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LE CYSTADENOME SEREUX DU PANCREAS : A PROPOS DE DEUX CAS

Introduction

Les tumeurs kystiques du pancréas représentent 5% des tumeurs du
pancréas et 10 2 15% des lésions kystiques du pancréas. ™

Ces néoplasmes kystiques du pancréas sont divers et peuvent €tre bénins ou
malins et la plupart d’entre eux correspondent 2 des cystadénomes /.

Sur le plan anatomopathologique les cystadénomes résultent d’une
néoformation kystique secondaire a une prolifération épithéliale acineuse ou
canaliculaire développée a partir des cellules des canaux excréteurs et
regroupent deux lésions différentes sur le plan histologique :

el es cystadénomes micro-kystiques ou séreux.

el es cystadénomes macro-kystiques ou mucineux. (CM)

Les cystadénomes séreux sont les plus fréquents, ils représentent 22 a 33 %
des tumeurs kystiques du pancréas 21,

Les cystadénomes séreux (CS) ou adénomes micro-kystiques se définissent
comme des tumeurs bénignes peu évolutives, d'origine épithéliale développées a
partir des acini du pancréas. Les formes malignes de ces lésions rares sont
exceptionnelles.

Les cystadénomes séreux sont asymptomatiques dans 1/3 des cas et tres
rarement compressifs. Ces tumeurs posent le probleme de 1’opportunité de leur
résection. En effet I’exérese des cystadénomes séreux du pancréas n’est indiquée
que lorsqu’ils sont symptomatiques ou quand on suspecte une tumeur maligne.

Le but de notre travail est d’étudier a 1’aide de deux observations médicales

colligées au service des UCV au CHU Ibn Sina de Rabat et a travers une revue
1
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de littérature les différents aspects diagnostics et thérapeutiques du cystadénome

séreux du pancréas.



LE CYSTADENOME SEREUX DU PANCREAS : A PROPOS DE DEUX CAS

Observations cliniques

|. Observation clinique 1 :

Mme B.Y agée de 72 ans, ayant eu une hystérectomie pour fibrome depuis
20 ans, ainsi qu’une néphrectomie gauche, sans aucun autre antécédent
personnel ou familial notable.

La patiente rapportait, 2 mois avant son hospitalisation, des épigastralgies
intenses, rebelles au traitement médical et irradiant vers le dos, sans hémorragie
extériorisée ni trouble de transit le tout évoluant dans un contexte de
conservation de I’état général.

»L’examen clinique trouve une patiente avec un état hémodynamique
stable :

eTA : 140/70 mm Hg

ePouls : 80 bat/min

e Apyrétique : a 37°C

L’examen clinique trouve uniquement une sensibilité épigastrique et une
cicatrice de laparotomie médiane sous-ombilicale, pas d’ictere, ni de masse
palpable.

Les touchers pelviens étaient sans particularité.

Les aires ganglionnaires étaient libres.

Le reste de I’examen était normal.

Bilan biologique standard était sans particularité.

» Une échographie abdomino-pelvienne était réalisée :
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Il s’agissait d’une masse €pigastrique de nature kystique dont 1’origine est
indéterminée.

» Une tomodensitométrie était également réalisée, elle a montré :

Une formation nodulaire isthmo-corporéale du pancréas hypodense
rehaussée modérément apres injection iodée, de forme ovalaire, de contours
régulier mesurant 44*41mm.

Pas de localisation tumorale secondaire.

Pas d’ascite ni d’adénopathies profondes

»Les marqueurs tumoraux (I’antigéne carcino-embryonnaire et 1’antigéne
carbohydrate 19-9) sont négatifs.

L’hémogramme, I’'ionogramme sanguin et le bilan hépatique sont sans
particularité.

»[Prise en charge : Une spléno-pancréatectomie caudale a été réalisée chez
cette patiente devant la crainte de la malignité de cette tumeur et le caractere

rebelle aux traitements antalgiques des épigastralgies.

“TETERIn T kit

Figure 1: photographie de la piece d'exérese
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»Les suites opératoires étaient simples, avec une cicatrisation cutanée sans
complication et un retour fonctionnel permettant une vie normale.

Apres 3 ans d’évolution aucune complication ni récidive n’a été signalé.

» L’étude anatomopathologique :

Examen macroscopique :

La piece de spléno-pancréatectomie communiquée pese 220g et est
composée d’une piece de splénectomie mesurant 12x8x3cm et d’une piece de
pancréatectomie mesurant 14x6x3cm.

A la coupe, on retrouve une tumeur du corps pancréatique de 5x4x3cm,
bien limitée, encapsulée, micro-kystique a contenu séreux située a 0.1cm de la
tranche de section et a distance du hile splénique.

Le parenchyme splénique est d’aspect homogene sans particularité
macroscopique.

13 ganglions ont été retrouvés au niveau du hile splénique dont le plus

volumineux mesure 0.7cm de grand axe.
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Figure 2: aspect macroscopique de la tumeur

Examen microscopique :

A I’examen microscopique, les coupes réalis€es sur la tumeur sus décrites
montrent une prolifération tumorale faite d’une juxtaposition de parois de kystes
bordées d’un épithélium monostratifié cubique aux noyaux réguliers dépourvus
de signe de muco-sécrétion et montrant parfois des projections papillaires. Ces
cavités baignent dans un stroma fibreux et inflammatoire. Cette tumeur, bien
limitée en périphérie, reste a Imm de la limite d’exérese pancréatique.

La rate est indemne d’élément tumoral.

Les 13 ganglions du hile splénique sont de type réactionnel.

L’étude anatomopathologique avait conclu qu’il s’agissait d’un

cystadénome de type séreux d’origine pancréatique.
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Microscopie

Microscopie
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Microscopie

Figure 3: aspect microscopique de la tumeur
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I1. Observation clinique 2 :

Mme A.F agée de 58 ans, sans antécédent particulier, qui consulte pour des
douleurs épigastriques intermittentes, sans vomissements ni aucun autre signe
associé le tout évoluant dans un contexte de conservation de 1’état général.

»L’examen clinique trouve une patiente avec un état hémodynamique
stable :

eTA : 135/70 mm Hg

ePouls : 86 bat/min

e Apyrétique : 37°C

L’examen clinique trouve uniquement une sensibilité épigastrique, sans
ictere ni masse palpable.

Les touchers pelviens étaient sans particularité.

Les aires ganglionnaires étaient libres.

Le reste de I’examen était normal.

Bilan biologique standard était sans particularité.

» Une échographie abdomino-pelvienne était réalisée :

Objectivant une lésion kystique multiloculaire de la t€te du pancréas,
évocatrice de cystadénome séreux du pancréas.

» Une IRM était également réalisée, elle a montré :

Un processus 1€sionnel cloisonné avec cloisons fines, mesurant 42 mm x 30
mm x 19 mm, en hyposignal T1, hypersignal T2, avec un discret hypersignal
diffusion sans prise de contraste apres injection de Gadolinium ; aspect en

faveur d’un cystadénome séreux du pancréas.
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Il arrive au contact de la paroi interne de D2 (duodénum) sans infiltration
pariétale.

Le cholédoque est perméable et de morphologie normale.

Pas de localisation tumorale secondaire.

Pas d’ascite ni d’adénopathies profondes.

Foie siege d’un angiome hépatique.

9.4 (coi)
OV 17 4cm

Figure 4: exploration par bili-IRM montrant le cystadénome séreux au niveau
de la téte du pancréas.
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Figure 5: IRM abdominale, coupe axiale en T1 montrant le cystadénome en
hyposignal.
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Figure 6: IRM abdominale, coupe axiale en T2 montrant la tumeur en
hypersignal.
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Figure 7: IRM abdominale, coupe coronale en T2 montrant la tumeur en

hypersignal.

» Les marqueurs tumoraux (ACE, CA19-9) sont négatifs. L’hémogramme,
I’tonogramme sanguin et le bilan hépatique sont sans particularité.

» Prise en charge : du fait du diagnostic radiologique trés évocateur, du
caractere intermittent des €pigastralgies, et la rémission de la symptomatologie
par les traitements médicamenteux, nous avons conseillé une surveillance
clinique et radiologique.

Avec un recul d’une année, la patiente se porte bien, sans évolution

clinique ni aggravation biologique ou radiologique.
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Discussion

|. Rappels :

A- Embryologie du pancréas :[4

Classiquement, le développement du pancréas est décrit selon un schéma
en quatre phases : I’apparition, le développement, la migration et enfin la fusion.

Le pancréas se développe a partir de deux ébauches situées de part et
d’autre de [lintestin primitif : 1’ébauche ventrale et 1’ébauche dorsale
apparaissent au 30°™jour de la vie embryonnaire.

Vers le 35°™ jour I’ébauche dorsale se développe transversalement orientée
dans I’ensemble de gauche a droite, d’arriere en avant et prend un aspect
allongeé, tubulaire. Le canal dorsal se forme a ce stade. Les structures
glandulaires apparaissent et forment par confluence les canaux de drainage.

