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RESUME :

La découverte d'une image liquidienne du
pancréas a ou paucisymptomatique en dehors de
tout contexte pancréatitique lors d’'un examen
échographique ou scanographique abdominal est
une éventualité de plus en plus souvent observée
en pratique clinique courante.

Les progrés majeurs réalisés dans la connais-
sance de I'étiologie et de I'histoire. naturelle des
atteintes kystiques tumorales ou pseudotumorales
du pancréas permettent d'adopteruncomporiement
thérapeutique adéquat, sous réserve qu'on ait
identifié formellement la Iésion. C'est I'examen
scanographique qui, s'il est correctement réalise,
fournit I'aspect macroscopique le plus complet de
la glande pancréatique normale et pathologique et
permet l'orientation diagnostique la plus précise.

Classiquement assez rares (moins de 5% de l'en-
semble des tumeurs du pancréas et ne représentant que
5 a 15% des lésions kystiques de cet organe) [19], les
tumeurs kystiques du pancréas sont en fait de plus en
plus souvent observées grace a I'amélioration indiscuta-
ble de la qualité des examens échographiques et
scanographique abdominaux, rendue possible par les
progrés des appareillages et des techniques d'examen.
Le probleme thérapeutique posé est alors d'autant plus
aigu que ces lésions sont trés souvent a ou
paucisymptomatiques alors qu’on leur propose untraite-
ment chirurgical trés mutilant.

* Service de Radiclogie ; Hopilal de Brabois ; Route de Neulchdteau ; CHR de
Nancy ; 54511 VANDEUVRE Cédex.

Gréce & I'excellente résolution spatiale de ses ima-
ges, le scanner reste, en I'état actuel des méthodes
d'imagerie « concurrentes » (en particulier de I''RM), la
technique la plus fine d'analyse macroscopigque du pan-
créas et de son environnement anatomigue. C'est sur
les images scanographiques que s'effectueront I'orien-
tation diagnostique et toute la conduite thérapeutique
ultérieure {ponction guidée, indication d’exérése chirur-
gicale ou abstention thérapeutique).

Il convient donc de connaitre pour chague type
Iésionnel les éléments essentiels de I'étiologie et de
I'histoire clinique ainsique les principales caractéristiques
morphologiques macroscopiques. Toutes ces données
sont établies grace & une littérature des vingt derniéres
années qui, a la suite des travaux de Compagno et
Oertel, est extrémement riche, tant dans le domaine
anatomopathologique que radiologique et chirurgical.
Les connaissances ainsi accumulées aident & adopier
des conduites diagnostiques et thérapeutiques logiques
en évitant le recours systématique a une chirurgie
d'exéréese lourde.

Deux grandes entités dominent le chapitre des tu-
meurs kystiques du pancréas :

— ladénome microkystique bénin (cystadénome
séreux) assez rare

— l'adénome macrokystique (cystadénome
mucineux) beaucoup plus fréquent et
potentiellement malin (cystadénocarcinome).

D'autres lésions tumorales kystiques exceptionnel-
les sont pourtant régulierement rapportées dans la lit-
tératures : ectasie canalaire mucineuse, tumeurs solide
et papilldire de la femme jeune.

Au chapitre diagnostique, ilfaut envisager également
les autres lésions kystiques du pancréas : tumeurs
conjonctives (lymphangiome), kystes parasitaires (kyste
hydatique), kyste dysembryoplasiques (maladie de Von
Hippel-Lindau, kystes congénitaux vrais, maladie
polykystique...etc...), tumeurs endocrines kystiques,
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métastases kystiques... mais surlout ne pas omettre
d'évoquer des lésions fréquemment observées qui
peuvent poser des problémes d'identification si le con-
texte clinique dans lequel on les rencontre est atypique :
pseudokystes post-nécrotiques ou rétentionnels, can-
cers du pancréas a forme kystique.

Autrefois classées en cystadénomes bénins et
cystadénocarcinomes, elles doivent désormais, a la
suite des travaux de Compagno et Oentel, étre distin-
guéesen:

— adénomes microkystiques séreux, toujours bé-
nins & croissance lente.

— tumeurs mucineuses soit d’'emblée malignes
(cystadénocarcinomes) soit potentiellement mali-
gnes (cystadénomes mucineux et ectasie
canalaire mucineuse).

