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: Homme
* Se présente avec douleurs

abdominales et vomissements 52 ans
* Revient de voyage au Mexique
* Bilan :
* Lipase a 982 U/L

e CRP normale

* Leucocytes : valeur normale

* Bilan hépatique normal



Scan abdomino=pelvien C+




Scan abdomino=-pelvien C+
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TEP=-Scan au 18F-FDG




Description scan abdo=pelv C+

Volumineuse masse rehaussante ,}
au carrefour pancréatico- P
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unciné pancréatique. | \,0
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Description scan abdo=pelv C+

Pas de dilatation du canal pancréatique ni
d’atrophie parenchymateuse en amont de la masse.

Perte du plan de clivage avec la
troisieme portion du duodénum.




Description
TEP=-Scan au 18F-FDG

Hypermétabolisme intense et
hétérogéne de la masse.

Pas d'évidence de métastase -
ganglionnaire ou systémique.




Diagnostic differentiel

A départ du pancréas : Péri-pancréatique :

1. Tumeur neuro-endocrine
(TNE) du pancréas

GIST duodénal

Paragangliome

2. Meétastase Tumeur fibreuse solitaire

3. Carcinome a cellules acinaires

R

Sarcome rétropéritoneéal




Diagnostic différentiel

Y

départ du pancréas :

« TNE pancréatique mmmmmmmp En faveur:

* Masse solide rehaussante
i * Volumineuse et hétérogéne (dans les cas de
* Metastase tumeur non-sécrétante)
* Carcinome a cellules acinaires - Absence de dilatation du canal de Wirsung



Diagnostic differentiel

Y

départ du pancréas :

En faveur:
 Métastase M) . Masse rehaussante hétérogéne avec portions
d’allure nécrotique

« TNE pancréatique
e Carcinome a cellules acinaires

e Savolumineuse taille
» Tres rare (2-4% des masses pancréatiques)
* Pas de contexte oncologique



Diagnostic différentiel

Y

départ du pancréas :

* Carcinome a cellules En faveur :

acinaires — * Volumineuse masse (en moyenne ~ 6 cm)
 Souvent exophytique et bien circonscrite

 Contenu interne souvent nécrotique /

L. hémorragique / kystique
 TNE pancréatique gique / kystiq

e Meétastase



Diagnostic differentiel

Péri-pancréatique :

e GIST duodénal E— En faveur :

* Accolé au segment duodénal D3
 Volumineuse masse excentrique/exophytique
* Peut avoir contenu interne hétérogene

 Paragangliome péri-pancréatique

* Tumeur fibreuse solitaire

* Sarcome rétropéritonéal



Diagnostic différentiel

Péri-pancréatique :

« Paragangliome BRIaTCuL: |
 Tumeur hypervasculaire

péri-pancréatique —) Contenu interne hétérogéne/nécrotique

 GIST duodénal
e Tumeur fibreuse solitaire

. , , * Se présente le plus souvent chez les jeunes adultes
* Sarcome rétropéritonéal



Diagnostic différentiel

Péri-pancréatique :

e Tumeur fibreuse En faveur :
., . — e Volumineuse masse
solitaire * Exophytique et bien circonscrite

* GIST duodénal
* Paragangliome péri-pancréatique
* Sarcome rétropéritonéal * Rare



Diagnostic différentiel

Péri-pancréatique :

« Sarcome rétropéritonéal mmmmp Enfaveur:

* Volumineuse masse hétérogene

GIST duodénal
Paragangliome péri-pancréatique
Tumeur fibreuse solitaire



Duodénum

mmm) Pancréas

mm) Vésicule biliaire



Pathologie Microscopique




Pathologie Microscopique

Deux processus lésionnels distincts situes dans le
parenchyme pancréatique
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Pathologie Microscopique

Structures glandulaires
infiltrantes au sein du
parenchyme pancréatique.

Bande apicale rose
composee de granules de
mucine, de forme et de
distribution irregulieres ;
présence de desmoplasie,
pléomorphisme nucléaire
marque avec nucleoles
visibles, perte de polarite et
préesence de plusieurs
mitoses.




 Tumeur neuroendocrine
bien differencieée

e Adénocarcinome
canalaire infiltrant



 Les tumeurs de collision sont tres rares et la
littérature sur le sujet demeure limitée.

* Selon la classification histologique de
1’Organisation mondiale de la santé (OMS),
les tumeurs de collision sont composées d’au
moins deux composantes tumorales
distinctes, séparées par un stroma sans
mélange histologique.

e Une entité similaire nommeée MINEN (tumeurs
mixtes neuroendocrines et non neuroendocrines) peut
comporter a la fois des composantes
d’adénocarcinome canalaire et de carcinome
neuroendocrine, qui peuvent étre ou non
intimement mélées.




* D’apres le petit nombre de cas rapportés,
une tumeur de collision présente
généralement un pronostic défavorable, avec
une survie médiane d’environ 10 mois selon
une série de cas publiée.

* Une chirurgie de Whipple avait €té réalisée
chez ce patient avant de connaitre la
pathologie finale.

 Compte tenu de la présence de ganglions
positifs a la pathologie (non démontrés dans
cette présentation), un traitement de
chimiothérapie a été débuté chez ce patient.
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