L’ébauche ventrale se développe dans toutes les directions avec apparition
du canal pancréatique ventral s’abouchant dans le diverticule hépatique, par la
suite il se produit une rotation de 1’ébauche ventrale suivant celle de I’estomac et
du duodénum venant se placer sous 1’ébauche dorsale. C’est la migration qui est
achevée autour de la 6°™ semaine, ainsi le pancréas se place en position
postérieure au-dessous et un peu en arriere du bourgeon dorsal entrainant avec
elle le cholédoque. A ce stade 1’abouchement des canaux dorsal et ventral
correspond respectivement a la petite et la grande caroncule.

Vers la 7°™ semaine, il se produit un phénomeéne de fusion des deux
ébauches pancréatiques, accompagne d’une fusion des canaux pancréatiques

formant ainsi le canal pancréatique principal « canal de Wirsung » s’abouchant
14
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dans la grande caroncule, il est généralement accompagné de cholédoque dans
un canal commun muni d’un systeme sphinctérien « sphincter d’Oddi ». La
partie distale du canal pancréatique dorsal constitue le canal pancréatique

accessoire « canal de Santorini ».
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B- RAPPEL HISTOLOGIQUE DU PANCREAS : [°]

a. Aspect macroscopique :

La glande apparait jaune pale, sa surface est lisse mais présente une
lobulation plus ou moins marquée.

Son poids oscille entre 60 et 125 g. Sa longueur varie de 12 a 15 cm, son
épaisseur est de 1 a 3 cm.

Sa hauteur est maximale au niveau de la t€te (6-8 cm) puis elle diminue
régulierement vers la queue.

Le canal de Wirsung parcourt la totalit¢ de la glande et recoit des
collatérales le long de son trajet. Son diametre moyen est de 3 mm avec des

extrémes allant de 1 a 6 mm.

b. Aspect microscopique

Le pancréas est une glande a la fois exocrine et endocrine. Il présente

quatre contingents cellulaires différents :

> Les cellules acineuses constituant le pancréas exocrine

> Les cellules canalaires tapissent les voies de drainage.

> Les ilots de Langerhans constituant le pancréas endocrine
> Les cellules conjonctives constituant le tissu de soutien

La partie exocrine est la plus importante, elle est responsable de la
sécrétion des enzymes que l'on retrouve dans le suc pancréatique. Ces enzymes
sont élaborées par des cellules pyramidales, groupées concentriquement en

acini.

16
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Ces cellules sont reconnaissables par leur noyau basal, leur cytoplasme
abondant contenant a son pole apical des grains de zymogene. Au centre des
acini naissent les canalicules : aux cellules centro-acineuses, reconnaissables a
leur noyau pale et a leur cytoplasme peu abondant, font suite des cellules
canalaires bordant les canalicules, formant les canaux intra-lobulaires puis inter-
lobulaires, aboutissant au canal de Wirsung.

La partie endocrine est regroupée en ilots de cellules, les ilots de
Langerhans, disposés entre les lobules acineux, disséminés dans la glande. Ces
ilots sont plus nombreux au niveau de la queue. Ils sont constitués de petits amas
cellulaires peu chromophiles, tres vascularises.

Le type de sécrétion hormonale est mis en évidence grace a des techniques

immuno-histochimiques.

17
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C- ANATOMIE DESCRIPTIVE DU PANCREAS : [l

a. Situation et taille :

Le pancréas est un organe rétropéritonéal, moulé sur la convexité du rachis
en regard de L1 et L2.

La glande est allongée et oblique en haut et a gauche, aplatie d'avant en
arriere.

Il n'existe pas de capsule fibreuse autour du pancréas mais une lame de
tissu céllulo-graisseux formant une aire pancréatique et pénétrant dans le
parenchyme avec les vaisseaux, créant ainsi la lobulation périphérique.

Le pancréas présente quatre parties :

La téte : présente une portion inférieure triangulaire a base externe et a
sommet passant en arriere des vaisseaux mésentériques crochet du pancréas ou
le petit pancréas de Winslow.

L'isthme sépare la téte du corps, en projection des vaisseaux mésentériques
supérieurs.

Le corps se moule sur la concavité rachidienne.

La queue est effilée jusqu'au hile splénique.
b. Les conduits pancréatiques :

» le canal pancréatique principal, ou canal de Wirsung, draine le
pancréas exocrine. Il s'étend de la queue jusqu'au duodénum au niveau de la
papille majeure ou ampoule de Vater. Son calibre est régulierement croissant, de
1 2 3 mm sur les coupes anatomiques. Son trajet est en S, il regoit 10 a 15

branches collatérales de 1'ensemble du parenchyme pancréatique.

18
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»  Le canal pancréatique accessoire, ou canal de Santorini, poursuit la
direction du canal dorsal, il est peu ou pas fonctionnel a I'état normal. Il se
draine au niveau de la papille mineure.

» Les branches collectrices venant du petit pancréas de Winslow
constituent la plus grosse des collatérales du canal de Wirsung.

» Le cholédoque se développe a partir de 1'ébauche ventrale du pancréas.
Il se draine dans le duodénum avec le canal de Wirsung par l'intermédiaire de
I'ampoule de Vater.

La jonction des deux canaux biliaire et pancréatique, s'effectue en amont de
cette ampoule de Vater. Il existe a ce niveau un sphincter lisse agissant sur les
voies biliaires et pancréatiques.

L'existence d'un sphincter commun long serait a l'origine de certains kystes
congénitaux du cholédoque.

Dans le parenchyme, le cholédoque chemine a la partie postérieure et

externe de la t€te pancréatique.
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Canal biliaire

Canal pancréatique accessoire

Canal pancréatique

Papille duodénale mineure R
principal

Papille duodénale majeure

Ampoule hépatopancréatique

Figure 8: Systeme canalaire du pancréas
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D- VASCULARISATION DU PANCREAS :

a. Vascularisation artérielle :

La vascularisation du pancréas est extrémement variable, mais sa
distribution suit un modele général. Il existe trois systemes artériels a visée
pancréatique :

» Llartere gastroduodénale donne naissance a deux arteres
pancréaticoduodénales :

La supérieure et postérieure passe rapidement en arriere de la téte du
pancréas et chemine a sa face postérieure

L’inferieure et ant€rieure suit un trajet prépancréatique puis passe en arriere
du pancréas en s'insinuant entre pancréas et duodénum.

Ces deux arteres rejoignent les arteres pancréaticoduodénales inférieures
gauche naissant de l'artere mésentérique supérieure pour former les arcades
duodénopancréatiques.

» La vascularisation corporéocaudale du pancréas est assurée par l'artére
pancréatique dorsale. Celle-ci prend son origine dans la majorité des cas au
niveau de l'artere splénique mais peut également provenir du tronc ceeliaque, de
I'hépatique commune ou de la mésentérique supérieure.

» L'artere pancréatique transverse termine l'artére dorsale et parcourt le
corps du pancréas. Cette artere pancréatique transverse participe, en association

avec l'artere splénique, a la vascularisation de la queue du pancréas.
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Common hepatic artery

Splenic artery

Dorsal pancreatic artery

Left gastric
artery
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Pancreaticoduodenal
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Anterior Inferior
Pancreaticoduodenal
Artery

Posterior Inferior
Pancreaticoduodenal
Artery

Abdominal aorta

Figure 9: vascularisation artérielle du pancréas

b. Vascularisation veineuse :

Les veines suivent en général le trajet des rameaux artériels. Tout le sang
veineux du pancréas est déversé dans la veine porte, par les veines splénique et
mésentérique supérieure.

c. Lymphatiques :
Le drainage lymphatique est complexe suivant les axes vasculaires, avec

deux drainages sépares :
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> Le pancréas droit (t€te et isthme) se draine par trois voies
principales : supérieure vers les ganglions de la chaine hépatique, moyenne et
inférieure vers ceux des chaines ceeliaques et mésentériques supérieures.

> Le pancréas gauche (corps et queue) se draine dans les chaines

spléniques et pancréaticoduodénale inférieures.

d. Nerfs :

L'innervation sympathique provient du plexus solaire. Les filets nerveux

suivent le trajet des arteres, en particulier au niveau intra-parenchymateux.

E- RAPPORTS DU PANCREAS :

a. Rapports vasculaires :

Le tronc cceliaque surplombe le pancréas au niveau de 1'isthme.

L'artere splénique suit la direction du bord supérieur du corps et de la
queue en décrivant des boucles plus ou moins prononcées.

L'artere hépatique est visible au niveau de son origine sus- pancréatique.

L'artere gastroduodénale chemine a la face antérieure de la té€te et dans sa
partie supéro-externe.

L'artere mésentérique supérieure définit, avec la veine, la région isthmique.

Ces vaisseaux passent en avant du petit pancréas et en arriere de la partie
supérieure de la téte.

