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Objectifs pédagogiques
1. Connaitre les modalités diagnostiques des 
tumeurs kystiques pancréatiques.  

2. Connaitre l’histoire naturelle des principales 
TKP

3. Connaitre le principe de la prise en charge 
des TKP 



Epidémiologie des tumeurs kystiques pancréatiques (TKP) 

Leur prévalence est estimée :

- à 3 % à 50 ans, 

- entre 10 et 15 % à 75 ans 

- et à plus de 20 %  ( jusqu’à 35%) après 80 ans

Problème de santé publique : fréquent, risque de 
dégénérescence, coût ( surveillance et traitement) 



Brugge WR. N Engl J Med 2004
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Lésions kystiques du pancréas



Diagnostic des TKP   

• Différencier  

- les TKP pré-cancéreuses ( TIPMP, cystadénome mucineux, TSPP, 
TNE kystiques) 

- des TKP non pré-cancéreuses : cystadénome séreux, pseudo-kyste 
pancréatique, lymphangiome kystique, rare kyste simple et 
exceptionnel kyste lympho-épithélial.



Les modalités diagnostiques d’une TKP 

1. Contexte clinique

2. L’imagerie : échographie, TDM, IRM, Echo-endoscopie 

3. L’analyse du liquide intrakystique (Echo-endoscopie 

avec ponction : 

- L’aspect macroscopique du liquide pancréatique

- Le dosage de l’ACE et de l’amylase

- l’analyse cytologiques des cellules intra-kystique

- L’analyse des mutations génétiques de l’ADN des cellules du liquide 
intrakystique

- L’endomicroscopie confocale



Le contexte clinique

1. Découverte fortuite

2. Femme jeune présentant une volumineuse lésion Solide avec une 
composante kystique de la queue du pancréas est vraisemblablement porteuse 
d’une tumeur solide et pseudo-papillaire du pancréas (TSPP). 

3. La découverte d’une TKP dans les suites d’une pancréatite aiguë nécrosante 
ou chez un patient ayant une pancréatite chronique douloureuse, doit évoquer 
en premier lieu un pseudo-kyste. 



L’imagerie

• CP-IRM : une ou plusieurs images kystiques qui se raccordent 
par l’intermédiaire d’un canal communicant, au canal 
pancréatique principal = TIPMP des canaux secondaires

• CP-IRM :  une dilatation suspendue et régulière sans sténose 
du canal pancréatique principal  (>6 mm) = TIPMP du CPP

• Scanner et EE : aspect en nid d’abeilles =  cystadénome séreux 



Différencier une TIPMP uniloculaire d’un cystadénome mucineux en 
fonction de la présence d’une communication avec le CPP 

180 pts, TKP uniloculaire, étiologie indéterminée, opérée
Bilan avec TDM/IRM/EUS plus ou moins CPRE

Roche A et al. J Am Coll Surg 2017



Le cystadénome séreux
sa localisation dans la glande

34%

35%

26%

5%

n = 2495

Etude de l’association internationale du pancréas coordonnée par le Pr Ph Levy 



aspect        Microkystique Macrokystique Mixte Solide

(%, n = 2,516)                                    45 32 18 5

	 			

Cystadénome séreux

Calcification

centrale dans

30% des cas

Etude de l’association internationale du pancréas coordonnée par le Pr Ph Levy 



SCA: Patient Outcome

Cohort (n=2,622)
Operated
< 1 y F/U

Operated
> 1 y F/U

Non operated

(%) 52 9 39

F-U, years - 3 [1-20] 3.6 [1-23]

Surgery: 61%



EE +/- Analyse du liquide intrakystique

Kyste unique, uniloculaire/ multiloculaire, non communiquant à paroi
fine > 15 mm

Tumeur endocrine 
kystique

TIPMP canaux secondaires

Cystadénome 
mucineux

Cystadénome séreux

Lymphangiome
kystique



L’analyse du liquide kystique

• L’aspect macroscopique

• Biochimie : ACE, amylase

• Cytologie

• Biologie moléculaire : mutations oncogènes et 
gênes supresseurs de tumeur



Aspect macroscopique du liquide

Leung KK Ann Surg Oncol 2009
Bick BL Endoscopy 2015

Sensibilité = 60-90 %
Spécificité = 95 %
VPP: 94 %
VPN: 60 % 

Liquide visqueux = kyste mucineux
Liquide non visqueux = Kyste non mucineux

String Sign



Lymphangiome kystique Pseudo-kyste



Dosage ACE intra-kystique

• Avec un cut off > 200 ng/ml  et  < 5 ng/ml

• la précision diagnostique pour distinguer les kystes mucineux des 
non mucineux = 80 % ( > EE sans ponction 60%)

