
La transformation kystique
des acini :
une nouvelle entité

L a d�ecouverte en imagerie d’une
l�esion kystique du pancr�eas

est un �ev�enement de plus en plus
fr�equent. Cette augmentation est

due �a l’am�elioration des syst�emes
d’imagerie non invasive et au vieil-
lissement de la population. La pr�e-
valence d’une l�esion kystique en
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R�esum�e
La transformation kystique des acini (TKA) est une entit�e histologique
d’individualisation r�ecente. Sa nature n�eoplasique ou non n�eoplasique fait
l’objet d’un d�ebat mais son caract�ere b�enin semble acquis, aucun cas de
transformation maligne n’ayant �et�e constat�e. Elle touche pr�ef�erentiellement la
femme de la quarantaine mais des cas masculins et p�ediatriques ont �et�e
rapport�es. Les l�esions sont d�ecouvertes de mani�ere fortuite ou �a l’occasion de
douleurs abdominales, et le plus souvent confondues avec une tumeur
intracanalaire papillaire et mucineuse du pancr�eas (TIPMP) touchant les canaux
secondaires. Le diagnostic est alors r�etabli lors de l’analyse de la pi�ece de
pancr�eatectomie. Une connaissance plus fine de l’aspect radiologique permet-
trait d’�evoquer le diagnostic et d’�eviter une chirurgie radicale. Dans sa forme la
plus typique, il s’agit de formations kystiques intrapancr�eatiques multiples, sans
communication visible avec le canal principal, regroup�ees en p�eriph�erie de la
glande et contenant souvent des calcifications. La r�ealisation d’une biopsie
chirurgicale semble encore n�ecessaire pour confirmer le diagnostic en attendant
des �etudes validant les crit�eres d’imagerie ou le d�eveloppement d’autres
m�ethodes non invasives.
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Abstract
Acinar cystic cystadenoma (ACC) of the pancreas is a rare benign entity first
described in 2002 and defined by histological criteria. It affects preferentially
midlife women but cases of ACC have been reported in man and children. The
lesions are discovered incidentally or secondary to abdominal pain and often
misdiagnose as with branch-duct intraductal papillary mucinous neoplasms
(IPMN). The diagnosis is then made by pathological analysis on surgical
specimens. A better knowledge of the radiographic appearance would help to
suggest the diagnosis and prevent extensive surgery. The typical appearance
combines multiple clustered peripheral small pancreatic cysts, cysts containing
calcifications without communication with the main pancreatic duct. A surgical
biopsy remains necessary to confirm the diagnosis, pending studies on imaging
criteria.
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imagerie en coupes se situe, selon les derni�eres �etudes
[1-4], quelque part entre 2,5 et 20 %.

‘‘
La prévalence d’une lésion kystique
pancréatique en imagerie en coupes

se situe quelque part entre 2,5 et 20 %

’’Les 3 principales l�esions kystiques res�equ�ees sont la
tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse (TIPMP), le
cystad�enome mucineux et le cystad�enome s�ereux [5].
Les deux premi�eres l�esions sont �a risque de transformation
maligne et justifient dans un certain nombre de cas un
traitement chirurgical. Le cystad�enome s�ereux, quant �a
lui, est une l�esion b�enigne dont la r�esection rel�eve le
plus souvent de l’absence de caract�erisation radiologique
pr�eop�eratoire. Cette caract�erisation est donc un �el�ement
essentiel dans la prise en charge des l�esions kystiques du
pancr�eas.
C’est dans ce contexte qu’une nouvelle entit�e anatomopa-
thologique a �et�e d�ecrite en 2002, la transformation
kystique des acini (TKA). Il s’agit d’une affection b�enigne,
le plus souvent confondue en pr�eop�eratoire avec une
TIPMP des canaux secondaires.

‘‘
La transformation kystique des acini
est une affection bénigne, le plus souvent

confondue en préopératoire avec une tumeur
intracanalaire papillaire et mucineuse
des canaux secondaires

’’Son incidence est inconnue, suppos�ee faible. Elle fait
cependant l’objet d’un nombre croissant de cas rapport�es
dans la litt�erature ces derni�eres ann�ees [6-15]. Les donn�ees
proviennent de s�eries chirurgicales et repr�esentent donc
possiblement les formes les plus « florides ». Il s’agit d’une
affection d’�evolution lente pouvant rester totalement
asymptomatique. Il est donc probable qu’elle soit sous-
diagnostiqu�ee.

Pathologie

Le diagnostic de TKA r�epond �a une d�efinition histologique.
Il est pos�e devant des kystes bord�es par un �epith�elium
constitu�e de cellules acinaires, r�eguli�eres, sans atypie [6].
Elles se pr�esentent macroscopiquement comme des
formations kystiques uniques ou multiples, uni- ou multilo-
culaires �a paroi fine, nacr�ee et au contenu le plus souvent
citrin, non mucineux. Leur taille est variable, allant de
0,2 �a 15 cm (moyenne = 5,4 cm). La communication
avec le canal principal n’est pas visible. Le parenchyme
pancr�eatique au pourtour de la l�esion est peu remani�e.