La veine splénique est étroitement liée a la queue et au corps dont elle
constitue une balise tres précieuse pour les différentes méthodes d'imagerie.

La confluence portale marque la limite gauche de la té€te. La veine cave

inférieure monte en arriére de la téte.
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La veine rénale gauche, traversant la pince aortomesenterique se projette au

niveau de l'isthme et du corps.

b. Rapports viscéraux

La téte pancréatique apparait moulée dans la concavité du cadre duodénal.

Plus a distance, la t€te est €galement en rapport avec le foie et, en
particulier, le lobe de Spiegel.

En arriere, il répond a un espace graisseux retroperiton€al contenant la
glande surrénale gauche.

Cette espace peut €galement contenir une partie de la grosse tubérosité
gastrique notamment en décubitus dorsal.

Les anses jéjunales viennent souvent au contact de la face antérieure du
pancréas gauche.

La queue est séparée de la loge rénale gauche par le fascia prérénal.

Le pancréas caudal est contenu dans 1'épiploon pancréatico-splénique et,
par conséquent, mobile a la respiration.

Ces rapports viscéraux montrent l'intérét d'un bon balisage digestif en
imagerie.

. Rapports péritonéaux :

Le pancréas est situé a la jonction de deux territoires : antérieur péritonéal
et postérieur rétropéritonéal.

11 est situé entre le péritoine pariétal postérieur et le fascia prérénal.

En avant du pancréas se trouve un espace péritonéal important : 1’arriere

cavité des épiploons, en arriere du fundus gastrique.
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Figure 10: rapports viscéraux et péritonéaux du pancréas

1 : estomac 2 : tronc ceeliaque 3 : pancréas 4 : angle duodéno-jéjunale

5 : racine du méso-colon transverse 6 : racine du mésentere 7 : rate 8 : rein
gauche 9 : surrénale gauche 10 : angle colique gauche 11 : méso-colon
transverse 12 : colon transverse 13 : uretere gauche
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Il. Epidémiologie :

Les tumeurs kystiques du pancréas représentent 5 % des tumeurs du
pancréas et 10 2 15 % des 1ésions kystiques du pancréas. !

La majorit€ des kystes néoplasique sont classés en tant que séreux et
mucineux. ]

COMPAGNO et Ortel B ont classé ces néoplasmes Kkystiques en
néoplasmes kystiques mucineux, a fort potentiel de malignité, et cystadénomes
séreux a faible potentiel de malignité.

Les cystadénomes séreux du pancréas représentent plus de 30% tous les
néoplasmes kystiques. !

Les cystadénomes du pancréas prédominent chez le sexe féminin avec un
ratio hommes-femmes d'environ 1 : 3 et surviennent généralement chez le sujet
4gé avec une tranche d’Age de 18 4 91ans et une moyenne de 66ans. 1%14:15:16]

On ne situe pas précisément l'emplacement du cystadénome séreux
cependant certaines €tudes démontrent qu'il est fort probable que son

emplacement soit au niveau du corps et de la queue du pancréas 111517181

tandis que d'autres études le localiseraient au niveau de la téte, (1612

La taille de ces tumeurs est tres variable. En effet, quartes études faites de
1978 a 2011 ont démontré, que la taille moyenne des CS au moment du
diagnostic a régressé€ au fil des années du fait du progres récent de I'imagerie
abdominale permettant un diagnostic plus précoce. Elle est passé d’une moyenne
de 10,8 a 2,7cm actuellement. (512131

Nos deux patientes étaient agées respectivement de 72 et 58 ans, de sexes

féminins. La tumeur était de siege isthmo-corporéal et mesurant 44 sur 41mm

26



LE CYSTADENOME SEREUX DU PANCREAS : A PROPOS DE DEUX CAS

pour la premicre patiente, et de siege cé€phalique mesurant 42mm x 30mm X

19mm chez la deuxiéme.
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[11- DIAGNOSTIC :
A- ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

a. macroscopie :

Les cystadénomes séreux sont des tumeurs kystiques solitaires bénignes
qui se développent a partir de cellules centro-acineuses. Bien que la majorité des
cystadénomes séreux sont microkystiques, il existe deux autres variantes basées
sur leur modele de croissance : macrokystiques et solides. 26!

Il n’y a pas de localisation préférentielle et peuvent €tre localiser au niveau
de toutes les portions du pancréas.

A T’examen macroscopique le cystadénome séreux poly-kystique du
pancréas se présente généralement comme une tumeur solitaire, arrondie,

[24]

lobulée et bien délimitée '“*, et circonscrite par le tissu pancréatique adjacent

(211 yne cicatrice centrale est trés souvent observée.
A la coupe, le cystadénome séreux poly-kystiques se caractérise par la
présence de plusieurs microkystes(<lcm) lui donnant un aspect caractéristique

[21]

en éponge ", ces microkystes sont séparés entre eux par de minces cloisons

fibreuses et sont remplis de liquide séreux. 4

Dans sa variante oligokystique ou macro-kystique, le cystadénome peut
étre uniloculaire ou peut consister en un petit nombre de kystes qui sont
généralement de plus de 2 cm de diamétre, séparés par d'épais sépta fibreux. =
Ce modele de croissance imite de pres celle d'un néoplasme kystique mucineux,
23.28-29] | .a qualité du contenu du kyste est utile pour reconnaitre le cystadénome

séreux a l’examen macroscopique. Contrairement aux tumeurs Kystiques
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mucineuses ou pseudo-kystes, les CS contiennent généralement un liquide
aqueux de couleur paille claire.

La variante solide se présente comme une masse solide bien délimitée. La
surface de la tumeur découpée est constituée par des bandes fibreuses épaisses

sans signe de nécrose ni d’hémorragie. !

b. microscopie :

Quelque soit le type du cystadénome séreux, ils partagent tous le méme
aspect microscopique.

La paroi kystique est donc constituée d’un épithélium uni-stratifié. 11 est
fait de cellules cuboidales ou aplaties, avec un cytoplasme pale clair,
€osinophile, riche en glycogene (PAS+, dégradable par I’amylase) donnant ainsi
un aspect granuleux. [18:14.20-301

Les noyaux sont petits, ronds a ovales et situés au centre, avec une
chromatine dense et un nucléole discret. De facon caractéristique, il n'y a pas
d’atypie cytonucléaire, ni d'activité mitotique ou de nécrose. 14!

L'apparence du stroma séparant les locules individuels est variable. Dans le
CS micro-kystiques, le stroma varie de richement vasculaire a densément

£ [20,31]

collagénique ou hyalinisé , dans les tumeurs oligokystiques, les cloisons

entre locules sont plus uniformément denses et fibreuses. !
Une variante rare de tumeurs séreuses solides a été décrite et désigné
comme « adénome séreux solide du pancréas ». ¥** Ces tumeurs sont bien

circonscrites, de petite taille (2-4 cm), composées de cellules claires ou pales,

polygonales a cuboides disposées sous forme de nids et de trabécules séparés
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par des bandes fibreuses épaisses. Ces tumeurs partagent les mémes
caractéristiques cytologiques, histochimiques et immuno-histochimiques du CS.

Des micro-papilles peuvent parfois émerger des parois kystiques. 4

Le liquide intra-kystique est de faible viscosité, pauvre en amylase et ne
contient pas de mucus.

La structure épithéliale des CS est similaire a celle des cellules centro-
acineuses, ce qui suggere leur différenciation a partir de ces cellules. Les
cellules épithéliales néoplasiques reposent sur une fine membrane basale, bien
formée, et contiennent du glycogene en abondance, leurs membranes nucléaires
est habituellement lisses.

Les mitochondries, les complexes de Golgi et le réticulum endoplasmique
rugueux sont rares, on note par ailleurs 1’absence de granules de zymogene et de
mucine.

Un petit nombre de microvillosités et de cils, irrégulierement espacées, sont
présentes sur la surface apicale de 1'épithélium.

Les cellules néoplasiques sont parfois reli€ées entre elles par des jonctions et
des desmosomes.

Le stroma contient des faisceaux de collagene épais, des myofibroblastes et

des capillaires bordés de cellules endothéliales. 120-34-35-36]

¢. immunohistochimie :
Les cellules tumorales présentent une forte coloration membraneuse diffuse
pour l'antigéne de membrane épithéliale, et une coloration cytoplasmique diffuse

pour la cytokératine(CK), les cytokératines de bas poids moléculaire 7, 8, 18 et

19 et pour I’anticorps monoclonal B72.3 et pour I’antigene carbohydrate CA19-
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9 de maniere focale. On note par contre I’absence d’immunoréactivité pour
CK14 et CK20, L'antigene carcino-embryonnaire(ACE) et la protéine p53.
35,36,37]

Une positivité a la NSE (neurone spécifique enolase) a été signalé dans 38-
100% des CS 31 mais les cellules tumorales sont uniformément négatives
pour la chromogranine, synaptophysine et les diverses hormones produites dans
les ilots de Langerhans.