Les deux variétés touchent assez électivement
la femme mais leur histoire naturelle et leurs as-
pects macroscopiques trés différents permettent
de les distinguer facilement dans la majorité des
cas.

a) Les adénomes microkystiques séreux

lls s'observent en régle générale chez une femme
(sex ratio de 2/1) entre 60 et 70 ans (moyenne 68 ans)
[11, 16,8] sans localisation préférentielle. C'est une
tumeur a évolution trés lente, ne donnant qu’exception-
nellement lieu & des complications ictériques ou
hémorragiques. Ceciexplique que leurtaille soit souvent
importante au moment du diagnostic (en moyenne 10 &
12 cm de diamétre).

Macroscopiquement la tumeur est polylobée, consti-
tuée de microkystes de taille inférieure & 20 mm lui
conférant, a la coupe, un aspect aréolaire « en nid
d'abeilles ». Aux microkystes sont associées des
structures charnues homogeénes et des éléments
fibreux pouvant former une capsule périphérique.

Microscopiquement les microkystes sont bordés

de cellules cubiques ou aplaties a cytoplasme clair
renfermant du glycogéne (dépb6ts PAS positifs
disparaissant aprés prétraitement par 'amylase).

L'aspect échographique est dépendant de la taille
des microkystes. La lésion est hyperéchogéne homo-
géne, bien encapsulée lorsque les microkystes sont
de taille inférieure & 2 mm, tandis que des kystes

plus gros (de 5 & 20 mm) sont parfois observés en péri-
phérie.

Le scanner permet d'apprécier encore plus precisé-
ment la structure lésionnelle, sous réserve qu'il soit
réalisé dans des conditions techniques de résolution
spatiale maximale (coupes fines, de 5 mm d'épaisseur,
jointives, matrice 5122, champ d’exploration limité a 20
cm, injection de produit de contraste en quantité suffi-
sante).

Il montre parfaitement I'aspect aréolaire des zones
microkystiques jouxtant les zones charnues (fig. 1) avec
éventuellement kystes plus gros en périphérie. Dans

Figure 1:
Cystadénome séreux typique. Femme agée de 70 ans.

A) Volumineuse masse du pancréas céphaligue qui,
aprés injection de produit de contraste, prend un aspect aréolaire.
Gros kyste parapyélique du rein gauche.

B) Coupe sous-jacente. Comme sur l'image précédente,
Il existe en périphérie de la lésion « chamue » aréolaire
des images kystiques plus grosses,

de 2 & 4 cm de diamélre (astérisques).
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Figure 2 :

Cystadénome séreux typique. Femme égée de 68 ans

A) Avant injection
de produit de contraste,
la masse polylobée
du pancréas céphalique
est globalement hypodense

B) Aprés injection, le rehaussement
permet de bien délimiter les contours
arciformes de la lésion et surtout
sa structure aréolaire
caractéristique avec quelques kystes
plus gros en périphérie.

Noter le discret retentissement
sur le calibre du canal de Wirsung
(fléche creuse)

C) IRM spin écho,
pondération T1 :
la masse du pancréas
céphalique
esten
hyposignal giobal

D) IRM spin écho, pondération T2 : hypersignal hétérogéne de la masse
confirmant son contenu liquidien et premettant d'objectiver la structure aréolaire.

La qualité anatomigue des images IRM reste bien inférieure
a celle des images du scanner (astérisque : vésicule biliaire)
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certains cas, les kystes périphériques peuvent
étre beaucoup plus gros (jusqu'a 60 mm) [24],
véritables macrokystes associés a un adénome «
microkystique ». Cette notion, relativement ré-
cente, doit étre connue afin de ne pas égarer le
diagnostic. Les tractus fibreux « en rayon de
soleil » sont visibles aprés rehaussement par le
produit de contraste. Des calcifications nodulaires
des cloisons fibreuses typiquement disposées en
« étoile » sont observées dans 10 a 35% des cas
selon les séries [1].

L'IRM est également caractéristique montrant
la Iésion arrondie polylobée en hyposignal sur les
images en pondération T1 mais surtout siége
d'un hypersignal pseudo-liquidien en pondéra-
tion T2 avec visibilite des cloisons des microkystes
et de la « capsule » qui restent en hyposignal

(fig.2).