• avec une très bonne spécificité = 90 %, 

• mais une sensibilité insuffisante = 60 % ( faux négatifs)

Brugge R et al. Gastroenterology 2004, Cizginer S  et al. Pancreas 2011, Tanaka M  Pancreatology 2012, 
Gaddam S et al GIE 2015, Thornton Pancreatoloy 2013 Park W Pancreas 2011



Van der Vaaij. Gastrointest Endosc 2005

* CEA > 400 ng/mL CM/CCA se 57% sp 99%
* CEA < 5 ng/mL Cystadénome séreux se 92% sp 87%

ACE

* Beaujon



Quel est l’ Intérêt du dosage de l’amylase 
intrakystique ?

• Elevée : sensibilité et spécificité parfaite pour les pseudo-kystes?

• Une valeur basse élimine t’elle le diagnostic de TIPMP des canaux
secondaires ??

• Une valeur basse permet elle d’exclure le diagnostique de
pseudokyste ??

NON

NON

OUI



Van der Waaj 2005, Park Pancreas 2011

Amylase pour  diagnostiquer les pseudo-
kystes

Amylase < 250 élimine le diagnostic de PK 



Amylase pour différencier les kystes mucineux  

Oh HC  Dig Dis Sci 2014, Moris M Pancreas 2015

Amylase augmentée dans les TIPMP car communication avec le canal de 
Wirsung ?

Le dosage de l’amylase ne permet
pas de différencier les TIPMP des
autres tumeurs macrokystes



• 2 Méta-analyses :  de 18 et 11 études, avec 1438 et 744 patients (446 opérés)  

• Sensibilité = 54-63 %, 

• Spécificité =  88-93 % 

• La précision diagnostique est de 60 %, elle est équivalente à
l’échoendoscopie sans ponction

Thosani N Dig Dis Sci 2010

Thornton GD Pancreatology 2013

Cytologie pour différencier les kystes du pancréas



Précision diagnostique du bilan initial

Précision diagnostique de ce bilan associant IRM, écho-endoscopie et analyse 
du liquide intra-kystique pour différencier une TKP bénigne d’une TKPPC est 
loin d’être parfaite, de l’ordre de 70 % 

Développer d’autres techniques diagnostiques

- La biologie moléculaire

- L’endomicroscopie confocale

50%

80%

Cytology Imaging EUS Liquid

(CEA)

>200ng/ml



La biologie moléculaire

• Oncogènes : 

KRAS, GNAS,BRAF,NRAS, PIK3CA

• Gènes supresseurs de tumeurs :

CDKN2A, SMAD4, TP53, VHL

• ADN concentration

Jones S  at al. Science 2008

Hruban RH et al. Hum Pathol. 2009



La biologie moléculaire pour différencier les kystes du 
pancréas

BIO MOL
BIO MOL + clinique et 

imagerie

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité

Cystadénome 

séreux
100 91 100 98

Cystadénome 

mucineux
100 75 90 97

TIPMP 100 75 94 84

TSPP 100 100 89 92

Springer S Gastroenterology 2015
Singhi et al. Gut 2017

Se Sp



La microcopie confocale pour différencier les kystes du pancréas

Les vaisseaux branchés

Les vaisseaux en 
forme d’échelle de corde

Les vaisseaux en 
forme de fougère

Aspect des vaisseaux Aspect épithélial

En forme de bande

En forme de papille

Kyste
mucineux

(TIPMP/CM)

CS
Krishna et al GIE 2017
Nappoleon et al . Endoscopy 2015



EUS-guided confocal laser endomicroscopy
IPMN : Se= 56%, Spe: 100%
Konda et al :  Inspect study 
Endoscopy 2013

Serous Cystadenoma: Se: 69%, Spe: 100%
Napoleon et al :  Contact study

Endoscopy  2014



Unilocular macrocystic SCA



Unilocular non communicating side branch IPMN surgically confirmed



31



Qu’est ce que c’est?