Une étude immunohistochimique récente réalisée par Kosmahl et al ¥, a
démontré une immunopositivité pour l'alpha-inhibine, une hormone polypeptide
sécrétée par les cellules de la granulosa de l'ovaire et les cellules de Sertoli des
testicules, dans la majorité des cas (82%). Dans la méme étude, des tumeurs ont
été positifs pour la mucine MUC1 et MUC6 dans 34% et 70% respectivement.

Les caractéristiques immunohistochimiques et structurales des cellules
épithéliales suggerent 1’origine centro-acineuse de cette différenciation
néoplasique. 16203

d. Les anomalies moléculaires :

Des études moléculaires ont montré le rOle important du gene suppresseur
de tumeur VHL dans la pathogenese de CS du pancréas. Les suppressions
alléliques du gene VHL (3p25 de perte d'hétérozygotie) sont identifiées dans un
grand nombre de CS sporadiques et associés a la maladie de VHL. 134!

Peu de choses sont connues sur la biologie moléculaire du CS, sauf qu'elle
semble différer de celle du néoplasme mucineux kystique, des néoplasmes
papillaires mucineux et adénocarcinomes canalaires du pancréas. En particulier,

les mutations de K-ras, typiquement manquantes dans le CS, sont un événement
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génétique précoce dans la pathogenese de la plupart des tumeurs du pancréas

[37,40-42]

produisant de la mucine.

Figure 11: coupe d'un cystadénome séreux micro-kystique montrant un aspect
vaguement spongieux avec cicatrice radiée centrale et d'innombrables
microkystes.
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Figure 12: variante macrokystique du cystadénome séreux montrant une
grande cavité uniloculaire.
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Figure 13: aspect histologique d'un cystadénome séreux avec aspect typique
microkystique, chaque microkyste est rayé par une seule couche de cellules
épithéliales cuboidales a cytoplasme claire et noyaux hyperchromatiques.

Chez la patiente opérée, la tumeur était de nature kystique,

mesurant 5x4x3cm bien limitée, encapsulée, micro-kystique a contenu séreux

L’épithélium monostratifi¢ était fait de cellules cubiques, aux noyaux

réguliers dépourvu de signe de muco-sécrétion et montrant parfois des

projections papillaires.

L’étude histologique avait noté des cellules néoplasiques sur un stroma

fibro-inflammatoire.

résultats  anatomopathologiques  concordent avec I’aspect

anatomopathologique d’un cystadénome de nature séreuse.
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B- ETUDE CLINIQUE :

Les cystadénomes séreux du pancréas sont généralement des tumeurs
asymptomatiques et leur diagnostic se fait fortuitement lors d’investigation pour
d'autres symptomes (souvent sans rapport) ou d'autres indications.

Selon une étude récente du Massachusetts General Hospital, 47% des

1

patients atteints de CS étaient asymptomatiques ™), une fréquence pouvant aller

jusqu'a 80%. 3¢
Chez les patients symptomatiques, les symptomes €taient non spécifiques a
type de douleurs abdominales, dyspepsie, nausées, vomissements, ictere, ou de

masse abdominale palpable. 2643

a. La masse abdominale :

Elle représente un signe révélateur dans 10-24% des cas. 1**

La masse est habituellement arrondie, ferme, rénitente, mobile avec les
mouvements respiratoires, sa nature Kystique étant masquée par sa position
RN ] . . 2z A
profonde derriere l'estomac ou par sa projection dans le méso-cOlon transverse.
De siége épigastrique, ou au niveau de I’hypocondre droit ou gauche. [**!

Cependant I’examen physique chez nos deux patients n’avait pas objectivé

de masse palpable.
b. La douleur abdominale :

La douleur représente le signe clinique le plus fréquent et le plus révélateur

des cystadénomes pancréatiques. Elle est présente dans 12-39% des cas selon les

séries, [22-36:46]
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La douleur était généralement situ€ée au niveau de I’hypochondre gauche,
parfois irradiante vers le dos.

La sémiologie de la douleur est peu spécifique : c’est une douleur vague,
bien tolérée, a type d’épigastralgies, Moins souvent, la douleur est intense ou a
types de crampes, atténuée par 1’antéflexion. *!

La douleur peut €tre isolée ou associée a d’autres signes cliniques, en
rapport avec I’expansion volumique de la tumeur, comme la perte de poids,
I’hémorragie digestive, des troubles de transit, parfois méme une dyspnée. !*!

Notre premiere patiente avait présent€é une douleur abdominale a type
d’épigastralgies intenses et irradiantes vers le dos. Les épigastralgies, chez la

deuxieme patiente, €taient intermittentes.
c. L’ictére :

C’est un signe rare dans la présentation clinique des cystadénomes du
pancréas, En effet, dans l'expérience de la Mayo Clinic, l'obstruction des voies
biliaires extra-hépatiques était inhabituelle, méme en présence d'un grand CS
dans la téte/cou du pancréas. 4!

L’ictere est généralement de nature choléstatique par compression des

voies biliaires.

Nos deux patientes n’avaient jamais présenté d’ictere.

d. Autres signes révélateurs : 18]

Signes digestifs :

La diarrhée, la perte de poids, les vomissements et I'exces de gaz €taient
liés a la compression de l'estomac, du cdlon, et les organes adjacents par

I’expansion lente de ces tumeurs. Les patients souffrant de douleurs
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abdominales vives li€es aux repas peuvent avoir subi une insuffisance vasculaire
mésentérique due a la compression de ces vaisseaux par la tumeur.

L’obstruction de la vidange gastrique, due a des lésions de la t€te du
pancréas, a pu €tre rapportée.

Hémorragie digestive :

Les hémorragies digestives sont représentées par des mélénas ou des
hématémeses.
Nos patientes n’ont jamais présenté d’autres signes accompagnant les

épigastralgies.
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C- EXAMENS COMPLEMENTAIRES: :

a. Imagerie :

a.1 Introduction : ®%

Sur le plan morphologique, les néoplasmes kystiques sont classés selon la
présence ou non des septa en tumeurs uniloculaires et multiloculaires.

Selon la taille des secteurs intra-kystiques, ces lésions sont classées en
Iésions macro-kystiques, et 1ésions micro-kystiques.

Multiple Central Scar

Small ysts*

f

Unilocular cyst

Septa

\

Solid
Component‘

Solid
Component

Ce d.

Figure 14: Dessins illustrant les quatre types morphologiques de lésions
kystiques du pancréas: kyste uniloculaire (a), lésion microkystique (b), lésion
macrokystique (c), et kyste avec un composant solide (d).
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Les cystadénomes quant a eux peuvent prendre ces différents aspects. Mais
chaque présentation est caractéristique d’un type particulier des cystadénomes.

»Ainsi les cystadénomes séreux sont généralement des Iésions
multiloculaires micro-kystiques.

Certaines tumeurs séreuses peuvent avoir un aspect macroscopique ou
radiologique rendant leur diagnostic difficile : "

»Les cystadénomes séreux peuvent étre soit uniloculaires ou
multiloculaires macro-kystiques, posant le probléme de diagnostic différentiel
avec le CM.

»Ou solide combinant des zones avec de petites formations kystiques et

des zones completement solides.

a.2- Radiologie de I’'abdomen sans préparation :

L’ASP a un r6le tres limité dans 1'imagerie du pancréas ; parfois, il peut
montrer de grossieres calcifications parenchymateuses du pancréas, centrales ou
périphériques et sont fréquentes dans le cystadénome séreux ; cependant, les
calcifications pres du pancréas peuvent €tre confondus avec des calcifications

des arteres spléniques.

a.3- Echographie :

L’échographie permet un diagnostic topographique et morphologique plus

au moins précis si les conditions d’examen sont respectées.

Elle étudie mieux la structure interne du kyste **,

Les caractéristiques anatomopathologiques expliquent 1’aspect échographie

du cystadénome séreux ainsi 5+ :
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Le cystadénome sé€reux peut prendre plusieurs aspects morphologiques, on
peut passer d’un aspect pseudo-solide a franchement kystique selon que les
kystes sont plus ou moins petits.

De ce fait le cystadénome séreux peut apparaitre comme une lésion
hétérogene ou homogeéne, mal limitée. On peut trouver des images de trés petits
kystes, de moins de 2 cm de diametre, séparés par des cloisons hyper-échogenes,
en rayon de roue. Souvent, ces cloisons s’unissent au centre pour former une
cicatrice échogene.

Quand la tumeur est constituée de tres nombreux petits kystes
millimétriques, on aura un aspect de masse tissulaire échogene, le plus souvent
homogene. Cet effet résulte des nombreux septa proches les uns des autres, ne
permettant pas de mettre en évidence le caractere liquidien, notamment le
renforcement postérieur des échos qui est masque par 1’échogénicité des parois.

