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Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

Les faux kystes du pancréas, actuellement appelés pseudo-kystes du pancréas (PKP) sont

considérés comme une entité prépondérante dans la pathologie du pancréas.

On définit les pseudo-kystes du pancréas comme « des collections liquidiennes riches en
suc pancréatique pur ou mélé sans paroi propre qui résulte de remaniements de foyers de

nécrose ou de sang.

Ils peuvent survenir suite a une pancréatite aigue lithiasique ou alcoolique, a une

pancréatite chronique ou encore suite a un traumatisme abdominal.

Dans notre contexte, la grande majorité des PKP sont secondaires aux pancréatites
aigues d’origine lithiasique ce qui différe des séries Européennes et Américaines ou la premiere

cause reste de loin la pancréatite alcoolique.

Le diagnostic de cette pathologie devient de plus en plus facile grace aux progrés de
I'imagerie médicale notamment la tomodensitométrie qui est I’examen clé dans le diagnostic des

PKP.

Le développement de ces techniques d’imagerie, d’endoscopie et de radiologie
interventionnelle ainsi que I’'avenement du drainage chirurgical a modifié la prise en charge des
pseudo kystes du pancréas et a permis de nouvelles des alternatives thérapeutiques moins

invasives que le traitement chirurgical classique.

Leur prise en charge est complexe, et les discussions divergent entre les auteurs,
concernant le choix du moment idéal de la prise en charge, et le type de procédés a utiliser
offrant les meilleurs résultats.

Les différentes méthodes thérapeutiques qui s’offrent au praticien consistent en :




Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

* Abstention thérapeutique avec surveillance stricte.
* *Traitement non chirurgical : drainage percutané ou endoscopique
*

*Traitement chirurgical: drainage interne, externe ou résection chirurgicale.

Cette prise en charge thérapeutique dépend de plusieurs facteurs : le moment du
traitement (la paroi du PKP devant étre bien organisée et suffisamment mature), le type du
traitement (en fonction de la localisation du PKP sur le pancréas et de sa taille), les voies d’abord

étant multiples (percutanée, radiologique, endoscopique ou chirurgicale).

Le pronostic des PKP dépend d’une part de la pathologie pancréatique sous jacente, et

d’autre part des complications qui peuvent survenir au cours de I’évolution du pseudo-kyste.

Notre travail propose une étude rétrospective de 30 cas de PKP colligés au service de
chirurgie générale de I’hdpital Militaire Avicenne de Marrakech durant une période s’étalant sur 8

ans depuis Janvier 2010 a Décembre 2017.

Le but de ce travail est de revoir I’expérience du service et d’établir un plan de prise en

charge codifié pour aboutir a une prise en charge thérapeutique optimale.
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|. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée au sein du service de chirurgie générale de
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech durant une période s’étalant sur 8 ans depuis janvier

2010 a décembre 2017

Il. POPULATION ETUDIEE

Ce travail concerne 30 patients ayant présenté un ou plusieurs PKP.

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre série tous les patients :
-Pris en charge entre Janvier 2010 et Décembre 2017

-Hospitalisés par le biais de la consultation ou des urgences

2. Criteres d’exclusion :

- Patients ayant un dossier incomplet

I1l. METHODES

Afin de déterminer la liste des malades dont le diagnostic d’entrée ou de sortie a été
celui d’une pathologie concernant le PKP, nous avons eu recours :
v' Aux registres des patients hospitalisés au service de chirurgie générale hopital
Militaire Avicenne.
v" Aux dossiers médicaux

v" Aux comptes-rendus opératoires
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Nous avons noté les différentes données épidémiologiques, cliniques, para-cliniques,

thérapeutiques et évolutives sur une fiche d’exploitation remplie pour chaque patient. (Annexel)

* Les variables a étudier :
L’age, le sexe, les antécédents personnels et familiaux, I’examen clinique et examens
para-cliniques réalisés, le diagnostic retenu, la prise en charge thérapeutique et finalement

I’évolution de I’état des malades.
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|. Données épidémiologigues :

L’age moyen de nos patients était de 43.5 ans avec des extrémes d’age allant de 18 a 69

ans. Le maximum d’atteinte se situait entre 40 et 50 ans, soit 43.3% des patients. (Figure 1)

Age
<20ans 10,0%
[20, 30ans [ 16,7%
[30,40 ans [ | [ 20,0%
[40,50 ans [ 0 43 ,3%
=>50ans 10,0%

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I’dge

2. Répartition des patients en fonction du sexe :

Notre série comprend 30 patients, répartis en 18 hommes soit 60% des cas et 12

femmes 40% des cas, avec un sex - ratio de 1.5.

