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Histoire

« Patiente de 42 ans
« 2014 scanner abdomino-pelvien pour suspicion de
coligue nephréetique gauche

Aspect inflammatoire du bassinet et de l'uretere
gauche + Petite formation kystique du pancréas
caudal «d’aspect banal»
« Comorbidite : 0
 Douleurs de I'hypochondre gauche persistantes
— CT puis IRM en 2018: kyste de la queue du
pancréas



Kystes pancréatiques

, . No. of patients per age No. of patients with Mean diameter of
D ecouve rte fo rt u |te ++ Patient age (years) group (n=616) cysts2 (n=83) largest cyst+s.d. (mm)
° US bd <39 114 1(<1%) i
a O 40-49 134 6 (4.4%) 52+25
) |mage ne en COU pe 50-59 147 10 (6.8%) 43+18
, o 60-69 114 23 (20.2%) 7.4+5.2
Prévalence 2.2-13.5% , 69 2 (42.0%) 85457

/1 prévalence et diameétre
des kystes pancréatiques
avec l'age

Lee KS et al Am J Gastroenterol 2010
Chang RY et al Medicine 2016



Pancreatology 17 (2017) 738753
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Revisions of international consensus Fukuoka guidelines for the ‘
management of IPMN of the pancreas

Masao Tanaka **, Carlos Fernandez-del Castillo °, Terumi Kamisawa ¢, Jin Young Jang ¢,
Philippe Levy ©, Takao Ohtsuka f Roberto Salvia &, Yasuhiro Shimizu ", Minoru Tada /,
Christopher L. Wolfgang’

European evidence-based guidelines on pancreatic

open access  CYSTIC neoplasms

The European Study Group on Cystic Tumours of the Pancreas

Gut 2018;67:789-804



Table 1 Classification of cystic lesions of the pancreas

C | a S S Ifl Ca t I O n d e S Epithelial neoplastic Epithelial non-neoplastic
Intraductal papillary mucinous neoplasm all types i Lymphoepithelial cyst

kystes pancreatiques  fusmssmia fucros o soroscos

Retention cyst/dysontogenetic cyst
Peri-ampullary duodenal wall cyst

Risque de dégénerescence

erou adenocarcinoma Endometrial cyst
* Tumeurs mucineuses stic neuroendocrine tumour Congenital cyst (in malformation

Acinar cell cystadenoma syndromes)

* Tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse acinar cell carcinoma

(TIPMP)( IPMN, IPMT)

° Cystadénome mucineux’ CCE'SSrOITY'Sp enic epidermoid cys
yStI( amartoma

* Tumeurs neuroendocrines kystiques CNET Cystlc armiona \lnmt gy
Cystic ductal adenocarcinoma

* Tumeur pseudo-papillaire et solide SPN Cystic pancreatoblastoma
Cystic metastatic epithelial neoplasm

Risque de dégénérescence exceptionnel Others

* Cystadénome séreux, SCA Non-epithelial neoplastic Non-epithelial non-neoplastic

Ou absence de risque Benign non-epithelial neoplasm (eg, Pancreatitis-associated pseudocyst

lymphangioma) Para V

* Pseudo-kyste pancréatique Malignant non-epithelial neoplasms (eg,
sarcomas)




Proportion des TIPMP des canaux
secondaires (IPMN- BD) Surveillance

Decouverte fortuite sur CT TIPMP canaux secondaires:
2003 - 2013 32 o

Sujets asymptomatiques
(Check up), n =21 745

Prévalence des kystes 2 % Cystadénome mucineux 2 %

Cystadénome séreux 4 %

Indéterminé 12 %

Chang RY et al Medicine 2016



Bilan radiologique Dr Alexis Ricoeur
Sémiologie des lésions kystiqgues pancréatiques
Diagnostic différentiel
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Analyse de |'imagerie