Quand il existe des kystes volumineux, ceux-ci sont visibles comme des
zones anéchogenes. La tumeur se présente alors comme une masse poly-
kystique ou les kystes sont séparés les uns des autres par des parois fines.

L’échographie chez notre premiere patiente avait révélé une masse
épigastrique, kystique sans aucun détail sur la morphologie de la lésion, dont
I’ origine est indéterminée.

En ce qui concerne la deuxieme patiente, I’échographie avait objectivé une
1ésion kystique multiloculaire de la téte du pancréas, évocatrice de cystadénome

séreux du pancréas.
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a.4- La Tomodensitométrie (TDM) :

La TDM est la modalit¢ d'imagerie la plus largement utilis€e pour

I'évaluation de la tumeur pancréatique avec une sensibilité de 76% -92% pour le

diagnostic de cancer du pancréas. 5%¢0-611

Brennan et al. affirment que la TDM a une précision de 85% -95% pour la

détection de la tumeur, une valeur prédictive positive de 89% -100% et une

valeur prédictive négative de 45% -79% pour la résécabilité de la tumeur. 62!

» Avant I’injection du produit de contraste ; [3%55:56,57,63,64.65]

Etant donné sa densité hydrique le cystadénome séreux se présente comme
une lésion hypodense, de forme le plus souvent lobulaire.

L’intérét du scanner sans injection de produit de contraste est d’examiner
les zones €éventuellement calcifiées. Principalement les calcifications centrales
caractéristiques. De ces calcifications partent les travées fibreuses qui séparent
les kystes, organisées en €toiles donnant a la tumeur 1’aspect typique en rayon
de miel. Les parois kystiques sont mal visibles dans la plupart des cas.

L'aspect caractéristique décrit, semblable a une éponge, ou nid d'abeille
irrégulier, est visible dans seulement 20% des cas, en effet les 1€sions ayant
moins de travées fibreuses peuvent maintenir une densité hydrique, méme apres
I’administration de produit de contraste. Dans les 1€sions composées
principalement de kystes microscopiques, les lésions peuvent avoir une
apparence solide rehaussée apres injection de produit de contraste.

Dans ces cas, comme avec tous les néoplasmes kystiques du pancréas,
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) peut €tre utile pour caractériser

davantage la 1ésion.
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» Apres injection du produit de contraste : [5%3556:57,63,64,65]

Il y a un rehaussement net des zones fibreuses tumorales (parois kystiques),
en raison de leur vascularisation épithéliale abondante, en effet les
cystadénomes séreux sont les seules tumeurs kystiques hypervasculaires, cette
caractéristique permet de les différencier des autres néoplasmes kystiques.

Le rehaussement de ces zones fibreuses tumorales ainsi que de la cicatrice
centrale, mettent en évidence I’architecture en rayon de miel au sein de la masse.
Les microkystes restent hypodenses.

Les tumeurs formées de nombreux petits kystes se comportent comme des
l1ésions solides et sont rehaussées de fagon globale et homogene.

La TDM releve 2 problemes de diagnostic dans le cadre des cystadénomes
séreux : "

e Quand les kystes qui constituent la tumeur font plus de 2cm de diametre,
il devient difficile de différencier les 1€sions séreuses des mucineuses.

eQuand la tumeur est trop petite, 3cm ou moins, elle prend un aspect de
tumeur solide.

En général, la TDM est incertaine pour différencier les 1€sions séreuses des
lésions mucineuses.

Ainsi, 1l est facile d’identifier les 1€sions micro-kystiques (séreuses) quand
il existe de multiples petites loculations. Mais ceci ne se produit que dans 20%

des cas.
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Figure 15 :

a image scanographique démontrant une grande masse kystique complexe
(fleches) dans la queue du pancréas avec motif «nid d'abeille» typique de
cystadénome séreux.

b image scanographique montrant une lésion hypodense dans le cou du
pancréas (fleches blanches) avec calcifications centrales (fleche noire), les
plus courants dans les adénomes microkystiques séreuses.
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Figure 16: image TDM montrant une variante atypique d'un cystadénome
uniloculaire.
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Figure 17 : Un cystadénome séreux solide impliquant la téte et le cou du
pancréas et entouré par un rebord de calcification (fleche).
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a.5- L’Imagerie Par Résonance Magnétique (IRM) : °%%%%%

L’IRM a une grande sensibilité pour la détection des tumeurs kystiques du
pancréas surtout sur les séquences T2.

Alors qu'une multitude de séries de cas décrivent les caractéristiques
radiologiques « classiques » des divers néoplasmes pancréatiques kystiques,
d’autres ont étudié la sensibilité et la spécificit€¢ de 1'imagerie en coupe
transversale pour les 1ésions pancréatiques kystiques.

Selon une étude réalisée par MINAMI et ses collaborateurs, pour comparer
les résultats obtenus sur la TDM et celles obtenues par I'IRM, ce dernier parait
peu sensible pour la détection des calcifications tumorales, elle est par contre
tres performante pour la détermination de la nature kystique de la tumeur, et
I’individualisation des lobulations et des septa.

L’IRM a pour avantage de permettre la réalisation des coupes en trois plans
de I’espace. Elle offre une bonne appréciation des rapports, en particulier les
rapports vasculaires de la Iésion.

LE CYSTADENOME SEREUX : [52:55-36.63.64.95]

Le néoplasme séreux est typiquement hypo-intense en T1, en effet les
composantes kystiques sont classiquement hypointenses en T1, mais peuvent
avoir des zones d'hypersignal en cas d’hémorragie intrakystique, les
composantes fibreuses sont également hypointenses sur l'imagerie pondérée en
TI.

En T2 la tumeur est en hyper-signal. En fait, cela est lié a la teneur

hydrique des nombreux kystes qui constituent la 1€sion.
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Toutes les zones de calcification seront hypointenses a la fois sur T1 et T2,
s elles sont visibles.

Une étude dynamique peu €tre utile pour la détection de la lobulation ainsi
que la cicatrice centrale.

Apres l'injection de gadolinium, on note un rehaussement des travées

fibreuses.

Figure 18: cystadénome séreux du pancréas

(A) Image TDM axiale apres administration de produit de contraste montrant
une grande masse lobulée, bien circonscrite principalement hypodense avec
l'amélioration des parties fibreuses dans un modele étoilé

(B) imagerie IRM montrant une lésion principalement hyperintense en T2
confirmant la nature liguide de la lésion. Les cloisons fibreuses sont hypo-

intense.
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(C) image en T apreés injection de produit contraste montrant une lésion
essentiellement hypo avec l'amélioration des parties fibreuses seulement.

a.6- Echo-endoscopie : 7%

L’écho-endoscopie peut apporter de 1’aide en matiere de diagnostic des
néoplasmes kystiques.

Elle fournit les caractéristiques précises de I’architecture interne des
tumeurs, méme ceux de moins de 2 cm, par une haute résolution d’image aussi
bien des lésions que du parenchyme pancréatique environnant et du systeme
canalaire.

< LES CYSTADENOMES SEREUX :

En cas de cystadénome macro-kystique, ou uniloculaire, I’¢écho-endoscopie
est de grande utilit€ quand elle met en évidence des microkystes au contact de la
lésion plaidant en faveur des 1€sions séreuses.

Dans le cas du cystadénome avec de multiples petits kystes, donnant
I’aspect d’une tumeur pseudo-solide, l1a aussi I’écho-endoscopie a une bonne
indication.

Elle permet de diagnostiquer les 1ésions de tres petites tailles méme moins
de 2mm avec une bonne différenciation de 1’architecture interne.

En regle générale, les CS ont a I’écho-endoscopie une image de nombreux
petits kystes avec des cloisons a paroi mince et éventuellement la calcification
du septa central.

En raison de sa capacité a pouvoir détecter une communication entre le

canal pancréatique principal et une éventuelle Ié€sion kystique, 1’€cho-
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endoscopie peut faciliter le diagnostic différentiel en éliminant toute

[49,73,74]

communication entre le CS et le systeme canalaire pancréatique.

Figure 19: écho-endoscopie montrant plusieurs petits kystes créent l'aspect
spongieux de la variante microkystique du CS

iration a laiauille fi 21,22,74,76- 1
a.7-L’aspiration & l'aiquille fine : [%%,2274,76-78,80,81]

L’imagerie seule permet d’avoir une approche approximative sur la nature
des 1ésions pancréatiques. Cependant, elle ne permet d’avoir un diagnostic
définitif de la 1ésion.

En cas d'incertitude diagnostic, I’aspiration a l'aiguille fine peut étre
précieuse en raison de sa capacité a évaluer la viscosité, la cytologie, la chimie,
les marqueurs tumoraux et I’arrangement moléculaire du liquide intra-kystique.

Dans le cas du cystadénome séreux certains rapports sont tres enthousiastes

a propos de I'intérét de I’AAF dans la prédiction des lésions nécessitant une
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résection, avec sensibilité et une spécificité de 97% et 100%, respectivement

rapportés %7

; cependant, d'autres études rapportent des résultats moins
convaincants.