Sexe

B hommes

m femmes

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.
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3. Répartition des patients en fonction de I’étiologie du PKP :

Parmi les 30 patients, 19 personnes ont présenté un ou plusieurs PKP suite a une PA

_Répartition des patients en fonction de I’age : o _ .
(soit 63.3%) répartis en 8 femmes et 1T hommes ; et 5 cas de PKP étaient secondaires a une

pancréatite chronique (soit 16.7% des patients) dont 3 hommes et 2 femmes, et 6 cas suite a

un traumatisme abdominal (soit 20% des cas ) dont 5 hommes et 1 femme ( figure 3)

633%

20,0%

167%

I I I
Pancréatite =~ Pancréatite  Traumatisme
Aigue Chronique abdominal

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de I'étiologie du PKP

Il. Diagnostic clinique :

1. Signes fonctionnels et généraux :

La douleur abdominale est le signe clinique révélateur majeur et prédominant, retrouvé
chez les 30 patients dans notre étude soit 100% des cas. La douleur était d’installation brutale,

intense, de siége épigastrique a irradiation dorsale, post prandiale précoce.
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Elle s’accompagne dans 60% des cas de nausées et vomissements soit 18 patients. Une
fievre a été chiffrée chez uniquement 8 patients soit 26.6% des cas. L’altération de I’état général
a été rapportée chez 7 patients soit 23.3 % des cas.

Trois types de complications ont été révélatrices :

v’ Ictere : révélé chez 5 patients soit dans 16.66% des cas.
v Ascite : de faible a moyenne abondance retrouvée chez 2 patients soit dans 6.66%
des cas.

v' Pleurésie : le plus souvent du coté gauche, retrouvée chez 5 patients 16.66% des cas.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% T

T T
o 2 o @ & X2
) & Q;Q’é N \g,@} \){e" ?(?o\
s & Qe

Figure 4 : signes fonctionnels et généraux révélateurs de PKP

2. Signes physiques : (Figure 5)

Le principal signe physique est la sensibilité épigastrique retrouvée chez 28 patients soit
93.3% des cas.

Une masse abdominale palpée chez 9 patients soit 30% des cas.

Une voussure épigastrique a été constatée chez 5 patients 16.66% des cas.

Une défense épigastrique ou de I’'HCD a été objectivée chez 2 patients soit 6.66 % des cas

- 10 -
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100%
90% -
80% -
70% -
60% -
s0%
40% -
30% -
20% - .

10% - -

0% . . . -

sensibilité masse palpable voussure défense
épigastrique épigastrique

Figue 5 : Signes physiques révélateurs de PKP

lll. Explorations biologiques :

1. Numération Formule Sanquine :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une NFS qui a objectivé une
hyperleucocytose a prédominance PNN chez 8 patients soit 26.6% des cas et une anémie dans 5

cas soit 16.6% des cas dont 2 cas d’anémie sévere ayant nécessité une transfusion en CG.

2. Lipasémie :

A été dosée chez tous les patients de notre série, et une hyper-lipasémie supérieure a 3

fois la normale a été objectivée chez 20 patients soit 66,66 % des cas.

3. Amylasémie :

Elle a été réalisée chez uniquement 4 patients dans notre série et une hyperamylasémie

a été retrouvée chez 2 patients soit 50% des cas.

-11 -
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4. Glycémie :

L’hyperglycémie a été objectivée chez 9 patients soit 30% des cas.

5. Calcémie :

Une hypercalcémie a été objectivée chez 3 patients soit 10% des cas porteurs d’une

pancréatite chronique calcifiante.