C’est une TIPMP des canaux secondaires



Histoire naturelle des TKP

• Le risque de dégénérescence 

TKP pré-cancéreuse (TKPPC)

TKP non pré-cancéreuse

• Les critères de mauvais  pronostic :

- les signes  inquiétants

- les signes à haut risque

Recommandations internationales



Tumeurs kystiques, risque de dégénérescence? 

<  0. 1% 10-15 % ≥ 50 %

C sereux.
C mucineux. 

Tumeur solide pseudo-papillaire

TIPMP canaux secondaires

TIPMP canal principal



Tumeurs kystiques : opérer ou surveiller

Traiter les symptomes

Prévenir et traiter 
les tumeurs malignes Mortalité

Morbidité chirurgicale



Histoire naturelle des TIPMP BD à 5 ans

• 40-50 % progressent 

• Augmentation de la taille des kystes (0,8 mm/an)

• Augmentation du nombre de kystes

• Augmentation du diamètre du canal de Wirsung ( 8%) 

• Apparition des signes inquiétants 13 %

• Apparition des signes à haut risque 10%

Pergolini et al. Gastroenterology 2017

Han et al. Gastroenterology 2018



Quels sont les signes inquiétants de la conférence de consensus  
internationale de 2017 ?

• un diamètre du canal pancréatique principal supérieur à 10 mn ?

• un kyste de plus de 4 cm de diamètre ?

• un épaississement de la paroi kystique prenant le contraste ?

• l’existence d’un nodule mural intra-kystique prenant le contraste mais mesurant plus de 5 
mm de diamètre ?

• une évolution rapide de la taille du kyste dont le diamètre augmente de plus de 5 mm par 
an ?

• une modification abrupte du diamètre du canal pancréatique principal avec atrophie du 
parenchyme d’amont ?

• l’existence d’une adénopathie supracentimétrique en imagerie ?

• une élévation inexpliquée du CA 19-9 intrakystique ? 

NON: 5-9 
mm

NON: 3 cm 

NON < 5 
mm 

NON: Tous
les 2 ans

NON : Ca 19.9 
sanguin

OUI

OUI

OUI



Facteurs de mauvais pronosctic : 2017 vs 2012

Tanaka et al. Pancreatology 2017







Histoire naturelle des TIPMP

Signes inquiétants : vraiment inquiétant ?
• 97 % des patients présentant ces signes et qui n’ont pas 

été opérés étaient vivants sans cancer pancréatique, à 4 
ans.  

• 60 à 80 % des patients présentant des signes 
« inquiétants » et qui ont été opérés n’avaient pas de 
lésion cancéreuse invasive ou en DHG

• 4,7 % risque de cancer invasif à 4-5  ans
Mukewar S et al. Gut 2017
Crippa S et al. Gut 2017



Histoire naturelle des TKPPC

Les  signes à haut risque

A contrario, des signes

« à haut-risque de malignité »

= fort risque d’évolution vers le cancer à 4 ans 

Risque de cancer invasif à 4-5 ans = 49,5 %

Mukewar S et al. Gut 2017

Crippa S et al Gut 2017



L’absence de signe de mauvais pronostic :
vraiment rassurant ? 

Duconseil P. et al. Ann Surg Oncol (2018)

Total BD MT

Série AFC  : 89 pts, opérés sans critères de 
mauvais pronostic



Histoire naturelle des TIPMP des canaux secondaires

2006 2010 2014

Le processus évolutif amenant les TIPMP das canaux secondaires vers le 
cancer est vraisemblablement lent (supérieur à 5 ans), et son risque de survenue à 
10 ans a été évalué à environ 10 % pour les TIPMP des canaux secondaires 

Pergolini et al. Gastroenterology 2017



Histoire naturelle des  TIPMP à 10 ans

Pergolini et al. Gastroenterology 2017

Risque de dégénérescence des TIPMP 
: 6 à 7%

Risque de cancer concomitant : 2 à 3% 



Histoire naturelle des TIPMP des canaux secondaires : en résumé

• Risque de cancer pancréatique  à 10 ans : nécessité d’une surveillance 
après 5 ans

• Faible risque évolutif des kystes < ou égal à 1 cm

• Surveillance après 5 ans  : nécessaire, excepté pour les kystes <10 mm 
non évolutif après 5 ans de surveillance de plus de 70 ans ?