Cette tumeur peu évolutive, facilement
identifiable, .n"expose qu'a des complications
tardives par compression de la voie biliaire prin-
cipale, des structures digestives ou vasculaires
avoisinantes ou éventuellement & de complica-
tions hémorragiques. Son exérése peut donc
étre discutée en fonction de I'age de la patiente,
de la localisation, du retentissement clinique...
etc...

b) Les cystadénomes mucineux
et les cystadénocarcinomes

lls s’observent électivement chez la femme
(sex ratio a 8/1) en moyenne vingt ans plus 16t
que les cystadénomes séreux (4ge moyen du
diagnostic : 48 ans pour Agostini [1]) et avec
une trés nette prédominance pour les localisa-
tions caudales et corporéales (70 a 95% des cas)
(8,19].

L’aspect macroscopique ne permet pas de
différencier le cystadénome mucineux du
cystadénocarcinome. Dans les deux cas, il
s'agit de lésions macrokystiques qui peuvent se
présenter sous trois formes [1] : forme kys-
tique pure non cloisonnée, de diagnostic
difficile exceptionnelle ; forme unikystique
cloisonnée et forme multikystiqgue beaucoup
plus évocatrices et de loin les plus fréquen-
tes.

La taille est variable ; classiquement im-
portante (plus de 10 cmde diamétre dans 3 cas sur




Figure 3:
Cystadénome mucineux typique

A) Volumineuse lésion kystique multicloisonnée (fliéches)
du pancréas caudal chez une femme de 52 ans

B) Coupe sous-jacente passant par le plan de la veine splénique.
Noter I'empreinte de la lésion sur ce valsseau (fliéche courbe)

4) elles sont enfait a I'neure actuelle souvent dépistées
a un stade beaucoup plus précoce (fig.3).

A partir des cloisons ou des parois peuvent se déve-
lopper a l'intérieur du kyste des proliférations papillaires.
Dans certains cas rares, celles-ci peuvent occuper la
majeure partie du kyste (cystadénome papillaire). Plus
ces papilles sont développées, plus le risque de
dégénérescence est grand. Le cystadénome mucineux
est une tumeur bénigne a fort potentiel de malignité. La
taille de la Iésion peut pour certains [25] étre corrélée a
son risque de dégénérescence : les petites lésions (de
1 a 3 cmde diametre) seraient bénignes, celles de 5cm

doivent étre considérées comme « frontiéres», celles de

8 cm et plus sont a priori malignes (fig. 4 et 5).

On congoit donc l'intérét d’'une définition précise de
I'aspect macroscopique de la Iésion sur le plan de la
conduite a tenir thérapeutique.

L'échographie montrait souvent mieux les
cloisonnements intrakystiques que le scanner sur les
appareils anciens. L'amélioration considérable de la

qualité des images sur les appareils modernes permet
de pallier ce défaut. Le scanner montre bien les images
kystiques, dont les parois sont le siége de calcifications
« en coquille d'oeuf » dans 15% de cas [11]. Les végé-
tations intrakystiques sont bien visibles aprés rehausse-
ment par injection intraveineuse de produit de contraste.

Figure 4 :

Cystadénome mucineux du pancréas caudal
chaz une femme de 65 ans. Image kystique de 40 mm
de grand axe avec éperon parenchymateux antérleur

et postérieur. Pas de cloison visible au scanner
ni en échographle.

Figure 5:

Trés volumineux cystadénome mucineux du pancréas caudal
chez une femme de 57 ans.

Lésion kystique pure sans cloison visible

A)

B)
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Certaines complications locales (hémorragies
intrakystiques, infection) s'accompagnent d'une éléva-
tion des valeurs d'atténuation intrakystiques.

Lamalignité ne peut étre affirmée macroscopiquement
qu'en présence de métastases, le plus souvent
hépatiques, qui reproduisent I'aspect de la tumeur
pancréatique (métastases « kystisées ») [8] ou d'exten-
sion patente aux organes voisins (rate, estomac) (fig. 6).
La rupture en péritoine libre peut conduire a un tableau
de pseudomyxome péritonéal (maladie gélatineuse du
péritoine) [13].