IV. Explorations morphologiques :

1. Tomodensitométrie abdominale : (figures 8 et 9)

Tous nos patients ont bénéficié d’au moins un examen tomodensitométrique abdominal,
qui a confirmé dans tous les cas la présence de PKP. Elle a permis de préciser le nombre, la taille
le siege et I’étiologie du PKP.

eLe nombre des PKP : La TDM a révélé un PKP unique chez 25 patients (83.33% des
cas), et multiples chez 5 patients (16.66% des cas).
e La taille des PKP : Une taille de 5 a 10cm dans 56,7% des cas (17 patients) ; de 10 a 15

cm dans 36 ,6% des cas (11 patients) ; et de 15 a 20 cm dans 6,7% des cas (2 patients).

Taille (cm)
[5, 10[ — 56,7%
[10,15] 36,6%
[15,20[ ' 6,7%

Figure 6 : Répartition des PKP objectivés par la TDM en fonction de leur taille

-12 -
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e Le siege du PKP : Le siege du PKP au niveau : du corps dans 36.7% des cas (soit 11
patients) , la téte dans 30% des cas (soit 9 patients) , la queue dans 20% des cas (soit

6 patients) et au niveau de I'isthme dans 13,3% des cas (soit 4 patients).

Siege

W corps
M téte
queue

W isthme

Figure 7: Répartition des PKP objectivés par la TDM en fonction de leur siege

e Etiologies du PKP : Dans notre série, les PKP ont été secondaires a une pancréatite aigue
dans 63,3% des cas (19 patients), dans 20% des cas suite a un traumatisme abdominal (6

patients), et dans 16,3% des cas faisant suite a une pancréatite chronique (5 patients).

Parmi les 63,3% des cas de pancréatites aigues 93.3% sont d’origine lithiasique soit 56.7%

de la totalité des PKP et uniquement 6,6% étaient d’origine alcoolique soit 2 patients.

28 Jan 2016
1]

m: .2
o - ’
pe

Figure8 : TDM réalisée chez un patient de notre série montrant un PKP
de la région corporeocaudale mesurant 137 mm de grand axe

- 13-
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20T 12 12 12 1043 125
1 0Dk AR miAs

- P 5 T D1 D18
HP1&Q

Coronal 2
BIYIM
SLVFF
Figure 9 : TDM d’un patient de notre série objectivant un PKP isthmocorporéal refoulant

I’estomac avec infiltration de la graisse péri pancréatique

2. Echographie abdominale :

Elle a été réalisée chez tous les patients et a permis de poser le diagnostic chez 25 patients
83.33% des cas : elle a objectivé un seul PKP chez 20 patients soit 66.66% des cas , deux PKP chez 2
patients soit 6.66% des cas et des PKP multiples chez 3 patients soit 10% des cas.

Une vésicule biliaire lithiasique a été mise en évidence chez 16 patients soit 53.3% des cas.

Son principal intérét est de rechercher I'origine lithiasique ou pas du PKP.

282018
10:46:53 A

P \ Har-Res

=—

C5-2/60-ABD-General

Persist 2
Map 6
Chroma 0
Power 0
Mi<0.77
MNsS<2.70

46D: 13057mm
47 D: 109.71mm

Figure 10 : image échographigue d’un PKP de localisation corporéocodale mesurant 13cm du
grand axe chez un patient de notre série.

- 14 -



Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

3. Abdomen sans préparation :

Pratiqué chez tous les patients, I’ASP a objectivé : Un refoulement des structures digestives
chez 6 patients soit 20% des cas. Des calcifications au niveau de I'aire pancréatique chez 1 patient soit

3.3% des cas. L’ASP a été normal chez 23 patients soit 76,7% des cas.

4. Radiographie thoracique :

Réalisée chez 21 patients, elle a objectivé un épanchement pleural chez 5 patients soit

16.66% des cas et revenue normale chez 16 patients.

5. IRM abdominale :

Elle n’a pas été réalisée dans notre série vu que le diagnostic a été posé par la TDM.
Son principal intérét est de mettre en évidence les malformations canalaires biliaires ou

pancréatiques et certaines pathologies biliaires.

6. CPRE:

Elle n’a pas été réalisée dans notre série.
Son principal intérét est de mettre en évidence une communication entre le PKP et le

canal de Wirsung et a la fois permettre un drainage transpapillaire.

V. Traitement:

* Abstention thérapeutique avec surveillance :
Cette méthode a été adoptée chez 18 patients (soit 60% des cas) avec un suivi clinique,

échographique et scannographique rigoureux.

