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1681 LKP>2 mm 

chez 494 / 1077 pts = 46%

1077 676

5 ans de suivi
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<10mm: 93%



Facteur de risque de LKP

Prévalence

Taille moyenne



Lésions kystiques, évolution à 5 ans

Gut 2018;67:138–145.

TAILLE

NOMBRE

• Augmentation de taille:  49,8%
• Augmentation du nombre de lésions : 36%



Cystadénome séreux

• Tumeur microkystique à revêtement cubique 

• En nid d’abeille, contenu citrin (glycogène)



Cystadénome séreux: critères diagnostiques

• Localisation: tête +++*

• Kystes multiples (n>6), taille <2 cm

• Cloisons internes fines, aspect en nid d’abeille

• Arrondie, polycyclique*

• Contenu liquidien

• Paroi fine*
Cohen-Scali. Radiology 2003

• Si 2 critères : 80 %
• Si 3 critères : 100 %



Gut. 2016 

2622 patients



• Taux croissance: 4 mm/ an
• Croissance corrélée à la taille initiale

➜3 cystadenocarcinoma
➜Mortalité postopératoire: 0.6% (n=10)
➜Mortalité relative CS: 0.1% (n=1) 

• Aucun traitement
• Risque quasi nul de cancérisation (<10 cas)

• En pratique: IRM tous les 3 ans



• Revêtement épithélial
• Lésion pré cancéreuse

• Sécrétant de la mucine
• Stroma de type ovarien

• Sex ratio ♀ : 20/1

Fukushima Int J Surg Pathol 2000
Zamboni Am J Surg Pathol 1999
Le Borgne Ann Surg 1999

Cystadénomes mucineux



• Symptômes

- Douleurs aspécifiques (70%) = Fortuit +++
- Pancréatite aiguë (10%)

Cystadénomes mucineux



Cystadénomes mucineux

• Lésion: unique, macrokystique
• Paroi épaisse (>2 mm)
• Diamètre: 10 à 30 mm
• Pas de communication avec les canaux
• Corps et queue: 90%
• Lésion uni- ou multiloculaire, limitée, 

hypodense, avec rehaussement de la paroi
• Possible nodules muraux, calcifications 

périphériques ou cloisons internes 

Fukushima Int J Surg Pathol 2000
Zamboni Am J Surg Pathol 1999

Le Borgne Ann Surg 1999



• 43 CM et 22 Cystadénocarcinoma

Br J Radiol. 2016

• Taille>7cm
• Epaisseur septa et paroi >3mm 
• Nb de kyste >4 
• Nodules
• Contenu hyper T1
• Compression ou infiltration 
• Métastases

Présence de 3 critères
Spécificité : 91%



Ann Surg 2008;247: 571–579

Rétrospectivement, les ¾ des 
patients auraient pu être 
l’objet d’une surveillance 

76%

11%

13%
Dysplasie de bas grade

Dysplasie de haut grade

Carcinome invasif



Surveillance si
- Taille <40 mm, 
- Pas de nodules ET pas de symptômes

Pour les lésions de 30 à 40mm, prise en compte de  l’âge et des co-morbidités

Modalités de surveillance
IRM ou EUS , ou la combinaison des deux 
Tous les 6 mois pendant 1 an puis tous les ans

Est il temps de changer de paradigme?
Peut on surveiller un cystadénome mucineux?

Gut 2018



Les lésions multiples: TIPMP

• Néoplasie intra-épithéliale 

• Canaux secondaires et/ou CPP

• Production de mucine

Thompson Am J Surg Pathol 1999
Hruban Am J Surg Pathol 2004
Adsay Am J Surg Pathol 2004
Neuzillet-Pharmacology & Therapeutics 2015



Quelle est l’histoire naturelle des TIPMP?



Gut 2018;67:138–145.

1681 LKP>2 mm 
chez 494 / 1077 pts = 46%

90% des consultations pour LKP: 
TIPMP

UEGJ. 2016

Prévalence : 6,6%



Population > 65 ans: 11 700 000 habitants en 2014 en France

- si taux de 7% de TIPMP = 819 000 personnes
- Si taux de 15% de TIPMP = 1 755 000 personnes

- Incidence Cancer du pancréas: 13 000 cas

- # 10% des cancers du pancréas se développent sur TIPMP: 1300 cas?

Quelle est l’histoire naturelle des TIPMP?

Le risque de cancer est il négligeable?
Pour tous les patients?



Tanaka Pancreatology 2012, 2017

Fukuoka 2017

► High-risk stigmata de malignité
- Ictère avec un kyste dans la tête 
- Composante tissulaire solide
- Nodule mural prenant le contraste >5mm
- CPP>10 mm 

► Worrisome
- Pancréatite
- Taille>3 cm
- Epaississement paroi
- CPP: 5-9 mm
- Dilatation de la VBP sans ictère
- Nodule  mural prenant le contraste <5mm
- Elévation du Ca19-9
- Changement abrupt de calibre du CPP avec atrophie d’amont
- Adénopathie
- Croissance > 5mm/ 2 ans



Gut 2016

281 pts avec worrisomes ou high risk stigmata
Suivi : 50 mois



Survie globale à 5 ans : 81% Survie globale spécifique à 5 ans : 90%

Crippa et al. Gut 2016

• Cancer du pancréas : 34 patients (12%)

• Facteurs prédictifs d’une faible survie spécifique 
• âge >70 ans
• Cytologie positive, atypique
• Ictère
• CPP>15 mm 



Survie spécifique à 5 ans

- worrisome features: 96.2% 

- high-risk stigmata: 60.2%

p<0.0001



Gut. 2016 Jul 7
Quel est le risque de 

cancer?