* Lésion arrondie, bien limitée, de la queue du pancréas de 2,8 cm
* Kystique

* Multicloisonnée

* Paroi épaisse et fibreuse

* Non communicante avec le CPP

Au total : Iésion kystique ronde multicloisonnée de la queue du
pancréas chez une femme d’age moyen évoquant un
cystadénome mucineux



Diagnostics différentiels

- Tumeur solide pseudo-papillaire : la forme kystique des TSPP est
la plus rare

- Pseudo-kyste : contexte, signes de pancréatite aigué ou
chronique, pas de prise de contraste des septas

- TNE kystique : paroi hypervasculaire, portion solide
- Cystadénome séreux macrokystique : lésion polylobée

- TIPMP des CS : pas de paroi, communication avec CPP



Rappel - Cystadénome mucineux

Tumeur kystigue du pancréas de la femme :
RONDE — CLOISONS - PAROI FIBREUSE

Epithélium glandulaire (gastrique ou intestinal a cellules caliciformes)
avec stroma de type ovarien autour des lumieres glandulaires :

- explique le terrain (femme dans 95% des cas +++)

- explique la localisation : jonction corps-queue postérieure dans
93-97% des cas

=> sur le trajet de migration des crétes neurales



Cystadénome vs Cystadénocarcinome

- Nodules muraux rehaussés +++
- Taille>4 cm
- Paroi>3 mm

- Multiples septas

T1FS

- Logettes en hypersignal T1

- Compression du CPP

T1FS IV+



Echo endoscopie

Dr Thai Nguyen Pr Jean Louis Frossard




H ou F50—-79 ans TIPMP canal secondaire

F (90 %) 20 — 30 ans Tumeur pseudo-papillaire et
solide




F (70 %) 50 — 79 ans : Cystadénome séreux

F (90 —95 %) 50 — 79 ans : Cystadénome mucineux




kystes pancreatiques d’etiologie
indéterminée:




Echo-endoscopie de contraste (CH-EUS : contrast harmonic US)
Injection de Sonovue® Microbulles

Nodule réhaussé > 5 mm
indication chirurgicale absolue
Nodule réhaussé < 5 mm
indication chirurgicale relative

nodule 5 mm gouttelette mucus ?




Echo-endoscopie de la patiente

Au niveau de la queue du pancréas:

* Lésion 30 mm de nature kystique

e Pas de communication avec canaux
pancréatiques

* Epaississement paroi du kyste 4.5mm.

* Quelques septa fin. Pas de nodule
tissulaire

e Pas d'adénopathie régionale, pas d'ascite

Sonovue. (échographie de contraste).

Pas d'aspect hyper vascularisé de la paroi ni

des septa.

CAM vs CAS macrokystique
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Ponction sous echo-endoscopie

* Ponction transgastrique du kyste

*Aspiration de 12cc de Iic‘uide brun foncé
avec affaissement complet du kyste.

Envoi pour chimie (amylase, CEA),
cytologie (lame thin prep) et liquide natif
pour biologie moléculaire

Antibiothérapie 3 jours (ciprofloxacine)



EUS avec ponction

Analyse du liquide intra-kystique classique

"Amylase < 250 U - élimine un pseudo-kyste (ici 11 000 U )
Tumeur mucineuse ? (CAM / TIPMP)

=CEA = 1389 (> 192 ng/ml Se 52 —78 % Spe 63 — 91 %)
Nature du kyste ? Tumeur dégénérée ?

"Analyse cytologiques des cellules intra-kystiques

* Biologie moléculaire



Pathologie clinique

Dr Giacomo Puppa



Prise en charge d’'un préelevement de liquide kystique par

échoendo, cytologie, biologie moléculaire, Kras, GNAS ...)