D'un point de vue pratique, il convient de souligner que, lorsque les lésions
kystiques présentent les structures classiques du CS sur l'imagerie, AAF ne
présente aucun intérét mais semble Etre particulierement utile dans CS

macrokystique pour différencier cette variante du CS d'une 1é€sion mucineuse par

la cytologie et 'analyse de fluide

Les modalités de réalisation :

Une ponction du liquide kystique peut €tre réalisée par voie transcutanée,
guidée par I’échographie ou le scanner. Mais les risques d’infection et de
dissémination péritonéale sont plus élevés que par la voie endoscopique, de ce
fait une antibioprophylaxie est couramment utilisée pour diminuer le risque
d’infection ; cette voie a aussi ses complications comme |’hémorragie, la
dilution du fluide kystique par les secrétions digestives.

On réalise ainsi une micro-biopsie de la paroi kystique et un prélevement
du liquide kystique.

Résultats :

> Cytologie :

ela cytologie recherche la présence de cellules cuboidales riche en
glycogene, PAS + et mucicarmin ; en faveur de la nature séreuse de la tumeur.

elLa présence de cellules cylindriques riches en mucine plaide en faveur
d’une 1€sion mucineuse.

e Alors que I’absence d’épithélium et la présence de débris de macrophages

et d’histiocytes est en faveur d’un pseudokyste.
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Pour le diagnostic des 1ésions séreuses, I’examen cytologique a une faible
sensibilité le plus souvent peu fiable (de 30 a 40%), ceci est di a la faible
cellularité du liquide de ponction, cette faible cellularité est liée a la nature
kystique du CS, surtout si la 1ésion est oligo-kystique ou a dénudation
épithéliale.

En revanche, lorsque ces échantillons sont positifs, la spécificité est élevée.

Récemment, des études recherchent la mutation du gene k-ras qui serait un
indicateur pour la différenciation entre les 1ésions bénignes et malignes.

La mutation du gene k-ras, serait en effet plus fréquentes dans les
néoplasmes kystiques mucineux et dans les 1€sions malignes ; Cependant, ces
mutations ne sont pas spécifiques et peuvent &tre trouvés dans les canaux
pancréatiques normaux et inflammatoires.

> L’analyse biochimique : 828334

L’analyse biochimique des taux d’amylase et de lipase était peu spécifique.

eUn taux inferieur a 250U/] d’amylase était utile pour éliminer un pseudo-
kyste du pancréas, avec une sensibilité de 44%, une spécificité de 98%, et une
valeur positive de 98%.

Généralement des taux d’amylase supérieures a 5000 U/l sont en faveur
d’un pseudo-kyste. Alors que de telles concentrations peuvent s’observer dans
certains cystadénomes et cystadénocarcinomes, expliquant que la valeur
prédictive positive de ce seuil pour le diagnostic de pseudo-kyste n’est que de
85%.

eDes résultats similaires ont été obtenus en utilisant le seuil de 25000U/1

pour la lipase.
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Le CS se caractérise par : de faibles taux d’enzymes pancréatiques
(Amylase<5000u /ml ; Lipase<2000u/ml)

> L’immunohistochimie ; [4°-8486-8%

L’analyse immunohistochimique des marqueurs tumoraux montre que :

ela concentration du marqueur ACE intra-kystique permet de différencier
de maniere fiable un néoplasme séreux du mucineux. Actuellement, méme si
aucun seuil normalisé, pour les niveaux d’ ACE, existe, de nombreux centres, en
particulier aux Etats-Unis, utilisent un niveau d’ACE de 192ng/ml (tel qu'établi
par Brugge et al) en tant que seuil sensible (75%) et spécifique (84%) pour
différencier entre ces deux types de cystadénomes. La concentration de I’ACE
dans le liquide intra-kystique d’un CS est universellement faible (<5ng/ml).

eD’autres marqueurs tumoraux ont fait 1’objet d’études (le CA 19-9, CA
72-4, CA 125 et CA 15.3) et peuvent €tre présents dans des concentrations plus
élevées dans le CM, mais leur valeur diagnostic est limitée.

L’association d’une aspiration a 1’aiguille fine(AAF) a I’étude écho-
endoscopique(EE) améliore la sensibilité et la spécificit€é des 1€sions kystiques.

[71]

Tableau 1: tableau démontrant l'intérét de I’association d’une aspiration a
I’aiguille fine a ’étude écho-endoscopique dans le diagnostic des lesions
kystiques du pancréas.

sensibilité spécificité Vpp Vpn
EE 71% 30% 49% 40%
AAF 97% 100% 100% 95%

Vpp : valeur prédictive positive.

Vpn : valeur prédictive négative.
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En résumé, Le spectre biochimique du liquide séreux se compose d'un
niveau d'amylase faible (<250 UI / L) (pas de communication), un faible taux
ACE (<5 ng/ml) (non-mucineux) et un faible taux d’antigene glucidique 19,9
(CA 19,9) de niveau (<37 U / ml) (bénigne). ®"

a.8-Autres moyens d’investigations :

. [9,38,91,92]

> Angiographie :
N’est plus utilisée comme méthode de diagnostic, elle permet surtout une
démonstration préopératoire de I’anatomie vasculaire pancréatique.

Les 1ésions séreuses : apparaissent en angiographie comme des l€sions

hyper-vasculaires avec des formations néo-vasculaires.

L’angiographie permet également d’étudier le retentissement tumoral sur
les structures vasculaires. Cela peut €tre une compression, une amputation ou un
envahissement vasculaire témoignant de la malignité.

Les veines spléniques et mésentériques sont parfois comprimées, déviées,
voire thrombosées par une volumineuse 1ésion.

> La Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique : 1

Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est une
méthode de diagnostic sensible pour identifier une communication directe entre
le canal pancréatique et une lésion kystique, cependant cet examen est rarement
utilisé dans 1’évaluation des néoplasmes Kkystiques car ces tumeurs
communiquent rarement aves les conduits pancréatiques.

CPRE peut parfois étre utile dans la différenciation entre les pseudo-kystes

pancréatiques et les néoplasmes kystiques.
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b. Biologie :

Aucun signe biologique n’est spécifique des cystadénomes pancréatiques.

Mais des signes peu spécifiques peuvent €tre retrouveés :

Ainsi une étude, faite par R. Inceoglu en Turquie chez une femme de 27
ans, avait rapporté une anémie secondaire a une hémorragie intra-kystique. !

D’autres signes, tel une accélération de la vitesse de sédimentation
secondaire a une infection de la tumeur ou une perturbation du cycle glycémique
en rapport avec 1’étendue et la localisation, peuvent étre retrouvés.

Claudio Bassi ! a étudié I'intérét des valeurs sériques des marqueurs
tumoraux dans la différenciation entres les néoplasmes séreux et mucineux en se
basant sur I’étude de 3 marqueurs principaux I’ACE, le CA 19-9 et le CA 125.

En utilisant ces marqueurs, la sensibilit¢ a pouvoir différencier entre les
deux de types de néoplasmes kystiques €tait de 27% avec une spécificité et une
Vpp de 100%.

En utilisant cette méthode, il est également possible de différencier un
cystadénome mucineux d’une tumeur séreuse pancréatique ; Cependant, la
sensibilité a été réduite a 11%.

Pour nos deux patientes, Les marqueurs tumoraux (I’antigene carcino-
embryonnaire et 1’antigene carbohydrate 19-9) sont négatifs. L’hémogramme,

I’tonogramme sanguin et le bilan hépatique étaient sans particularité.
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IV- Diagnostic différentiel : [19.3546]

Pour le diagnostic différentiel du cystadénome séreux du pancréas il faut
tenir compte de toutes les 1€sions kystiques pouvant siéger dans le pancréas, cela
est dii a la nature particulierement kystique de cette tumeur.

Les caractéristiques macroscopiques et radiologiques des différents types
de néoplasmes kystiques du pancréas peuvent €tre similaires, seul 1’examen
microscopique permettra donc de différencier entre eux.

En raison de leur fréquence (85-90% des lésions kystiques du pancréas) ™M,
les pseudo-kystes constituent le principal diagnostic différentiel a coté des
tumeurs papillaires intra-canalaires et les dégénérescences kystiques des
tumeurs pancréatiques.

En résumé, le cystadénome séreux est un néoplasme rare du pancréas avec
un aspect clinique et pathologique caractéristique. Généralement de nature

bénigne, il est donc important de le distinguer des néoplasmes pancréatiques

kystiques plus agressifs.

A- Les pseudo-kystes du pancreéas : [7985]

Les pseudo-kystes pancréatiques sont définis comme une collection
liquidienne riche en enzymes qui persistent apres un épisode de pancréatite
aigu€, une exacerbation de la pancréatite chronique, ou d'un traumatisme du
pancréas.