358 pts
Worrisomes ou HR

802 pts
PAS de worrisomes pas de HR

1.66%, 2% et 0%

4.09%
worrisomes

49.68% HR



Gastroenterology 2015;148:819–822 

When Can Pancreatic Cyst Surveillance Be Discontinued?

6. The AGA suggests against continued surveillance of pancreatic cysts if 
there has been no significant change in the characteristics of the cyst after 5 
years of surveillance or if the patient is no longer a surgical candidate. 

(Conditional recommendation, Very low quality evidence) 

Et à long terme?



Gastroenterology 2017



• ≈ 20% des TNE pancréatiques
• En général, bien différenciée
• Ki-67 bas

Tumeur neuroendocrine 
kystique



J Clin Endocrinol Metab, December 2013

• 46 patients 
• Suivi médian : 34 mois
• Taille médiane : 13mm
• Taux de croissance annuel: 0.12 mm
• Progression >20% : 13%
• Pas de FDR de progression



Ann Surg. 2019 Jul 24.

TNE kystiques opérées, n=263 
TNE>2 cm, n=177 (63.5%) 

Variable % N 

R0 96.2% 253

G1
G2
G3

76.8%
17.5%
1.5%

202
46
4

N+ 11% 29

M+ 2.3% 6

“Malignité” 15.6% 41



Facteur de risque de « malignité »

Analyse multivariée

Age > 65 ans 2.5 (1.03-6.15) p=0.042

Taille > 2 cm 14.2 (2.9-67.96) p=0.001

Dilatation CPP 4.3(1.2-15.39) p=0.014

Suspicion radiologique de N+ 19.755 (2.944-132.616) 0.002

19/174 TNE kystiques asymptomatiques étaient aggressives (10.9%)

1/61 TNE NF asymptomatique ≤2cm était considérée comme maligne



Seung Hoon Chae ,
J Comput Assist Tomogr

• Prévalence non connue
• Sex ratio H/F : 1/10
• # 2000 cas décrits dans la littérature, rare
• Plus fréquent dans la population noire (>50%)
• Touche essentiellement la femme jeune

• Découverte fortuite
• Symptômes: hémorragie, douleur

• Localisation
• Corporéocaudale 68%
• Céphaliques: 32%

Tumeur solide et pseudo 
papillaire

Tumeur de Frantz



Capsule épaisse

Prolifération
tumorale
pseudo-papillaire

Cavité

Histologie

– Pauvreté des signes cytologiques de malignité mais métastases possibles

– Zones solides composées de cellules monomorphes et zones pseudo-
papillaires où les cellules s’organisent autour d’un axe fibrovasculaire

– Cellules éosinophiles à noyau arrondi, granules PAS+.

– Index mitotique faible

– Pas d’emboles vasculaires ou lymphatiques



Lésion bien limitée par une capsule épaisse

Composantes solide et kystique:

• Avant injection: capsule hypodense

• Après injection: la capsule se réhausse

• Hémorragies intra-kystiques: densité intermédiaire entre le liquide
et le parenchyme pancréatique

• Calcifications périphériques: 1/3 des cas

Dhakshina Moorthy Ganeshan, 
Abdom Imaging (2013)



- 48,5 % solide et kystique
- Solide pure : 48,5% 



Traitement et pronostic

• Exclusivement chirurgical

• Pancréatectomie focale: permet l'ablation de la capsule périphérique (zone 
d'activité tumorale, un reliquat peut exposer à une récidive)

• En cas de métastases synchrones hépatiques et/ou péritonéales, l'exérèse de la 
totalité des lésions est préconisée

• Tumeur d'évolution lente, à malignité atténuée

• Pronostic excellent: Exérèse complète assure une guérison définitive dans > 85% 
des cas.

• Taux de mortalité directement imputable à la tumeur faible: <10%

• Survenue de récidives tardives ou de métastases hépatiques métachrones rare 
(jusqu’à 20 ans). Suivi prolongé



Ann Surg 2014;260:348–355 



Acinar Cell Cystadenoma
Transformation kystique des acini



Am J Surg Pathol 2013

• Kystisation des acini

• Pas d’atypie nucléaires, pas de nécrose

• Différentiation canalaire

• Kyste bénin épithélial
CK7

CK19



Acinar Cell Cystadenoma
Transformation kystique des acini

• Kystes multiples
• Pas de communication
• Petits, regroupés et périphériques



Eur Radiol 2014



Kyste lympho-épithélial

• Rare

• Homme

• Rond, uni ou multi-loculaire, polylobé

• 75 % exo-pancréatiques

• Taille : 34 ± 11 mm 

• Pas de calcification, pas de dilatation canalaire

• Graisse : 18% IN/OUT

• Bénin

• Pas d’exérèse recommandée

Adsay, mod pathol 2012
Kim WH, abdomin imaging 2012



Pancreas 2014



Conclusion

• Le diagnostic nécessite un bilan morphologique de qualité 
• Scanographie pancréatique
• IRM avec wirsungo IRM
• Echoendoscopie

Intérêt complémentaire des 3 examens

Des situations parfois complexes
• distinction entre cystadénomes séreux macrokystique et cystadénome mucineux
• l’atteinte du canal pancréatique principal en cas de TIPMP: vraie ou dilatation 

passive ?
• différencier une pancréatite chronique et une TIPMP mixte
• diagnostic de tumeurs neuroendocrines kystiques si la portion tissulaire est de 

très petite taille
• distinction entre TIPMP des canaux secondaires et TKA



Risque de Malignité