Molecular analysis

203 mL

i Cell button:
Residual Cytospin Cytology
Pancreatic cyst
fluid (PCF)
CEA
20.3 mL PCF
Amylase

Supernatant

=
=
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=} PANCREAS : LESIONS KYSTIQUES ET SOLIDES
a LESIONS KYSTIQUES
@ Il
O Matériel envoyé a I’état frais
o
-
bl r
e [ ] ] -
/embouts
et qualitative JL !
| Centrifugation (1500 RPM / 5 min.) | Tube plastique/
L ﬂ verre effilés
= - i -
.8 Liquide Dosage CEA et/ou K- Prgle\'q Q.S ml de surnageartt pour dosage du CEA et envoi en Tubes
g surnageant RAS (sans cytologie) biochimie avec feuille de demande pré-remplie par clinicien transparents
B CEA : envoien ﬂ | J:L W&L_ﬁ
(=) biochimie avec feuille S'il reste du matériel : : K-RAS auag. tubes Sml)
8 de dex}l@de pré-remplie K-RAS envoi en | envoi du tube en biologie
(4+] par clinicien biologie moléculaire | | moléculaire (K-RAS réalisable
o | K-RAS : envoien | | aussi sur cytoblock)
biologie moléculaire TL |
Culot 1 cytopsin 1 cytoblock 2 frottis + 1 cytoblock*
cellulaire (sipossible)* | Il 1 cytospin AFA
I b It JT
Coloration Coloration : Coloration Coloration HE
PAP* HE | PAP (3 niveaux)
|
*cf réf. procédures sus-mentionnées | ~
|
|

| PAS-D/ Bleu Alcian si nécessaire

[Précédure technique pour les Iésions solides et kystiques du pancréagd -[PTCY.4.1.IT.006§ - Version [0 page2/4 Applicable dés le :[03/10/201]







Pourguol passer au NGS

«PDAC is fundamentally a genetic disease that arises
from non-invasive precursor lesions through the
accumulation of genetic alterations».

>
Precoce Haut grade, invasion

> | Singhi 2017 \
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Traitement chirurgical de la tumeur kystigue
Pr Christian Toso




Chirurgie minimallement-invasive du pancréas

Liver

Right lobe
LNF::gm lobe Quadrate lobe
Quadrate lobe Left hepatic Left lobe
duct
— Caudate lobe
" Right hepatic
duct Spleen
Right hepatic
duct Spleen o—
Common 4
h“:; Tall of the
hepatic e
Tall of the
duct
pancreas Galtbladder panc
Galibladde
' Cystic duct
Pancreas
Cystic duct
= Pancreas (:r‘.mnon
Common duct
bile duct
Pancreatic Jejunum
Pancreatic Jejunum ouct
il Head of \he
Head of the pancreas
pancreas



Minimally-invasive distal resection is better
than open (Leopard RCT, n=111)

P<0.001 P<0.001
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m Minimallement-invasif (n=51)  mOuvert (n=57)



Long-term quality of life (Leopard RCT FU, n=61)

— Miop
—opp 25
80
z 20
5
<
E 60 15
2
g 10
é 40
5
0
207 MI Open
Bastine Dayl Day3 DayS Dayl4 Day30 Day%0 lyear 2years Long-tem Satisfaction with cosmetic result (Sca|e 3to 24)
Follow-up time-point p=0 0 49

P<0.001




Impact on oncological outcomes? (Diploma
propensity matched study, n=1212)

b Minimally Invasive
I Distal
Pancreatectomy
Open Distal
084 " Pancreatectomy
s Propensity Score matched Cohort*
T e
g% MIDP (n = 340) ODP (n = 340) P
(-]
E Lymph nodes retrieved, median (IQR) 14 (8-22) 22 (14-31) <0.001
| ) Splenectomy, n (%) 315 (93) 331 (97) 0.010
Gerota's fascia resection. n (%) 66 (31) 129 (60) <0.001
0.2
0,07
T T T T T T
0 10 20 30 40 S0
Months



Robotic distal pancreas resection




Bilan analyse histo-pathologique de la piece
opéeratoire Dr Puppa
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Cas (fictif)