Han et al . Gastroenterology 2018 
Pergolini et al. Gastroenterology 2017



Quelle est la surveillance préconisée pour une TIPMP des canaux 
secondaires  de 22 mm sans critères inquiétants ou à haut risque ? 

• Tous les 2-3 ans par TDM ou IRM 

• Tous les ans en alternant IRM et EE 

• A 6 mois puis tous les 2-3 ans par TDM ou IRM  

• A 3-6 mois par une EE puis tous ans en alternant IRM et EE  

• Pas de surveillance un traitement chirurgical est indiqué si le 
patient est jeune    

NON

NON

NON

OUI

OUI



Surveillance des TIPMP secondaires sans signes inquiétants ni à haut risque

• < 1 cm TDM ou une IRM avec CP-IRM doit être réalisée six mois plus 
tard puis tous les deux ans en l’absence de modification significative

• entre 1cm  et 2 cm une IRM avec CP-IRM doit être réalisée à six mois 
puis tous les ans pendant deux ans puis tous les deux ans en l’absence 
de modification significative

• entre 2 et 3 cm : entre 2 et 3 cm, une écho-endoscopie à trois ou six 
mois puis une IRM avec CP-IRM doit alterner avec une écho-endoscopie, 
chacun des examens étant réalisé tous les deux ans.

• > 3 cm : alternance CP-IRM avec écho-endoscopie tous les 3 à 6 mois, 
ou traitement

Tanaka et al. Pancreatology 2017
Han et al. Gastroenterology 2018



Quelles sont les indications de traitement des TIPMP en 2018 ?

• En cas de présence de signes à haut risque ? 

• En cas de présence de signes inquiétants si le patient est 
agé de moins de 65 ans ?

• En cas de signe inquiétants, si l’EE n’est pas contributive et 
que le patient est âgé de moins de 65 ans 

OUI

OUI

OUI



Récidive apres résection chirurgicale

• 130 patients résection TIPMP non invasifs : les risques  1, 5 et 10 ans de 
développer une  nouvelle  TIPMP sont respectivement de 4%, 25% et 62%, 
avec la nécessité d’un nouveau traitement chirurgicale dans 1,6%, 14% et 
18%, respectivement. He J Am Coll Surg 2013 

• Le risque de développer une TIPMP invasive à 1, 5 et 10 ans après TIPMP 
invasive opérée  est respectivement de 0%, 7% et 38%.

Kang MJ et al . Ann Surg 2013



Conclusions 

• TKP pathologie fréquente et potentiellement grave

• Difficulté pour différencier les TKPPC de celles qui n’ont aucun risque de 
dégénérescence

• Manque de précison diagnostique des signes inquiétants pour évaluer le 
risque de dégénérescence

• Intérêt de l’analyse des mutations génétiques  dans le liquide des TKP ?

• Intérêt de la microscopie confocale ?  

• Penser au risque de cancer pancréatique concomitant pour le suivi

• Suivre les guidelines internationaux actualisés 



Les 5 points forts

• Les tumeurs kystiques pancréatiques sont fréquentes dans la population, de découverte
fortuite la plupart du temps.

• L’IRM avec CP-IRM parfaitement techniquée a un rôle majeur pour le diagnostic et la
surveillance des TKP.

• L’écho-endoscopie avec prélèvement est indiquée en cas de doute diagnostique pour des
lésions kystiques de plus de 15 mm de diamètre et lorsqu’il existe des signes inquiétants à
l’imagerie.

• Les signes dits « inquiétants » ne sont pas très performants pour évaluer le pronostic des
TKP. En revanche, les signes à « haut-risque de malignité » sont très prédictifs d’une
évolution péjorative.

• Les patients présentant une tumeur kystique ayant un potentiel de dégénérescence,
doivent faire l’objet d’une surveillance par imagerie, au mieux non irradiante, tant qu’une
chirurgie prophylactique du risque de dégénérescence peut être proposée.



Une nouveauté la cystoscopie



Mucinous epithelium with mild dysplasia



Through the needle mini forceps: Moray

Shakhatreh et al EIO 2016 



Gastric type IPMN LGD Gastric type IPMN MGD



Histoire naturelle des TIPMP : risque de cancer 

• Cinq ans après le premier signe ou symptôme en rapport
avec une TIPMP touchant le CPP, le risque de dysplasie de
haut grade ou de carcinome invasif est superieur a 60 %.