Figure 6 :
Volumineuse tumeur maligne mucineuse du pancréas caudal
chez une femme de 73 ans

A) Avant injection de produit de contraste,
présence de nodules calcifiés (fléches)
au sein d'une tumeur globalement hypodense hétérogéne

B) Aprés injection le rehaussement des parties charnues
permet de les distinguer du reste de la lésion

De natures trés variées, elles posent des problémes
diagnostiques trés différents.
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a) Les ectasles canalaires mucineuses ou tu-
meurs mucineuses intracanalaires

(« ductectatic mucinous cystadenoma and cysta-
denocarcinoma »). D'individualisation récente[17], elles
suscitent beaucoup d'intérét malgré leur rareté. Elles se
présentent comme des ectasies canalaires en principe
localisées au niveau du petit pancréas de Winslow
observées chez des malades agés (moyenne 67 ans
pour Agostini [1]), sans prépondérance féminine. Le
scanner montre de petites images kystiques
infracentimétriques conglomérées dans la région de
I'uncus avec souvent une dilatation du canal de Wirsung
corporéo-caudal. C'est la wirsungographie rétrogra
de per-endoscopique qui permet I'analyse fine des
lésions et montre des images lacunaires au sein des
dilatations kystiques canalaires. Comme ['adénome
mucineux macrokystique, l'adénome mucineux
intracanalaire est une lésion a fort potentiel de
dégénérescence.

b) Les tumeurs papillaires du Wirsung sont ex-
ceptionnelles [7] et proches des précédentes dont elles
se différencient seulement par l'importance de la
prolifération adénomateuse endocanalaire. Elles simu-
lent macroscopiquement un adénocarcinome
pancréatique. Le scanner montre le Wirsung dilaté de
fagon globale ou segmentaire a rintérieur duquel les
nodules proliférants se rehaussent aprés injection de
produit de contraste. L'aspect du Wirsung ressemble a
celui observé dans les pancréatites chroniques mais il
n'y apas ici de calcifications et le calibre est plus régulier.

c) La tumeur kystique et papillaire
de la jeune femme

Cette lésion, encore appelée tumeur solide et papillaire
(« solid and papillary neoplasm of the pancreas »)
s'observe dans des conditions bien particuliéres. Elle
atteint électivement la femme (9 fois sur 10) jeune (age
moyen 29 ans) avec une forte prédilection pour la race
noire (70% des cas de Friedman) [12]. De volume
souvent important (diamétre moyen 10 cm), elle siége
sur le pancréas corporéo-caudal.

Elle est constituée de masses papillaires solides
associées a des zones de kystisation plus ou moins
importantes et peut donc apparaitre soit sous forme
« solide » posant alors des problémes de diagnostic
avec les tumeurs endocrines non sécrétantes, soit sous
forme «kystique » simulant alors uncystadénocarcinome
mucineux. La tumeur est chirurgicalement curable mais
le taux de récidive ou d'extension métastatique estde 10
a 15% des cas.
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Le scanner montre une lésion bien délimitée se
rehaussant de fagon plus ou moins héiérogéne aprés
injection de contraste en fonction du degré de
« kystisation » et de l'importance du compartiment
« papillaire ».

d) Les tumeurs conjonctives

L'hémangiome du pancréas est exceptionnel, son
aspect scanographique est proche de celuides angiomes
caverneux hépatiques.

Le lymphangiome du pancréas est une lésion
hamartomateuse polykystique ressemblantd'autant plus
au cystadénome mucineux qu'il renferme fréquemment
des cloisons internes fines (fig. 7). C'est le jeune 4ge du
sujet ou la découverte d'une telle lésion chez un homme
qui pourront faire évoquer le diagnostic exact (fig. 8).

Figure 8 :
Lymphangiome kystique du pancréas caudal,
forme typlque (obs. Drs De Korwin et Bertal, Nancy)

Figure 7 :
Lymphanglome kystique du pancréas. Forme atypique.
Femme de 68 ans.
Lésion découverte & un examen échographique.

A) Le scanner confirme la présence d'une masse liquidienne
développée au pile antéro-inférieur de la rate

\

B) Détail des relations entre la formation kystique et |a rate. Ni 'échographie
ni le scanner n'ont permis de rattacher limage kystique au pancréas.
C'est lintarvention chirurglcale qui a fait le dlagnostic d'organe

A) Masse liquidienne multicloisonnée de I'hypochondre gauche
chez un jeune patient de 17 ans. Le scanner aprés injection
montre la [ésion et précise ses relations avec le pancréas caudal