- 15 -
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Une régression spontanée des signes cliniques et radiologiques a été constatée chez 14
patients soit 77.8% des cas dans un délai moyen de 4,8 semaines.

Uniquement 22.2 % des patients n’ayant recus aucun traitement ont nécessité une
intervention chirurgicale secondairement.

Parmi les patients avec régression totale des PKP: 66,7 % étaient secondaires a une
pancréatite aigue lithiasique et qui ont bénéficié par la suite d’une cholécystectomie a froid, et

33,3% faisant suite a un traumatisme abdominal.

* Traitement chirurgical :
Le traitement était chirurgical chez 12 patients (soit dans 40% des cas) dont :

v' Drainage interne :

e Kysto—gastrostomie : réalisée chez 12 patients (totalité des patients opérés
et 40% de I’ensemble des patients) contribuant a la guérison dans 91.6% des
cas (11 patients).

e Kysto-jéjunostomie sur anse en « Y » : n’a pas été réalisée dans notre série.

v' Drainage externe avec résection du PKP : n’a pas été réalisée dans notre série.

* Traitement endoscopique : n’a pas été réalisée dans notre série.

VI. Evolution :

e Complications immédiates :
< Mortalité postopératoire : Rapportée chez 1 seul patient, agé de 69 ans, tabagique
et éthylique chronique, avec PKP secondaire a une pancréatite aigue alcoolique
stade D de Balthazar, d’une taille de 15 cm au niveau corporéal . Il a bénéficié
d’'une kystogastrostomie, et s’est compliqué de péritonite post opératoire

engendrant le déces.

- 16 -



Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

< Morbidité postopératoire : Dans notre série, la morbidité concernait 2 patients soit
6,6% des cas :

v Péritonite postopératoire : C’est le patient sus-décrit.

v" Abcés pancréatique postopératoire : C’est le cas d’un PKP siége au niveau de la
téte du pancréas faisant 10 cm , développé chez une femme de 53 ans, qui
s’est compliquée 12 jours apres le geste opératoire d’'une aggravation de sa
symptomatologie avec mise en évidence d’un abcés pancréatique a la TDM
engendrant ainsi la reprise chirurgicale de la patiente avec antibiothérapie
adaptée . L’évolution a été favorable.

e Complications tardives :
Le taux de guérison était de 90% soit 27 patients au sein de notre série. Aucune
complication tardive n’a été constatée chez les patients opérés qui ont été revus a long terme.
Ainsi, on a noté une disparition clinique et radiologique du PKP dans tous les cas de notre série,

qgu’ils soient opérés ou simplement surveillés.
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|. RAPPEL :

1. ANATOMIE DU PANCREAS [1,2 ,3 ,4,5,6.,7 ,81:

1.1. Introduction :

Le pancréas est un organe abdominal digestif situé profondément dans I’espace rétro
péritonéal ; c’est I'une des principales glandes annexes du tube digestif. En effet, la
pancréatectomie totale non compensée par un traitement substitutif est incompatible avec la vie.

Pour notre propos nous ferons un simple rappel de la vascularisation et des rapports de

la glande.

Round Ligament Left branches of
common hepatic duct,
common hepatic artery
and portal vein

Right branches of
hepatic duct, hepatic
artery and portal vein

Faliciform Ligament
Middle Hepatic Artery
- Commeon hepatic artery

Left gastric artery

Celiac trunk

Gall bladder

E Splenic artery and splenic vein
Cystic artery
Portal vein
Inferior mesenteric vein

Pylorus

Duodenum

Superior mesenteric artery and vein
Head of pancreas

Figure 11 : Situation générale du pancréas par rapport aux organes de voisinage [2]
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1.2. Rapports : [2,3,5]

La connaissance de ces rapports permet d’expliquer les différents aspects cliniques que
peut revétir les PKP. Et surtout les nombreuses possibilités chirurgicales selon le siége et la

nature du pseudo-kyste.

a. Rapports du duodéno-pancréas : (figure 12)

Le duodéno-pancréas est situé dans une loge péritonéale limitée :
*En arriére par le fascia de TREITZ qui I’accole au plan postérieur.