Belle- sceur de |la patiente , age 55 ans,

Inquiete et douleurs abdominales anciennes de type
syndrome de l'intestin irritable

— |RM pancréatique



Coupe 2D CPRM radiaire

-

Coupe coronale T2 sans FAT SAT

4

Reconstruction MIP CPRM 3D




Dilatation d’un canal secondaire

Lésion kystique pancréatique

- Communiquant avec le CPP

- - Sans atteinte du CPP

Canal communiquant En faveur d’une TIPMP des canaux
avec le CPP secondaires




[

BAISN|oU02U| AoueubBiew Joy aanisod 10 snopidsns :ABojojio (1
o JUBLIBA|OAUI JO) SNOIoIdsns sainjes) jonp ulely (i
¢1sho 1sabie| Jo 8z1s 8y) S1jBYA |e ON q WG < (s)ainpou jeanw ayuyaq (1

2iuasaid sainjeay asay) jo Aue aiy

*
ON
punoseqn oidoosopus wiopad ‘saf j|

SIEBA Z / WW G < 8.l YiMmoub JsAD (A * 6-6LYD JO [1BA8] wnias pasealoul (IA ‘AyjedouapeydwA| (1A @jeudoidde

‘Aydosje oneasoued [eisip ym jonp oneasoued Jo Jaqies ul abueyo jdnige (A ‘ww g-G 8z1s Alieouipo
1onp urew (A1 ‘sjiem ysAo Bupueyua/pauadoiyl (11 ‘ww g > ainpou jeunw Bupueyus (1 ‘wo g< 1840 (1 Burbew) ‘f1ebins
e SieasURd [JedjulD Japisuon

Jyuasaid,, Sainjeaj aliosiiiom,, BUIMO||0) ay) jJo Aue aly

ww o< jonp oneasoued uew (1
‘ww G < 8inpou [eanw Bupueyua (1 ‘seasoued ay) Jo peay ay) Jo uoisa| a11sAo yym juaned e ul aoipunel 8Aonysqo (I
sueubjjew jo , ejewbns ysu-ybiy, Buimo|joy ay) jJo Aue aiy

£52-8€2 (2102) 21 ABojowa.oung /v 32 pywUB] "W



aoue|anins pabuojoid
J1oj paau yyum sjuaned jiy
‘BunoA ul Aiebins Japisuon

sjuaned juy ‘@jeldoidde ‘ abueyo ou |
‘BunoA ul Asebins Jepisuod AiBuons se SN3 yIm 1y Buneuss)e (leak sieak Aiono
‘'syjuow 9-¢ A1oAa SNIJ YyIm Iy ueak | oy dn [easayul useyibua) Jeak | x syjuow 9 uay) ‘syjuow g ul
Buneule)e aouelioAInNs 8so|D uayj ‘syjuow 9-¢ ur sN3 4N/ LD 4N/ LD
f * f f
wo g< wo -2 wo z-1 wo | >

BaAISN|ouU0oU| AoueuBiew 1oy aanisod Jo snotidsns :ABojojAo (i

o JUBWBA|OAUI JO) snojoidsns saanjesy jonp ulely (i
¢1sho ysebue| jo az1s ay) s1jeyYp\ [« ON q W G< (s)ainpou jesnw ayulaq (I SOA
[ Jjuasauad saimeay asay) jo Aue aay
ON *
punoseqn oidoosopua wJopad ‘sah j|
sieak z / ww g < ayes yimoub 1sho (A 6-61YD 4O |2A8] wnias paseasoul (1A ‘AyyedouspeydwA| (1 @jeudoidde
‘Aydouje oneasoued |ejsip yym jonp onealoued jo Jaqies ul ebueyo ydnige (A ‘ww -G 8z1s Ajjeaiuipo i
1onp ulew (A1 ‘sjiem 3sho Bupueyua/pauadoiy (I ‘ww g > ainpou jeanw Buoueyus (11 ‘wo ¢< 1sAo (1 :Burbew) ‘R1ebins
e Sieasued Jeajui|d Jopisuon