C) L'IRM en spin écho pondération T2 confirme, par hypersignal net
et homogéne, le contenu liquidien (astérisque : vésicule biliaire) 1
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e) Les kystes congénitaux
ou kystes pancréatiques vrais

lls sont rares, généralement uniloculés, a paroi fine
sans aucune formation tissulaire associée, et s'obser-
vent en régle dans un contexte particulier : polykystose
hépato-rénale, fibrose kystique, maladie de Von Hippel-
Lindau. ll existe également d'exceptionnels kystes séreux
vrais isolés résultant apparemment d’'une anomalie de
développement canalaire. Dans le cas particulier de la
maladie de Von Hippel-Lindau, les atieintes
pancréatiques sont les plus fréquentes des localisations

viscérales. On les observe dans plus de 80% des cas .

(contre 60% d'atteintes rénales) ; elles sont constituées
de kystes chez 70% des malades (fig. 9), d’adénomes
chez 10% ; tout-a-fait exceptionnellement ont été rap-
portés des adénomes langerhansiens sécrétants.

Figure 9 :
Maladie de Von Hippel Lindau. Patient de 57 ans ayant subl
une néphrectomie gauche pour adénocarcinome multifocal
du rein (obs. Dr Thollot, Nancy)

A) Images macrokystiques du pancréas caudal.
Hypertrophie des 2 surrénales

B) On retrouve des formations kystiques dans le pancréas céphalique
et 'uncus. Le rein droit restant est le siége de kystes de tailles variées
et d'une lésion solide de la lévre postérieure du sinus {fidche creuse)

f) Tumeurs endocrines a forme kystique

Quelques cas exceptionnels d'insulinome a forme
kystique ont été rapportés. Leur diagnostic est facilité
par le contexte clinique.

Des tumeurs endocrines non sécrétantes, souvent
volumineuses, peuvent également se présenter sous
forme plus ou moins kystisée et sont alors impossibles
a différencier macroscopiquement des autres tumeurs
kystique du pancréas. (fig. 10)

Figure 10 ;
Volumineuse tumeur nécrotique
de I'hypochondre gauche

A) Lésion psaudokystique paralssant en continuité
avec le pancréas caudal

~“ U 208
WL +86

B) Aprés 3 semaines d'évolution, un nouvel examen
confirme la présence d'une partle « chamue »
au péle inférieur.

Il s'agissait en fait d'un volumineux léiomyosarcome

fort suspecte de néoplasme dans ce contexte

de la grande courbure gastrique
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g) Les métastases kystiques du pancréas

Elles ont été rapportées dans des métastases
pancréatiques de cancer de l'ovaire, du poumon et de
meélanomes, le plus souvent en phase terminale et ne
posent alors guére de probléme diagnostique.

h) Le kyste hydatique du pancréas

Exceptionnel, puisque cinq cas seulement ont été
cités dans la littérature, le kyste hydatique primitif du
pancréas a unaspect enrégle évocateur parla présence
de vésicules filles intralésionnelles, de parois épaisses
partiellement calcifiées, ou d'images de décollement de
la membrane proligére (fig. 11).

Figure 11 :
Kyste hydatique isolé du pancréas caudal
chez une jeune femme de 25 ans.
Volumineuse formation kystique au sein de laquelle
on objective un décollement de la membrane proligére
(fléches droltes) et des débris radic-opaques
dans la région déclive (fldche creuse)

Les principaux problémes diagnostiques posés par
les tumeurs kystiques du pancréas (en particulier
par les tumeurs mucineuses macrokystiques) sont re-
présentés par certaines présentations de maladies
pancréatigues fréquentes : pseudokystes des
pancréatites aigués ou chroniques, cancers a forme
kystique.

Ces situations sont loin d'étre exceptionnelles et
c'est souvent sur des détails d’'analyse des images
scanographiques que I'on peut établir le diagnostic
précis et éviter des erreurs susceptibles d'étre lourdes
de conséquences.

a) Les pseudokystes

lls sont & I'origine de difficultés et d'erreurs diagnos-
tiques avec les cystadénomes mucineux lorsqu’on les
observe dans des circonstances cliniques peu évocatrices.