‘‘
Ce sont des formations kystiques uniques
ou multiples, uni- ou multiloculaires à paroi

fine, nacrée et au contenu le plus souvent citrin,
non mucineux, de taille variable, allant
de 0,2 à 15 cm sans communication
avec le canal principal

’’L’analyse cytologique ou des microbiopsies r�ealis�ees sous
�echoendoscopie ne permet pas de faire le diagnostic.
Il n’est en effet pas possible d’appr�ecier l’architecture
kystique et de diff�erencier des cellules acinaires lobulaires
normales de celles bordant les kystes par ces m�ethodes.

‘‘
Les kystes sont bordés par des cellules
acinaires de morphologie quasi

normale

’’Microscopiquement, les kystes se situent le plus souvent
au centre de lobules distendus. Des calcifications ou des
concr�etions prot�eiques peuvent être visibles dans la lumi�ere
des kystes. Ils sont bord�es par des cellules acinaires
de morphologie quasi normale (figure 1). Ces cellules
pr�esentent cependant l’expression additionnelle d’une
cytok�eratine (CK7) normalement restreinte aux cellules
canalaires. Il n’est jamais visualis�e d’aspect suspect de
malignit�e : les noyaux sont r�eguliers, sans atypie, il n’est
pas observ�e de mitose, l’index de prolif�eration (MIB1-Ki67)
est tr�es bas (< 1 %).

‘‘
Des calcifications ou des concrétions
protéiques peuvent être visibles

dans la lumière des kystes

’’Les diff�erentes d�enominations (transformation kystique
des acini, cystad�enome acinaire) illustre bien l’ambiguı̈t�e
qui existe quant �a la nature d�eg�en�erative/malformative ou
n�eoplasique de cette entit�e [7, 8].
Une analyse r�ecentemontrant une inactivation al�eatoire du
chromosome X [8], plaide plutôt en faveur d’une origine
non n�eoplasique. L’�evolutivit�e clinique extrêmement
favorable, l’absence de crit�ere histologique de malignit�e
ou de transformation d�ecrits sont �egalement des argu-
ments dans ce sens.

Clinique et évolution

36 cas de TKA ont �et�e d�ecrits dans la litt�erature [6-15]. Il
existe une pr�edominance f�eminine nette (H/F 1:2, 5-3) et
l’âge moyen de d�ecouverte se situe dans la 4e d�ecade. Un
cas p�ediatrique a �et�e rapport�e et 4 cas sur 10 de la s�erie de
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Khor et al. avaient moins de 35 ans [7, 13]. Les patients
sont souvent symptomatiques pr�esentant des douleurs
abdominales de type pancr�eatique dans deux tiers des cas.
La physiopathologie de ces douleurs est inconnue ;
il n’existe pas de signe de pancr�eatite aigu€e obstructive
en histologie et un seul cas de pancr�eatite aigu€e clinico-
biologique a �et�e rapport�e [11].

‘‘
Il existe une prédominance féminine nette
et l’âge moyen de découverte se situe

dans la 4e décade. Les patients ont des douleurs
pancréatiques dans deux tiers des cas

’’

La d�ecouverte est fortuite dans 1/3 des cas, soit par
visualisation en imagerie d’une l�esion kystique conduisant �a
la chirurgie, soit sur l’analyse d’une pi�ece de r�esection
pancr�eatique chezdespatientsop�er�es pouruneautre l�esion.
Le tabac et l’alcool ne semblent pas jouer un rôle
pr�edisposant. Aucun des patients atteints ne pr�esentait
de mucoviscidose, de syndrome de von Hippel-Lindau ou
de maladie kystique h�epator�enale.
Le suivi des patients porteurs d’une TKA r�ev�ele un bon
pronostic. En effet, aucun cas de r�ecidive locale, d’extension
�a distance ou de transformation maligne n’a �et�e d�ecrit �a ce
jour.

‘‘
Aucun cas de récidive locale, d’extension
à distance ou de transformation maligne

n’a été décrit à ce jour

’’

A

B

C

Figure 2. Repr�esentation des principaux signes IRM et TDM retrouv�es
dans la transformation kystique des acini. A) Multiples kystes accol�es,
regroup�es en p�eriph�erie de la glande. Parenchyme pancr�eatique
normal par ailleurs, canal principal non dilat�e. B) Absence de
communication entre les kystes et le canal pancr�eatique principal.
C) Pr�esence de calcifications au sein des kystes.