A la différence des kystes authentiques et donc tapissé d’épithélium, les
pseudo-kystes ne possede pas de doublure épithéliale sont entourés par un tissu

de granulation et souvent situés a coté du pancréas. Ce tissu enveloppe un
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liquide principalement nécrotique, en partie hémorragique, qui est riche en

enzymes pancréatiques (de 1'amylase, la lipase).

Figure 20:1a tomodensitométrie d’un pseudokyste montre un kyste

uniloculaire bien définie (fleche) dans la téte du pancréas.
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Figure 21: l'image écho-endoscopique contribue a confirmer la nature
uniloculaire du kyste. PV= veine porte, SPL V= veine splénique.
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Figure 22: aspect macroscopique d'un pseudo-kystique du pancréas.

B- Les cystadénomes mucineux : [79]

Les CM sont des néoplasmes avec un stroma de type ovarien produisant de
la mucine. Environ 95% des CM surviennent chez les femmes. Seulement 2% a
5% sont visibles chez les hommes. La plupart des CM se produisent dans le
corps ou la queue du pancréas. Les CM se composent de cystadénome
mucineux, CM borderline, et cystadénocarcinome mucineux non invasif et

invasif.
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Figure 23: cystadénome mucineux du pancréas.
(A) image écho endoscopique montrant un gros kyste complexe
(B) image scanographique montrant un kyste multiloculaire (fleche)

(C) aspect macroscopique et (D) microscopique, avec épithélium mucineux et
stroma ovarien-like
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C- Les tumeurs intra-canalaires papillaires
mucineuses : [79]

TIPMP sont des tumeurs produisant la mucine, provenant de canaux
pancréatiques. Ils peuvent se développer a partir du conduit principal ou ’'une de
ses branches ou combiné les deux. TIPMP peuvent étre divisés en
adénocarcinomes mucineux bénins, borderline, et non invasives ou invasives.
TIPMP peuvent se présenter sous forme de douleurs abdominales ou lors de
pancréatite et peuvent également €tre retrouvés fortuitement. On note 1’absence
du stroma (que 1'on voit dans CM). TIPMP ont tendance a affecter les hommes

ageés.
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Figure 24: tumeur intra-canalaire papillaire mucineuse du pancréas.
(A) image écho endoscopique montrant un grand nodule.
(B) image TDM de la tumeur (fleche).
(C) Aspect macroscopique de la tumeur.

(D) histologie montrant une dysplasie de haut grade extensive

1 i dessous les

Nous avons rassemblé dans le tableau comparatif
différents aspects cliniques et radiologiques des principaux néoplasmes

kystiques du pancréas.
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Tableau 2: Tableau comparatif regroupant les différents aspects cliniques et

radiologiques des principaux néoplasmes kystiques du pancréas.

épidémiologie Pseudokyste CS CM TIPMP

Sexe(M/F) 1:1 1:34 1:9 1-2:1

Age 30-70 60-80 30-50 60-80

Pathologie pancréatite - - Peut avoir des

pancréatique symptomes de
pancréatite
chronique

Localisation Tout le pancréas Téte> corps/queue | Corps/queue>> téte | Téte> corps/queue

Apparence Uni / multiloculaire | Multiples, petits Macro-kyste Irréguliére masse

macro-kyste de
forme arrondie

microkystes;
rarement vu dans
un SCN

uniloculaire ou
multiloculaire,
contour lisse

poly-kystiques
avec dilatation du
conduit principal et

macrokystique, / ou ses branches
calcification
centrale souvent
caractéristique
Criteres de Rarement taille > 3 cm, dilatation conduit
malignité métastatique calcification, principal (> 1 cm),
composant solide branches
ou un nodule mural | secondaires> 3 cm,
composant solide,
nodules muraux,
calcification
CPRE : Présente Absente Absente Présente
Communication de
la Iésion kystique
avec le systeme
canalaire
pancréatique
Echo-endoscopie 1ésion Microkystique, Macrokystique Dilatation des
macrokystique rayon de miel, 20% canaux
uniloculaire, macrokystique pancréatiques

liquide «sale»,
débris internes,
paroi épaisse
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Parfois la clinique et I’imagerie ne permettent pas d’avoir un diagnostic
certain de la 1ésion kystique, le recours a 1’analyse du liquide intra-kystique est
important pour pouvoir faire le diagnostic.

[19]

Le tableau ci dessous "' regroupe les différentes caractéristiques du liquide

intra-kystique de chaque 1€sion.

Tableau 3:: tableau regroupant les différentes caractéristiques du liquide
intra-kystique des principaux néoplasmes kystiques du pancréas.

Pseudo-kyste | CS CM TIPMP
macrophages | Négative, ou | Cellules Structures
et d'autres présence de | cylindriques | papillaires+
cytologie cellules cellules contenant de | cellules
inflammatoires | cubiques la mucine. muci-
riche en sécrétantes.
glycogene.
Viscosité Basse Basse Elevée Elevée
Analyse du Mucine Bas Bas Elevé Elevé
liquide : p p
ACE Bas < 5ng/ml | Bas < Sng/ml | Elevé > Elevé >
Sng/ml Sng/ml
Amylase Elevé>250U/1 | Bas<250U/1 | Bas <250U/1 | Bas <250U/1
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V- Traitement ;

La prise en charge spécifique d’un cystadénome pancréatique suppose un
diagnostic établi en préopératoire, ce qui est rarement le cas. De ce fait,
plusieurs études essaient d’établir une approche claire et générale des
néoplasmes kystiques du pancréas.

Ainsi nous rapportons sur ce chapitre, les méthodes et les indications

thérapeutiques recommandées dans les diverses situations.

A- Méthodes :

1-le traitement chirurgical :

L’exérese combinée du kyste et du parenchyme pancréatique constitue le
traitement de choix en 1’absence de contre indications chirurgicales. (Patient ne
supportant pas une intervention chirurgicale, une occlusion ou envahissement
artériel, ou devant une lésion volumineuse inaccessible a la chirurgie).

Plusieurs interventions sont possibles :

. Duodénopancréatectomie :

. Pancréatectomie gauche avec ou sans splénectomie

. Pancréatectomie segmentaire moyenne

. Enucléation ou une tumorectomie

. Pancréatectomie totale

Le choix du type d’intervention dépend surtout de la localisation tumorale,
ainsi quand les CS sont localisés au niveau de la téte du pancréas, la
duodénopancréatectomie (de préférence avec la préservation du pylore) est

souvent nécessaire. La pancréatectomie sera nécessaire pour les CS situés dans
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le corps et la queue du pancréas. D'autres techniques moins invasives (tels que la
pancréatectomie segmentaire « central » ou la pancréatectomie distale sans
splénectomie) sont des alternatives a des patients sélectionnés pour préserver les
cellules des 1ilots, ce qui diminue le risque de diabete insulino-dépendant.
L’énucléation peut €tre utilis€ée, mais dans certaines €tudes, elle a €té associée a
une plus grande morbidité (jusqu'a 35%), en raison de la survenue d'une fistule

pancréatique post-opératoire

. Toutefois, en raison de la grande taille du
néoplasme, I’énucléation n’est pas une possibilité réaliste. Il n'y a pas de role
pour une lymphadénectomie étendue formelle dans la gestion des CS. !

2- la chimiothérapie :

Peu d’études se sont intéressées a 1’action de la chimiothérapie sur les
cystadénomes du pancréas.

3-1’abstention thérapeutique :

Accompagné d’une surveillance radiologique peut étre indiquée dans

certaines situations.

B- Indications ;

La résection chirurgicale est le traitement de choix pour les néoplasmes
kystiques. Cependant, la décision de réséquer une Iésion est basée sur la
présence ou l'absence de symptomes, le risque de malignité, et le risque
opératoire du patient. 1%

Les néoplasmes kystiques séreux du pancréas sont considérés comme des

tumeurs bénignes a croissance lente (<5 mm /an environ), leur transformation

maligne est tres rare et se limite a des 1ésions invasives plutot que métastatiques.

[72]
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Compte tenu de la nature bénigne des CS, la méthode de traitement est

déterminée principalement par la présence ou I'absence de symptomes. %

Ainsi certains auteurs suggerent une approche thérapeutique sélective en

fonction de la symptomatologie secondaire au néoplasme :

> Pour le cystadénome séreux asymptomatique :

Selon I'étude faite par Charles Galanis et ses accompagnants 1’attitude
thérapeutique a prendre devant un CS asymptomatique était 1’abstention
thérapeutique avec surveillance radiologique par IRM ou TDM a 3 et 6 mois
suivant le diagnostic initial, a la fois pour confirmer le diagnostic et la stabilité
radiologique, aprés cela une surveillance annuelle était appropriée. 5

Une étude récente autour de 145 sujets atteints de CS a conclu que la
surveillance de CS ne devrait pas €tre plus fréquents que tous les 2 ans du fait de
la croissance particulierement lente de ces tumeurs. ¥ Cette étude a également
montré que le taux de croissance dépend de 1'age du kyste plutdt que la taille
initiale lors de la présentation parce que la croissance a considérablement
augmenté apres les 7 premieres années de surveillance, indépendamment de la
taille d'origine. D'autres facteurs qui augmentent le taux de croissance étaient la
nature oligo-kystique ou macro-kystique du CS, et un antécédent personnel
d'autres tumeurs.