Zjuesaid, sainjeaj awosiiiom, Buimojjoj ay) jo Aue aly

*

I




ueder ‘ofyo] ‘ofjoy jo Ausieniun ayy ‘eurdipajy o I
Jooyog eyenpein) ‘Aiebing jo juswpeds(q ‘uoisinig Aiebing Areljig-ooneaioued-ojedsH, pue ‘ueder ‘ofqo] ‘ofyoy jo Ausieaun
8y ‘auldlipayy jo [ooyoS ejenpeln ‘Abojoyred jo juswipedsq,, ‘ueder ‘0Ayo ‘[e}dsoH [euowsyy sy ‘Abojoisjusciisen)
40 Juswyieds(, ‘ueder ‘ofyo] ‘oMol jo Aysielun 8yl ‘auldipsepy jo |00YyOS aenpels) ‘ABojoIsjusoser) Jo Juswpeds(,

10y o¥iynzey pue ‘eweleind Iysese| ‘exeue] oyue|y . ‘emebaseH 1YsoAiy

, BIMY Iyowune ‘edysuon IMNAnse A ‘eleyexe] nsjeulwen | ‘Hnzng uounsie|

‘oleg eAnsie] ‘oleg exejowo] ‘ojes [8) | ‘ounzi ninbng  ‘@inboyf IwnjoiH

 ‘leuey| oyiyoes r._v_mm_;w_ ebeunzey r._co_.__ MespiH |, ‘einyeH aynsouniy TexeN 9)NSNOA
‘epeweH IysoAns] ‘lysidie] Hnsiey ..., ‘I6e}e] nioey .. ‘epel NIOUIN .. ‘ewelQ DjoJIH

swisejdoap snouioniy Arejjided
|elonpenu| yong-yosuesg ur Aoueubijey Jo ysiy waal-Huo

SY3IHINVd—IVIINITI

L

1£2-922:851:0202 Abojosajuaossey



TIPMP canaux secondaires. Risque de

dege nerescence
, . Risque de cancer (adénocarcinome
Base de donnée prospective (JPN) pancréatique)
De 1994 a 2017, 1 404 patients 3% a5 ans,
F52%F, 15 % a 15 ans
Age moyen 67,5 ans avec un x 10 par rapport a la population
diagnostic de TIPMP- CS générale

45 % des ADK surviennent hors
localisation de la TIPMP

Le risque persiste apres 5 ans de
surveillance



TIPMP des canaux secondaires (IPMN BD) sans indication de
résection
Qui surveiller !




Messages
Kystes du pancréas diagnostic

* Pancréato wirsungo IRM ++

* Echo endoscopie (EUS) en seconde intention ++
* EUS avec contraste : caractérisation des nodules muraux
* Ponction sous échoendoscopie (EUS-FNA) +++

*Classique Amylase, CEA, cytologie : performances limitées
*Apport de la Biologie moléculaire ++
* Disponible aux HUG (Pre Rubbia-Brandt, Dr Puppa)



Messages LI ot

Genéve

KySteS du pancréas L'ESSENTIEL,. C'EST YOUS

CENTRE DES AFFECTIONS
HEPATOBILIAIRES ET PANCREATIQUES
Une équipe pluridisciplinaire pour une prise

en charge personnalisée

* Il n’y a pas de kyste banal du pancréas

* Surveillance uniguement si le terrain permet une prise en charge
chirurgicale

* Algorithme décisionnel guidelines internationales de 2017 et
européennes de 2018

Discussion de prise en charge des kystes pancréatiques lors des
réunions du CHBP

(Centre des affections hépatobiliaires et pancréatiques)



Merci de votre attention!
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