A

B

Figure 1. Pancr�eatectomie caudale-H�ematoxyline-�eosine. A) Kystes
intralobulaires �a lumi�ere anfractueuse de diff�erentes tailles (fl�eche). B)
Les kystes sont bord�es par des cellules acineuses au cytoplasme
�eosinophile, r�eguli�eres sans atypie (fl�eche).
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Imagerie

L’aspect des transformations kystique des acini en imagerie
a �et�e jusqu’ici peu �etudi�e. La pr�esentation semble
polymorphe, les kystes pouvant être uniques ou multiples,
localis�es ou diffus, uni- ou multiloculaires [7, 12, 13, 15].
On peut cependant d�egager certaines caract�eristiques
s�emiologiques (figure 2). Les l�esions sont en majorit�e
situ�ees dans la tête du pancr�eas, en particulier dans le
crochet (60 %). Les kystes pr�esentent des parois fines non

rehauss�ees apr�es injection de contraste. Ils contiennent
souvent du mat�eriel prot�eique dense voire des calcifica-
tions visible au TDM. La communication avec le canal
principal n’est pratiquement jamais mise en �evidence
en TDM ou en IRM. Le canal principal n’est pas dilat�e.
La pr�esentation la plus caract�eristique est celle de
l�esions multiloculaires diffuses compos�ees de grappes de
petits kystes regroup�ees en p�eriph�erie de la glande
(figure 3). La TDM et l’IRM sont compl�ementaires. L’aspect
en �echoendoscopie est tr�es peu document�e. L’analyse

A B

C D

Figure 3. Patiente de 45 ans, suspicion de TIPMP d�eg�en�er�ee. Biopsie chirurgicale pour doute diagnostique : transformation kystique des acini.
A) Cholangio-wirsungo IRM 2D montrant de multiples formations kystiques (tête de fl�eche) de taille variable r�eparties sur l’ensemble de la glande,
sans dilatation du canal pancr�eatique principal (fl�eche). B) TDM sans injection de contraste : fine calcification visible au sein d’un kyste en p�eriph�erie
du crochet pancr�eatique (fl�eche). C, D) IRM axial T1 apr�es injection de gadolinium et axial T2 avec saturation de la graisse montrant de multiples
kystes accol�es, regroup�es en p�eriph�erie du crochet pancr�eatique (fl�eche).
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biochimique du liquide des kystes par ponction �echoendo-
scopique ne semble pas sp�ecifique [7].

‘‘
La présentation la plus caractéristique
est celle de lésions multiloculaires diffuses

composées de grappes de petits kystes regroupées
en périphérie de la glande

’’
Un diagnostic différentiel difficile

Le diagnostic diff�erentiel principal de la TKA dans sa forme
multiloculaire est celui de TIPMP des canaux secondaires.
Ceci pose probl�eme puisque cette derni�ere justifie parfois
la r�ealisation d’une chirurgie pancr�eatique radicale en
raison de son potentiel de d�eg�en�erescence. Cette chirurgie
s’accompagne d’un morbi-mortalit�e non n�egligeable que
ne justifie pas la TKA.
D’apr�es notre exp�erience et les cas rapport�es dans la
litt�erature, il semble que l’analyse de la TDM et de l’IRM
permette de diff�erencier ces deux entit�es dans un certain
nombre de cas. L’absence de communication franche des
kystes avec le canal pancr�eatique principal associ�ee �a une
multitude de petits kystes p�eriph�eriques et des calcifica-
tions doit faire �evoquer le diagnostic. Il faut cependant
garder en tête que chaque �el�ement de description pris
isol�ement a peu de valeur en soi. Les calcifications sont
visibles dans 11 �a 16 % des TIPMP des canaux secondaires
[16, 17], et la communication avec le canal principal n’est
pas toujours mise en �evidence dans cette maladie. C’est
l’association des signes qui permet de poser le diagnostic
de TKA.
Dans les formes multiloculaires uniques, le diagnostic de
cystad�enome s�ereux est parfois suspect�e mais la cicatrice
centrale est manquante et les septa ne se rehaussent pas.
La pr�esentation kystique uniloculaire unique pose quant
�a elle le probl�eme du diagnostic diff�erentiel avec le
pseudokyste, le cystad�enomemucineux ou le cystad�enome
s�ereux macrokystique.
La r�ealisation d’une biopsie chirurgicale semble pour
l’instant n�ecessaire en cas de doute diagnostique avec
une maladie �a potentiel d�eg�en�eratif. L’augmentation des
cas rapport�es ces derni�eres ann�ees peut faire penser qu’il
ne s’agit pas d’une maladie exceptionnelle. Son caract�ere
b�enin justifierait une meilleure documentation des crit�eres
diagnostics en imagerie voire le d�eveloppement d’autres
m�ethodes d’exploration.

‘‘
L’absence de communication franche
des kystes avec le canal pancréatique

principal associée à une multitude de petits kystes
périphériques doit faire évoquer le diagnostic

’’

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& Entit�e rare dont la nature malformative ou n�eoplasi-
que b�enigne n’est pas clairement �etablie.

& D�efinition histologique : kystes bord�es par des
cellules acinaires sans crit�ere de malignit�e.

& Le patient type est une femme dans la 4e d�ecade
pr�esentant des douleurs abdominales.

& L’�evolution est tr�es lente, sans transformation ni
r�ecidive apr�es chirurgie.

& Le principal diagnostic diff�erentiel radiologique est
la TIPMP des canaux secondaires.

& L’imagerie met en �evidence des formations kystiques
intrapancr�eatiques souvent multiples, calcifi�ees, sans
communication visible avec le canal principal.

& La reconnaissance du diagnostic en imagerie per-
mettrait d’�eviter une chirurgie radicale.
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