Il est difficile de définir un taux de croissance exact pour les CS, une étude

faite par Tseng et ses collegues 4"

a signalé qu'il y avait une différence de
vitesse de croissance entre les 1ésions de moins de 4 c¢cm(0,48cm/an) et ceux
supérieure ou égale a 4 cm(1,98cm/an). Ces chercheurs avaient également

rapporté que les kystes de plus de 4 cm étaient plus susceptibles d'€tre
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symptomatique ; par conséquent, ils ont recommandé une résection pour les
patients asymptomatiques avec un CS supérieure a 4 cm.

Cependant, La résection chirurgicale devrait également €tre envisagée dans
les néoplasmes asymptomatiques dont la radiologie suggere un CS mais dans

B9 Ceci est

lequel une tumeur maligne ne pouvait pas étre exclue.
particulierement vrai pour le type oligokystique du SCA, du fait de sa similitude
radiologique avec les CM et les TIPMP. L’analyse du liquide intra-kyste
montrant un taux d’ACE< 5 ng/ml peut étre utile pour exclure un CM. Toute
fois, il peut €tre difficile d'obtenir du liquide du cystadénome micro-kystiques.

> Pour le cystadénome séreux symptomatique :

Quand la tumeur est symptomatique toutes les €tudes citées précédemment
[26:47.48.53.66.72] g rejoignent a conclure que I’attitude thérapeutique idéale était la
résection chirurgicale

Si pour certains, la prise en charge d’un cystadénome séreux doit étre
sélective en fonction de sa symptomatologie, d’autres suggerent une approche
plus radicale pour tout type de néoplasmes kystiques dans la crainte de laisser
évoluer une l1€sion maligne ou pré-maligne sous une simple surveillance, suite a
une erreur de diagnostic.

[44]

Karen et ses collaborateurs "**', recommandent cette approche chirurgicale

non sélective, pour tous les néoplasmes kystiques en la justifiant par ces 4

arguments :

I-la différenciation préopératoire entre un kyste bénin et malin est
incertaine.

2-les conséquences potentielles d’une stratégie conservatrice sont

significatives.
66



LE CYSTADENOME SEREUX DU PANCREAS : A PROPOS DE DEUX CAS

3- la morbidité/mortalité péri-opératoire de la chirurgie pancréatique est
faible, dans les centres expérimentés.

4-le pronostic avec une résection curative est excellent.

En résumé, la gestion des patients avec une 1€sion kystique du pancréas
demeurera controversée, jusqu'a ce que nous ayons un meilleur arrangement de
I’histoire naturelle de ces tumeurs, et des marqueurs spécifiques des tumeurs.

La premiere patiente était opérée par spléno-pancréatectomie caudale
devant la crainte de la malignité de cette tumeur, et le caractere rebelle au
traitement antalgique des épigastralgies.

L’abstention thérapeutique avec surveillance clinique et radiologique était
I’attitude adoptée chez la deuxieme patiente, du fait du diagnostic radiologique
tres évocateur, du caractere intermittent des €pigastralgies, et la rémission de la
symptomatologie par le traitement médicamenteux et des risques postopératoires
élevés de la DPC.

Jusqu'a présent les deux patientes se portent bien, sans récidive pour le

premier cas, et stabilisation de la tumeur dans le deuxieme cas.

C- Résultats et pronostic :

Les résultats, d’'une exérese chirurgicale du cystadénome séreux, sont
excellents et assure la guérison. 2

Les CS ne se reproduisent pas localement ou a distance apres résection
opératoire appropriée ; Par conséquent, aucun programme de suivi post-

opératoire n’est nécessaire, €économisant ainsi les colits et en éliminant

l'inquiétude des patients "*4333 Aucune thérapie adjuvante n’est nécessaire.
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Cependant, une €tude faite autour de 158 cas de cystadénome séreux traités

331 avait rapporté un cas de

chirurgicalement par Galanis et ses collegues
récidive apres la résection de la tumeur primitive. Cette tumeur était I'une des
trois qui présentaient un comportement localement agressif au moment de la
résection initiale.

Il serait donc intéressant de recommander un suivi post-opératoire pour les
cas présentant ce caractere, pour dépister une éventuelle récidive.

En 2016 Mohammad Al Efishat et ses collegues " avaient rapporté, sur
une étude autour de 469 résections de l€sions kystiques du pancréas, que la

survie est affectée par la mortalité opératoire et les complications post-

opératoires, plutdt que par la maladie elle-méme.
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Conclusion

Les cystadénomes sont des tumeurs tres distinctes caractérisées par leur
cytologie séreuse et leur comportement bénin, ils sont d’expression clinique
pauvre faisant retarder le diagnostic.

Sur le plan anatomo-pathologique, les cystadénomes séreux ou micro-
kystiques sont caractérisés par la formation de nombreux petits kystes regroupés
autour d’une cicatrice radiée centrale souvent calcifiée, et la présence de cellules
cuboidales riches en glycogene.

Actuellement, leur diagnostic est possible, en effet les données de
I’échographie, du scanner, et de I'IRM permettent de plus en plus leur
différenciation des autres tumeurs kystiques du pancréas.

Malheureusement, les pieges diagnostics ne sont pas rares. En effet certains
cystadénomes sé€reux peuvent avoir un aspect macroscopique ou radiologique
rendant leur diagnostic plus difficile.

Une confusion peut exister entre les différents types de cystadénomes ainsi
qu’avec les autres types de tumeurs kystiques du pancréas.

Cependant, les progres récents dans les études immuno-histochimiques et
moléculaires permettent de dissocier entre ces tumeurs.

Le pronostic des patients avec un cystadénome séreux est excellent : pour
cela la résection de la plupart des néoplasmes kystiques du pancréas est
recommandée par la majorit€é des auteurs, car la nature bénigne de la tumeur ne
peut étre retenue que sur I’examen histologique de la piece d’exérese.

Il est donc nécessaire d’avoir un diagnostic certain des différents

néoplasmes kystiques et de bien différencier entre eux, car cela affecte la gestion
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du patient et la prise de décision a plusieurs niveaux : expectative avec ou sans
surveillance, les modeles et la fréquence de surveillance, les interventions

conservatrice ou résections radicales.
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Résumé:

Titre : le cystadénome séreux du pancréas : a propos de deux cas.

Mots clés : cystadénome séreux - pancréas - tumeur kystique.

Rapporteur : Professeur EL OUNANI Mohamed

Auteur : AHUARY Tarik

Les cystadénomes séreux sont des tumeurs épithéliales bénignes du
pancréas, qui se développent a partir des acini et représentent 5% des tumeurs
pancréatiques.

La prise en charge de ces tumeurs souléve plusieurs questions,
particuliecrement quant a 1’opportunité d’une résection pancréatique du fait de
leur bénignité et de leur faible potentiel évolutif.

Au service des urgences chirurgicales viscérales du CHU Ibn Sina de Rabat
nous avons colligé deux cas de cystadénome séreux ; le premier intéresse une
femme de 72 ans avec une tumeur de 44mm corporéo-caudale, le second chez
une patiente de 58ans de 42mm siégeant au niveau de la t€te du pancréas.

La prise en charge thérapeutique a consisté en une spléno-pancréatectomie
caudale pour le premier cas, et une abstention et une surveillance dans le
deuxieme cas avec un recul d’une année.

A la lumiere de ces deux cas, les données €pidémiologiques, cliniques,

paracliniques, et surtout thérapeutiques sont discutées.
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ABSTRACT

Title : serous cystadenoma of the pancreas: a report of two cases

Key words : Serous cystadenoma — pancreas — cystic tumor.

Rapporteur : Professeur EL OUANANI Mohamed

Author : AHUARY Tarik

Serous cystadenoma are benign epithelial tumors of the pancreas, which
develop from the acini and represent 5% of pancreatic tumors.

The management of these tumors raises several questions, particularly
regarding the opportunity of a pancreatic resection because of their benignity
and their low evolutionary potential.

At the visceral surgical emergencies Service of the Ibn Sina CHU in Rabat
we collected two cases of serous cystadenoma; the first one interests a 72 year
old woman with a tumor 44mm corporeo-caudal, the second is 42mm, sitting at
the head of the pancreas of a patient 58 years old.

The therapeutic management consisted of a caudal spleen-pancreatectomy
for the former and an abstention in the second case with supervision for two
years.

In the light of these cases, the epidemiological, clinical, paraclinical and

mainly therapeutical data are discussed.
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Serment d i

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux_ lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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