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Viode de decouverte

Découverte fortuite (>50%)

Douleurs pancréatiques

Pancréatite aigué : <1/3
Stéatorrhée, diabéte

Symptomatologie de tumeur maligne




Physiopathologie

Maladie de I’épithélium
analaire pancréatique

‘ Dilatation canalaire rétentionnelle
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StTveller s Pourquoi?

= Risque de dégénérescence
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Levy, Clin Gastroenterol Hepatol 2006




gnogenese des 1IPMP

pithélium canalaire sain

Hyperplasie simple = adénome

Dysplasie modérée=tumeur border line
Dysplasie de haut grade = carcinome in situ

arcinome invasif = adénocarcinome

Shinichi ban et al. Am J Surg Pathol 2006




prcinogenese des TIPMP

___TIPMP maligne N+
- Cancer « habituel »

Maire, Gut 2002







degenerescence (2)

ce dans 50% carcinome in situ et 75%
inomes invasifs)
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Rautou, Clin Gastroenterol Hepatol 2008




Tanno, Gut2008



Dilatation kystique CS>30 mm?
De plus en plus débattu
Pas un critere opératoire si isolé

Tanaka, Pancreatology 2012




R0 egenerescence (5)

= Augmentation taille kyste sur 2 examens
successifs (b mm)
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Kang, Clin Gastroenterol Hepatol 2011




SUTVvelller: comment?

Bilan initial:
= TDM: av et sans injection (temps artériel et portal), contraste digestif
a I'eau en coupes fines <1,5 mm centrées sur le pancréas

Pancréato-IRM: coupes fines et épaisses (2 cm centrées sur
I"'ampoule et sur le corps, hyperpondérées en T2)

Echo endoscopie:
duodénoscopie
doit étudier chaque kyste
précision diagnostique>90%
mucus, visualise et mesure l'épaississement pariétal et les nodules muraux :
sensibilité > 90 %




gryveilller: comment?

Pancreatology 12 (2012) 183197
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journal homepage: www.elsevier.com/locate/pan
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EAM-P

Etude de cohorte , N> 1500 patients
Suivi prospectif standardisé > 5 ans

TIPMP canaux secondaires (pas d’atteinte CP
ou nodule)

Objectifs :
= Risque dégénérescence a long terme

= Criteres morphologiques prédictifs de
dégénérescence

= Groupes patients a haut risque de dégénérescence




6 mois / / EE+TDM

1an IRM EE+IRM EE+TDM+IRM
2 ans EE TDM EE+TDM+IRM
3 ans TDM EE+IRM EE+TDM+IRM
4 ans IRM TDM EE+TDM+IRM
5 ans EE EE+IRM EE+TDM+IRM
>5 ans IRM / EE /TDM Rythme Rythme

un par an identique identique

FDR:

@ ATCD Cancer du pancréas chez un collatéral ler degré ou 2 collatéraux 2éme degré ET age > 65
ans

= Apparition d"un nodule mural

@ Apparition d"une dilatation CP > 6 mm (chirurgie non retenue)
B ATCD de TIPMP opérée (avec au moins DHG)
@ Taille CS = 30 mm




WUESTIONS non resolues

= Decouverte dune TIPMP < 50ans

= Famille d'adenocarcinome pancreatique ou
syndromes hereditaires predisposants




(sonclusion

BUT: Prevenir ADK, Pancreatectomie prophylactique

FDR degéenérescence:
- CP,

- bourgeon>5mm, — CHIRURGIE
- augmentation taille kyste

Surveillance :
- taille des kystes
- existence de FDR

Examens: TDM - CP IRM - EUS

Cohorte TEAM-P www.teamp.org
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SUTVelller: comment?

Critéres haut risque de malignité (TDM/IRM) :
Kyste téte de pancréas responsable ictere, masse développée au niveau des canaux, CP = 10 mm

Facteurs d'inquiétude :
Pancréatite, Kyste = 3 cm, Epaississement pariétal, 5 < CP <9 mm,
nodule mural, changement brutal de calibre du CP

I

Nodule mural, Atteinte CP, Cytologie positive

Non : Taille du plus grand Kyste ?
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TDM/IRM dans 2-3 TDM/IRM tous les EUS a 3-6 mois IRM + EUS tous les
ans ans pdt 2 ans Puis alternance IRM/EUS 3-6mois