Les pseudokystes post-nécrotiques intraparen-
chymateux du pancréas caudal chez la femme posent
un maximum de problémes si I'épisode douloureux
pancréatitique n'a pas été reconnu. |l faut alors recher-
cher sur les images scanographiques les petils signes
de pancréatite caudale : flou des contours, lame
liquidienne de I'espace pararénal antérieurgauche ...etc...
(fig. 12 et 13)

Figure 12 :
Pseudokyste du pancréas caudal découvert
chez une femme de 28 ans n‘ayant
présenté aucun syndrome abdominal aigu

A) L'image kystique principale découverte a I'occasion d'une pesanteur de
I'hypochondre gauche pourrait correspondre & un cysladénome mucineux.
On constate cependant lexistence
d'une pelite collection prérénale gauche (fléche courbe)

B) Sur la coupe sous-jacente, on retrouve les remaniements
des espaces pararénal antérieur et périrénal gauches
qui confirment I'existence d'une atteinte pancréatitique

2 l'origine d'un volumineux pseudokyste post-nécrolique
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Figure 13 :
Femme de 67 ans sans antécédents particullers
notamment de type douloureux

A) Volumineuses formations liquidiennes pancréatiques & parols minces.
Hydronéphrose gauche

B) Coupe sus-jacente : nombreuses collections de petite taille & la partie

haute du pédicule hépatique (fléche courbe).

Vésicule lithiasique (fléche creuse).

Infiltration péritonéale postérieure (fidches droites).

L'ensemble des éléments permet d'affimer
qu'il s'agit de pseudokystes post-nécrotiques

malgré le tableau clinigue atypigue,

et non d'une tumeur kystique

Les pseudokysies post-traumatiques se voient
dans la région isthmique, en regard du rachis. lls
font suite a un traumatisme abdominal parfois négli-
gé ou oublié, responsable d'une rupture canalaire.
Découverts chez une femme jeune, ils peuvent en
imposer pour une tumeur kystique mucineuse.

f
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Les pseudokystes rétentionnels observés au cours
des pancréatites chroniques calcifiantes sont faci-
lement identifiés. Il en va différemment dans les
pancréatites non calcifiantes ou canalaires ; il faut alors
rechercher une dilatation du canal de Wirsung en aval
de la lésion kystique et une atrophie parenchyma-
teuse [1].

b) Les cancers du pancréas a forme kystique

lci encore, le diagnostic peut errer en raison de
I'aspect macroscopique des lésions dans diverses cir-
constances.

Les cancers a forme kystique, sont rares mais peu-
vent étretrés trompeurs. lis correspondent a destumeurs
nécrosées enkystées a parois €épaisses ; I'absence de
cloisons internes et le contexte clinique doivent attirer
I'attention (fig. 14).

Figure 14 :
Cancer nécrotique du pancréas caudal.

Masse pseudokystique & parols épalsses et Irréguliéres.
Infiltration postérieure massive engainant I'aorie
(fidche courbe) et confirmant
8'll en était besoin la nature maligne

Les kystes rétentionnels en général corpo-
réaux en amont d’'un cancer isthmique doivent
étre reconnus par l'identification de linfiltration
maligne de la région isthmique, I'extension locale
en gériéral postérieure vers la face antérieure de
l'aorte, les adénopathies de voisinage... etc...
(fig. 15).

Les adénocarcinomes mucineux Kkysti-
ques ou intracanalaires ont déja été évoqués plus
haut ainsi que les métastases pancréatiques kysti-
gues.
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Figure 15 :
Pseudokyste rétentionnel en amont d'un cancer du corps
du pancréas. Masse kystique a bords régullers
du pancréas caudal. Volumineuse tumeur Isthmique avec
infiltration postérieure a I'origine du tronc coeliaque
et de la face antérieure de I'aorte (fleches)

La découverte d'une Iésion kystique du pancréas est
une éventualité fréquente. La conduite a tenir est di-
rectement dépendante de I'orientation diagnostique qui
aura été prise en fonction d'une analyse soigneuse :

— du contexte clinique

— mais également des images de qualité parfaite
fournies parun examen scanographique sélective-
mentorienté sur I'exploration de la glande pancré-
atique etde I'étage sus-mésocolique de I'abdomen.

Ainsi pourront étre adoptées des conduites logi-

ques : décision d'exérése d'emblée pour les kystes .

mucineux en raison de leur potentiel malin ; biopsie
guidée pour les Iésions solides « kystisées » ou les
atteintes mal étiquetées, drainage pour les faux-kystes
post-nécrotiques ou ... abstention thérapeutique pour
les cystadénomes séreux sans retentissement viscéral.
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