*En avant par le péritoine pariétal postérieur

Ainsi, le duodéno-pancréas est :

v' Sous méso-colique dans son tiers inférieur, la partie inférieure de la téte, le
deuxiéme duodénum et la moitié du troisieme duodénum étant en outre tapissés
en avant par le méso-célon droit accolé.

v Sus méso—colique dans ses deux tiers supérieurs, la partie droite de la téte, le
premier duodénum accolé, le génus supérius et la partie supérieure du deuxieme
duodénum répondant a la grande cavité péritonéale tandis que la partie gauche et
I'isthme pancréatique situé a gauche du ligament gastro-colique répondent en

avant, a I’arriere cavité des épiploons.

Ces rapports expliguent 'extension des pseudo-kystes par les mésos et les fascias. L’extension
vers l’arriére cavité des épiploons est la plus fréquente(62%) ; elle refoule ['estomac vers ['avant.
Le fascia prérénal gauche est épaissi (53 %) ; la collection peut fuser vers l'espace périrénal
postérieur (20 %), le fascia latéroconal, le psoas, et s'exprimer jusquau creux inguinal, voire la

cuisse. La graisse périrénale est intéressée dans 7 % des cas.
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A lintérieur de la loge péritonéale, le duodénum contracte des rapports intimes et
importants avec :

v Le cholédoque : qui aprés avoir croisé la face postérieure du premier duodénum et
celle de la téte pancréatique, vient se terminer avec le canal de Wirsung au niveau
de I'ampoule de Water au niveau du deuxieme duodénum.

v L’origine de la veine porte : plaquée a la face postérieure du pancréas.

v Les vaisseaux mésentériques

v Les arcades vasculaires pancréatico-duodénales.

Ceci rend la chirurgie du duodéno-pancréas vraisemblablement difficile et toute exérese
de la glande elle-méme ou celle d’un processus qui s’y implante notamment un pseudo-kyste
nécessite une parfaite connaissance de ses rapports notamment avec des éléments nobles

surtout vasculaires et biliaires.

Cholégoque

Gg retro-duddend
pancreatique

Art. pancreatico
duodenale anteneure
et supéneure

Art. gastro duodenale

Art pancreatico- B
duodenale antérieure
et inferieure

Art. gastro-epiploique
droite

.. GCanglions mesenter:
ques supéri@urs

Art pancreatico- Az
cuodeénale posteri¢ure -
et superieure

Art pancreatico-
duodénale posterieure
et inferieure

17 artere jejunale

www .hepatoweb.com
Figure 12 : rapports du duodénopancréas. [6]
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b. Rapports du pancréas gauche : (figure 13)

Le pancréas gauche est entierement sus-mésocolique comprenant le corps et la queue du
pancréas, il est presque entierement contenu dans une loge péritonéale formée par :
*En arriére par le mésogastre postérieur qui le fixe au plan postérieur.
*En avant par le péritoine pariétal postérieur définitif de I'arriere cavité des
épiploons. Le pancréas gauche est en outre longé sur son bord inférieur par la

racine du méso cblon transverse.

b.1. Lesrapports a I’intérieur de la loge péritonéale :
A l'intérieur de la loge péritonéale, le pancréas gauche entre essentiellement en rapport

avec les vaisseaux spléniques :

v' L’artére splénique :

Née du tronc coeliaque, descend d’abord obliqguement en bas et a gauche dans la région

coeliaque de Luschka pour rejoindre le bord supérieur du corps du pancréas.

v' La veine splénique :

Née dans le hile de la rate, chemine entierement a la face postérieure du pancréas dont
elle suit la direction jusqu’au niveau de I'isthme. En cours de route, elle recoit un nombre
variable de petits collatérales nées directement du parenchyme pancréatique dont elle est ainsi

étroitement solidaire.

v' La veine mésentérigue inférieure :

N’a qu’un court trajet dans la loge pancréatique gauche. Elle forme avec I'artére colique
supérieure gauche I'arc vasculaire de TREITZ. Elle croise ensuite un peu au dessus et a gauche de
I’angle duodéno-jéjunal le bord inférieur du corps du pancréas pour passer a sa face postérieure

et venir se réunir a la veine splénique pour former le tronc spléno-mésaraique.
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b.2. Les rapports a I’extérieur de la loge péritonéale :

A I'extérieur de la loge péritonéale, le pancréas gauche répond :

* En avant : a ’ACE dont le péritoine pré-pancréatique forme la paroi postérieure et

par I'intermédiaire de I’arriére cavité au petit épiploon et au corps de I’estomac.

