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Pieges dans le traitement des TIPMP

Pitfalls in the management of IPMN
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Peut-étre plus encore que dans d’autres domaines, le traite-

Résumeé

Malgré les progrés marquants réalisés au cours des derniéres années dans les méthodes d’exploration, des piéges
existent a chaque étape du traitement des tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas
(TIPMP) : au moment de I’indication opératoire qui implique la confirmation du diagnostic, la définition du type
anatomique, la prise en compte du risque de complication (pancréatite aigué et dégénérescence néoplasique) et
la recherche d’une pathologie tumorale associée ; au cours de I’intervention qui doit réaliser un geste d’exérese
adapté au type anatomique et a I’anticipation des marges tumorales et du statut histologique ; enfin, lors de la
surveillance post-opératoire du moignon pancréatique apres pancréatectomie partielle qui peut étre rendue
difficile par la survenue d’une sténose de I’anastomose pancréato-digestive. L’un de ces pieges est représenté
par I’existence de lésions bifocales discontinues dans les formes de TIPMP de type canal principal, appelées,
dans la terminologie anglophone, skip lesions. Une deuxiéme lésion risque d’étre laissée en place aprées pancréa-
tectomie avec marge pancréatique saine. Les auteurs rapportent leur expérience personnelle qui illustre la
nécessité d’une analyse minutieuse de I’imagerie pré-opératoire et d’un suivi post-opératoire prolongé systéma-

tique.
Abstract

In spite of major improvements in the preoperative work-up, pitfalls persist at each step of the management of
patients with IPMN: confirmation of the diagnosis, assessment of the anatomical type, evaluation of the risk of
complication (acute pancreatitis, malignancy) and search for an associated neoplasia, during the operative pro-
cedure which must be in adequacy with the anatomical type and should anticipate the tumoral extension and
the histological status, during the postoperative surveillance after partial pancreatectomy which may be ham-
pered by a stenosis of the pancreatodigestive anastomosis. One of this pitfalls is due to skip lesions, i-e, bifocal
tumors separated by a free interval. The second tumor may be left in place after a partial pancreatectomy al-
though free pancreatic margin is diagnosed at frozen section. The authors report their personal experience in
this field which outlines the importance of a meticulous analysis of the preoperative imaging and the necessity
of a systematic postoperative surveillance.

prise en compte du risque de complication grave

ment des tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du
pancréas (TIPMP) est guidé par I’image. L’imagerie a sa place
dans chaque étape, de la démarche diagnostique a la straté-
gie thérapeutique. Le chirurgien doit se familiariser avec la
lecture des documents radiologiques (scanner et cholangio-
pancréato-IRM [CPRM]), avec I’interprétation de I’échoendos-
copie (EES) et du PET-scan, avec la pratique de I’échographie
per-opératoire et il doit étre & méme d’intégrer les données
anatomopathologiques dans le contexte clinique. Cependant,
en dépit des progrés marquants réalisés dans les méthodes
d’investigation en pathologie pancréatique, des pieges exis-
tent et persistent a chaque étape du traitement :
e au moment de I’indication opératoire qui implique la confir-
mation du diagnostic, la définition du type anatomique, la
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(pancréatite aigué et dégénérescence néoplasique) et la
recherche d’une néoplasie associée ;

e au cours de I’intervention qui doit réaliser un geste d’exé-
rése précisément calqué sur le type Iésionnel anatomique et
I’anticipation du statut histologique ;

e lors de la surveillance post-opératoire ce qui implique la
vérification du moignon pancréatique parfois rendue diffi-
cile par la survenue d’une sténose de I’anastomose pancréa-
to-digestive (1).

Le but de cette présentation est d’identifier les pieges obser-

vés au décours du traitement chirurgical des patients présen-

tant une TIPMP liés a la présence de Iésions multifocales (skip
lesions).
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Matériel et méthodes

De 1985 a 2008, 102 patients ont été pancréatectomisés dans
le service pour TIPMP. Dix d’entre eux (10%) ont été traités
par pancréatectomie totale d’emblée et 92 par pancréatecto-
mie partielle. Les opérés ont fait I’objet d’une surveillance
annuelle systématique clinique et radiologique (IRM et/ou
scanner) complétée a la demande (en cas de mise en évi-
dence d’un aspect lésionnel suspect) par EES. Les piéces opé-
ratoires des patients réopérés pour totalisation de la pancréa-
tectomie ont été examinées a la recherche de lésions multifo-
cales. Le type tumoral a été classé selon la classification de
Furukawa simplifiée en 3 sous-types : canal principal, canaux
secondaires et formes mixtes (2). Les stades histologiques ont
été classés selon la classification OMS 2000 (3).

Résultats

Douze des 92 patients traités initialement par pancréatecto-
mie partielle ont fait I’objet ultérieurement d’une totalisa-
tion de la pancréatectomie : 2 dans la période post-opératoire
précoce et 10 secondairement, au cours de la surveillance au
long cours.

