >H < 10 Tout segment  Risque d'évolution Forme mixte solide ACE bas

papillaire 30-40 ans pancréatique = métastatique et kystique Cal997?

et solide Résection recommandée  Phénomene Amylase bas

hémorragique possible

Tumeur endocrine F ~H < 10 Tout segment Risque similaire tumeur Apparence variable ACE ?

kystique 50-60 ans pancréatique  endocrine solide Cal99?

Amylase bas

Leblanc, HepatoGastro 2015
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Cas clinique n°2

-Mme S. 77 ans.

- ATCDs :
- Hypercholestéerolémie

- HTA
- Lésion sténosante de I'artére coronaire droite moyenne
- Hystérectomie (1989), hémorroidectomie (1995)
- Traitement habituel:
- Crestor 20 mg, Loxen 50 mg, Kardegic 75 mg.



L
Cas clinique n°2

- Janvier 2015 : douleurs épigastriques non

rythmees irradiant vers I'lhypochondre gauche.
Biologie normale.

- Gastroscopie normale
- Marqueurs ACE et CA 19.9 séeriques normaux.
- TDM abdomino-pelvienne puis IRM pancreatique












L
Cas clinique n°2

- TDM abdomino-pelvienne :

- processus tumoral de la téte du pancreas mesurant 36 x 20x 22
mm, allant au contact de la voie biliaire principale

- Dilatation du canal de Wirsung en amont responsable d’'une
atrophie parenchymateuse en regard.

- Contact de la veine splénique, mais a distance du TC et de TAMS.

- IRM pancréatique:

- dilatation importante du canal de Wirsung mesuré a 12 mm, en
amont d'une masse tumorale se développant a partir du canal
pancréatique principal mesurant 45 x 15 mm.

- Masse avec signe intermédiaire T2, en hypersignal diffusion avec
restriction de 'ADC. Pas de dilatation de la voie biliaire principale.



Quel est votre
diagnostic ?






L
Cas clinigue n°2

 EEH complémentaire :

— Ala partie moyenne de la téte du pancréeas, Wirsung
occupé par une formation tissulaire et élargi a 12 mm
de diametre, se prolongeant sur 45 mm vers l'isthme

— Dilatation du Wirsung d’amont

— Contenu échogene homogene sans infiltration du
parenchyme autour du CPP

— Absence de dilatation visible des CS ni de formation
pseudo-kystique

— Atrophle du parenchyme d’amont. Pas de signe
d'extension locoregionale.

* Ponction a l'aiguille 25 G (3 passages)



Anatomo-pathologie

Lésion d’architecture papillaire

Pas d’infiltration
Limitation par une
bande fibreuse



L
Anatomo-pathologie

Lésion d’architecture papillaire

Duodéno-
pancréatectomie




Pancréas

Lésion kystique
du pancréas
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L
Duodéno-pancréatectomie céphaligue

Diagnostic final :

- TIPMP de phénotype intestinal en dysplasie de haut grade.

- Lésion se développant sur le Wirsung mesurant 4 cm de long
et n’infiltrant ni la paroi canalaire ni le parenchyme
pancreéatique.

- Foyers d’extension sur des canaux secondaires et nombreux
foyers de panIN Ib sur tout I'arbre canalaire.

- En amont de la tumeur, dilatation complete du Wirsung siege
d'inflammation et de métaplasie multifocale de type intestinal.

- Limites pancréatique siege de lésion papillaire, intracanalaire
en dysplasie de bas grade.

- P TisNO(0/12),R1.



L
TIPMP - généralites

- Une des premieres causes de pancréatite aigue non
alcoolique non biliaire apres 50 ans

- Caractéristiques :

Néoplasie intra-épithéliale non invasive, production de mucine
Visible en imagerie > dilatation canalaire
Continue/discontinue

Canal principal/secondaire/mixte
Plusieurs types histologiques




TIPMP et degenérescence
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Are any of the following high-risk stigmata of malignancy present?
i) obstructive jaundice in a patient with cystic lesion of the head of the pancreas, ii) enhancing solid component within cyst,
i) main pancreatic duct =10 mm in size

¥
Yes
F AN & BT Ene | i
Consider Clinical: Pancreatitis 2
SUrgery, Imaging: i) cyst =3 cm, i) thickenedfenhancing cyst walls, iii) main duct size 5-8 mm, iii) non-enhancing
if clinically miural nodule iv) abrupt change in caliber of pancreatic duct with distal pancrealic atrophy.
appropriate l
L
If ves, perform endoscopic ultrascund Nao
L
Are any of these features present? L d
‘r’&s . i) Definite mural nodule {Sflh Mo ¥ Whatis the size of largest cyst?
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|_ |]| Main duct fealur;s susplc:m!:af for mvulw_am&nt I pre——
iii} Cytology: suspicious or positive for malignancy ,J

¥ ¥ !
<1 cm 1-2 cm 2-3cm >3 cm
¥ ¥ *
CTMREI CTIMEI EUS in 3-6 months, then Cloze surveillance alternating
) d yearly x 2 years, lengthen interval alternating MRI MRI with EUS every 3-6 months.
in 2-3 years then lengthen with EUS as appropriate. 9 Strongly consider surgery in young,
interval Consider surgery in young, fit patients
if mo change d fit patients with need for
prolonged surveillance

Tanaka et al. Pancreatology 2012



Indications chirurgicales

1) Atteinte du canal pancréatique principal
2) Atteinte des CS et :

1) Végeétations

2) Diametre > 30 mm

3) Epaississement de la paroi > 5 mm

3) Pancréatite aigue récidivantes (n>2)



D
Pan-IN

Pan-IN : pancreatic intraepithelial neoplasia
Non visibles en imagerie
Pan-IN 1/2/3

Facteurs de risque :
Infiltration graisseuse
pancreéatique
Obésité

Pancréatite chronique héréeditaire =+
Patients a haut risque de cancer '
du pancréas

Rebours, Clin Cancer Res 2015
Rebours, DDW 2008
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Dépistage et survelllance des patients a

risque de PanIN

- Bilan initial: TDM, IRM et écho-endoscopie

- Tous les ans : IRM et EUS des 45 ans :
- Cancers pancréatiques familiaux sans mutation connue
- Syndrome des cancers familiaux du sein et de I'ovaire (BRCA 2)
- Syndrome de Peutz-Jeghers
- Syndrome de Lynch
- Syndrom de Li Fraumeni
- Mélanomes familiaux FAMMM

- Tous les ans: IRM et TDM, des 35 ans
- Pancreéatite chronique héréditaire

Club francais du pancréas, Lille 2006