• En cas d’atteinte exclusive des canaux. Le risque annuel de
transformation maligne des TIPMP des canaux secondaires
peut être estime de 2 a 3 %



Histoire naturelle des TIPMP : risque de cancer 

Risque évolutifs à 5 
ans

Risque de 
développer des 

signes inquiétants 

Risque de cancer

<1 cm 6,35% 1,66%

1 à 2 cm 11,38% 2%

2 à 3 cm 30,25% 0% 

Mukewar S et al. Gut 2017



Risque de malignité des TIPMP

Méta-analyse, 20 études, 2177 patients

Le taux d'incidence de la malignité pancréatique globale (soit une
malignité liée au BD-IPMN, soit une PDAC distincte) :

- Au total, 82 patients sur 2177 ont développé une malignité
pancréatique (3,7%). 

- Les taux de malignité pancréatique vont de 0% à 10% 

- Le taux estimé global de malignité pancréatique global était de 
0,007 / pyrs (IC 95% 0,005-0,008), égal à 7/1000 pyrs

Crippa et al. / Digestive and Liver Disease  2016 



Risque de malignité des TIPMP des canaux secondaires

• Le taux d'incidence de TIPMP dégénérée = 2,4% (53/2177
patients), de 0% à 6,5%.

• Dans l'ensemble, le taux estimé TIPMP dégérénrée était de
0,004 / pyrs (IC à 95% 0,002-0,006), égal à 4/1000 pyrs

Crippa et al. / Digestive and Liver Disease  2016 



Différencier une TIPMP uniloculaire d’un cystadénome mucineux

180 pts, TKP uniloculaire, étiologie indéterminée, opérée
Bilan avec TDM/IRM/EUS plus ou moins CPRE

Roche A et al. J Am Coll Surg 2017



Brugge WR. N Engl J Med 2004
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Lésions kystiques du pancréas



Tumeurs kystiques, risque de dégénérescence? 

< 1% 10-15 % ≥ 50 %

C sereux.

C mucineux. 

Tumeur solide pseudo-papillaire

TIPMP canaux secondaires

TIPMP canal principal



Tumeurs kystiques : opérer ou surveiller

Traiter les symptomes

Prévenir et traiter 
les tumeurs malignes Mortalité

Morbidité chirurgicale



Le cystadénome séreux
sa localisation dans la glande

34%

35%

26%

5%

n = 2495

Etude de l’association internationale du pancréas coordonnée par le Pr Ph Levy 



aspect        Microkystique Macrokystique Mixte Solide

(%, n = 2,516)                                    45 32 18 5

	 			

Cystadénome séreux

Calcification

centrale dans

30% des cas

Etude de l’association internationale du pancréas coordonnée par le Pr Ph Levy 



SCA: Patient Outcome

Cohort (n=2,622)
Operated
< 1 y F/U

Operated
> 1 y F/U

Non operated

(%) 52 9 39

F-U, years - 3 [1-20] 3.6 [1-23]

Surgery: 61%



Quel role pour l’échoendoscopie +/- ponction EE-guidée?

Lésion kystiques facilement 
diagnostiquées par l’imagerie en coupe 

ou l’échographie

▪ Pseudo-kyste typique

▪ C séreux typique

▪ C mucineux typique

▪ TIPMP typique

▪ Cystadenocarcinome typique

▪ T solide pseudo-papillaire

diagnostics difficiles 

1  Diagnostic différentiel entre C séreux macrokystique 

et C mucineux non typique, et pseudo-kyste non 

typique

2   Diagnostic différentiel entre C séreux   non typique 

et TIPMP des canaux secondaires

3 Diagnostic de TNE kystique

4 Diagnostic des lésions kystiques rares



« String sign »
Se : 60%, Spe : 100%

72





EUS-guided confocal laser endomicroscopy

IPMN : Se= 56%, Spe: 100%
Konda et al :  Inspect study 
Endoscopy 2013

Serous Cystadenoma: Se: 69%, Spe: 100%
Napoleon et al :  Contact study

Endoscopy  2014
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Une nouveauté la cystoscopie



Barresi et al Endoscopy 2015

Une autre nouveauté: la biopsie intrakystique



Mucinous epithelium with mild dysplasia



Through the needle mini forceps: Moray

Shakhatreh et al EIO 2016 



Gastric type IPMN LGD Gastric type IPMN MGD