Totalisation précoce (n = 2)

L’un des patients a été réopéré par totalisation de la pancréa-
tectomie en raison d’une complication post-opératoire, I’au-
tre, délibérément a la réception de I’examen anatomo-
pathologique définitif.

e Patient de 64 ans. Duodénopancréatectomie céphalique
(DPC) avec conservation pylorique pour TIPMP de type
mixte. L’examen anatomo-pathologique concluait a un adé-
nocarcinome microinvasif 10N-. La tranche pancréatique
était saine. La totalisation a été pratiquée a J10 pour désu-
nion de I’anastomose pancréato-gastrique. Il existait une
TIPMP de type adénome développée dans un canal se-
condaire du moignon pancréatique caudal, a distance de la
tranche pancréatique.

Patiente de 43 ans. Spléno-pancréatectomie corporéo-
caudale subtotale pour TIPMP de type canal principal pré-
sentant une dilatation canalaire considérable a la CPRM (fig.
1). L’examen extemporané de la tranche pancréatique était
rassurant, mais I’examen définitif concluait & la présence
d’une dysplasie de haut grade 2N-, tranche pancréatique en
dysplasie de haut grade. La totalisation était faite par DPC

Figure 1. CPRM pré-opératoire. Dilatation canalaire considérable respectant
la portion juxta-papillaire du canal d Wirsung. Totalisation précoce. Histo-
logie : adénocarcinome microinvasif.

avec conservation pylorique a J13. L’examen anatomopa-
thologique de la piece de DPC concluait a un adénocarci-
nome invasif 15N-.

Totalisation secondaire (n = 10)

Cing patients étaient asymptomatiques et ont été réopérés
sur la base des examens de surveillance. Cing autres étaient
symptomatiques : ictére cholestatique (n = 2), syndrome dou-
loureux (n = 1), hémorragie digestive (n = 1) et pancréatite
aigué (n = 1). Pour les 5 patients asymptomatiques, le dia-
gnostic était porté par la CPRM et I’échoendoscopie (EES) qui
mettaient en évidence des images nodulaires dans les voies
canalaires du moignon pancréatique. L’intervention initiale
était :

e DPC (n = 6), avec préservation pylorique (n = 5) ou de type
Whipple (n = 1 ; patient antérieurement gastrectomisé pour
ulcere) ;

e pancréatectomie corporéocaudale (n = 3) ;
e pancréatectomie médiane (n = 1).
Le délai entre I’intervention initiale et la totalisation était en
moyenne de 32, 6 mois, avec des extrémes de 13 ans et 3
mois & 1 an et 3 mois.
Parmi les 6 patients qui présentaient initialement un adéno-
carcinome invasif & I’examen de la piéce de pancréatectomie
partielle initiale, la piéce de totalisation était le siege d’un
adénocarcinome invasif dans 4 cas (2NOMO, 1NOM+, 1N+MO0)
et, dans des cas isolés, d’un adénocarcinome non invasif et
d’une tumeur borderline.

Figure 2. CPRM avant pancréatectomie subtotale et avant totalisation 2 ans
et 7 mois plus tard en raison de I’augmentation de taille des Iésions kysti-
ques du moignon céphalique. Histologie : Iésions borderline.
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Parmi les 2 patients qui présentaient initialement un adéno-
carcinome non invasif a I’examen de la piéce de pancréatec-
tomie partielle, la piece de totalisation était le siége d’un
adénocarcinome invasif (NOMO) dans 1 cas et d’une tumeur
borderline dans I’autre cas.

Parmi les 2 patients qui présentaient initialement une tumeur
borderline a I’examen de la piéce de pancréatectomie par-
tielle, la piece de totalisation était le siege d’un adénocarci-
nome non invasif (NOMO) dans 1 cas et d’une tumeur border-
line dans I’autre cas (fig. 2).

La survie actuarielle des 10 patients traités par pancréatecto-
mie secondaire était de 80% & 5 ans et de 30% a 10 ans
(tableau).

Discussion

La part des TIPMP dans les tumeurs kystiques du pancréas
augmente régulierement, vraisemblablement a la faveur des
progrés de I’imagerie. Les TIPMP représentent désormais 25%
des tumeurs kystiques du pancréas diagnostiquées et 20% des
tumeurs pancréatiques réséquées dans les séries récentes (4).
Leur histoire naturelle a déja fait I’objet d’une abondante
littérature et il a été montré que le potentiel de dégénéres-
cence néoplasique était tres différent selon le type anatomi-
qgue (5). Il est désormais admis que : les formes de type canal
secondaire ont un potentiel de dégénérescence nettement
inférieur a celui des formes de type canal principal ; le risque
de malignité augmente avec I’4ge ; la récidive post-
opératoire est rare aprés I’exérése d’une tumeur bénigne
alors qu’elle est importante apres exérése d’une forme dégé-
nérée en carcinome invasif (6). L’histoire naturelle des for-
mes de type canal secondaire dépourvues de nodule pariétal a
été récemment rapportée dans une série de 82 patients suivis
a long terme de 14 a 148 mois (médiane : 61 mois) [7]. Il a
été conclu que la plupart de ces lésions sont peu évolutives.
L’augmentation de taille est observée dans 11% des cas et des
nodules pariétaux apparaissent dans 4,9% des cas, alors que la
stabilité Iésionnelle est observée dans 84,1% des cas. Un seul
cas de dégénérescence sous forme de carcinome in situ a été
noté dans le groupe de 4 patients chez qui étaient apparus
des nodules pariétaux. Dans notre série, les ré-interventions
pour totalisation de la pancréatectomie ont été faites, dans
tous les cas a I’exception d’un seul, pour des formes de type
canal principal. L’exception concernait une forme multifocale
de type canaux secondaires qui intéressait I’ensemble de la
glande. L’augmentation de taille des cavités kystiques a
conduit a poser I’indication opératoire par crainte d’une dé-
générescence. En fait, il s’agissait d’une lésion classée bor-
derline, comme elle I’était au cours de la premiéere pancréa-
tectomie.

Le principe d’indications opératoires tres larges et méme
agressives pour les formes de type canal principal est désor-
mais admis (8, 9). L’importance de [I’exploration pré-
opératoire par I’imagerie (CPRM et scanner) et par I’EES dans
la prédiction d’une forme invasive a été abondamment dé-
crite (10-13). Le rdle de I’examen extemporané de la tranche
de section pancréatique pour obtenir des marges saines a été
démontré (14). En revanche, les formes de type canal se-
condaire relévent d’indications opératoires sélectives, lors-
gu’elles sont symptomatiques (épisodes de pancréatite ai-
gué), lorsque leur diamétre excéde 30 mm et lorsque I’image-
rie ou I’EES met en évidence la présence de nodules pariétaux
ou méme d’un seul nodule (15).

La survie postopératoire est essentiellement liée a la pré-
sence ou a I’absence de carcinome invasif. La survie & 5 ans
en I’absence de carcinome invasif se situe entre 77% et 100%.
En revanche, le pronostic des patients qui présentent un car-
cinome invasif se rapproche de celui de I’adénocarcinome
pancréatique exocrine avec, dans les séries les plus optimis-
tes, un taux de 36% (16, 17).

La nécessité d’une surveillance éloignée des formes de type
canal principal par CPRM a été rapportée. Le taux de récidive
des patients sans carcinome invasif est inférieur a 10% dans la
plupart des séries publiées (18-20). La série que nous rappor-
tons va dans le méme sens. La plupart des récidives sous
forme de carcinome invasif ont été observées chez des pa-
tients qui présentaient initialement un carcinome invasif. Le
réle de la CPRM dans la surveillance post-opératoire est tout a
fait essentiel ; I’EES, qui nécessite une anesthésie générale,
vient en seconde intention (21).

Les perspectives se situent dans les progrés des moyens de
diagnostic pré- et post-opératoires. Le recueil de liquide pan-
créatique a partir des voies canalaires du moignon pancréati-
que qui va étre laissé en place pour cytologie per-opératoire a
été décrit (22). Les performances de la pancréatographie
virtuelle ont été rapportées par (23, 24). La technique fait
appel au traitement informatique de I’image (post-processing)
a partir du scanner ou de I’IRM, mais présente un risque de
iatrogénie dans la mesure ou elle implique la mise en place
d’un drain naso-pancréatique.

Conclusion

Des pieges persistent dans le traitement des TIPMP. La pré-
sence de lésions discontinues (skip lesions) qui échappent a la
détection per-opératoire par I’examen anatomopathologique
extemporané de la tranche de section pancréatique en est un
exemple. La surveillance post-opératoire systématique par
CPRM annuelle complétée a la demande par EES est recom-
mandée pour les formes de type canal principal. Les formes
de type canaux secondaires, qui ont un risque évolutif faible
aprés résection compléte, pourraient relever d’une surveil-
lance moins stricte avec controle par CPRM 1 an et 3 ans
apreés I’intervention.

Question

M Teniéere : L’association d’un examen extemporané de la
tranche pancréatique et la pancréatoscopie systématique sont
susceptibles de diminuer le risque de faire I'impasse d’une
skip lesion.

Réponse : Les lésions discontinues ou skip lesions échappent
par définition a la détection par lI'examen extemporané de la
tranche de section pancréatique. La pancréatoscopie per-
opératoire n'est possible que lorsque le calibre du canal de
Wirsung est compatible avec l'introduction du fibroscope fin
dont le diamétre est de 3,2 mm. Dans notre expérience, la
pancréatoscopie n'a jamais détecté de skip lesions. En revan-
che, elle nous a conduit dans un cas a une totalisation abusive
de la pancréatectomie.
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