* En arriére : par I'intermédiaire du mésogastre accolé, le pancréas gauche répond a
I’aorte abdominale donnant naissance a I’artéere mésentérique supérieure et sur

son bord droit a I’artere rénale droite.

Il faut souligner I'importance des rapports entre le pancréas gauche et la rate qui
chirurgicalement apparaissent souvent comme étroitement solidaire si bien que I’exérése du

pancréas gauche oblige généralement a une splénectomie associée.

Canal 0w
wng Ve Cave
- nlénewe L Acrte ' ' mnmm
Car i
BloC duodeno-Nepat o-pancréatigue

Figure 13: Rapports du pancréas gauche
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1.3. Vascularisation et innervation du pancreas : [6]

a. Vascularisation artérielle : (Figure 14)

a.l. Le duodéno-pancréas :

Sa vascularisation est assurée par les deux arcades pancréatico-duodénales, branches de

I’artere gastroduodénale et de I'artere mésentérique supérieure.

v L’arcade pancréatico-duodénales supérieure (ou postérieure) :

Elle est formée par I'anastomose de |’artere pancréatico-duodénales supérieure droite,
branche de la gastroduodénale et de la pancréatico- duodénales supérieure gauche, branche de
la mésentérique supérieure.

Cette arcade, décrivant une courbe a concavité gauche, passe en avant du cholédoque

puis reste en arriére de la téte du pancréas.

v L’arcade pancréatico-duodénales inférieure (ou antérieure) :

Elle est formée par 'anastomose de la pancréatico-duodénale inférieure(PDI) droite et de

la PDI gauche.

v' L’artére pancréatique dorsale :

Elle nait de I'origine de la splénique ou parfois de I’hépatique commune ou du tronc
coeliaque, descend verticalement vers le bord supérieur du pancréas et se divise habituellement
en 2 branches : I'une droite qui vascularise la téte du pancréas et s’anastomose avec la PDS, et

une branche gauche qui vascularise le pancréas gauche.

a.2. Le pancréas gauche :

Sa vascularisation artérielle est essentiellement tributaire de I'artére splénique. Dans Y
des cas, I'artere splénique assure a elle seule la vascularisation du corps et de la queue du

pancréas.
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Le plus souvent cette vascularisation d’origine splénique est complétée par I’artére
pancréatique transverse, branche de la pancréatique dorsale qui peut naitre, soit de la splénique

elle-méme soit de I’'hépatique ou du tronc coeliaque. Parfois, cette pancréatique transverse

assure a elle seule la vascularisation de la totalité du corps et de la queue du pancréas a laquelle

la splénique ne prend aucune part.

L. gastric a.

Splenic v

Celiac
Common hepatic a.
Common bile duct
Gastroduodenal a.

Portal v
Ant. sup
pancreatico-
duodenal a.
Post. sup
pancreatico-
duodenal a.
Sup.
mesenteric v
Post. and ant.
branches of inf
mesenteric a. pancreatico-

Inf. pancreatico- duodenal a.

duodenal a.

Greater pancreatic a
Transverse pancreatic a
Dorsal pancreatic a.

Figure 14 : Vue antérieure du pancréas montrant la disposition des artéres pancréatiques. [2]

b. Vascularisation veineuse : (Figure 15)

Elle est également différente pour le duodéno-pancréas et le pancréas gauche.

b.1. Le duodéno-pancréas :

Sa vascularisation veineuse est assurée surtout par les 2 arcades veineuses pancréatico-

duodénales homologues aux arcades artérielles.

v l'arcade veineuse PDS (postérieure) :

Elle a un trajet qui suit celui de I’arcade artérielle, la veine passant cependant en arriere

du cholédoque et formant avec I’artere homologue une pince vasculaire au cholédoque.
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Cette arcade anastomose la veine PDS droite, affluent de la veine porte, a la veine PDS

gauche, affluent de la mésentérique supérieure a sa terminaison.

v l'arcade veineuse PDI (antérieure) .

Elle est formée par I’'anastomose de la PDI droite qui chemine a la face postérieure et de la
veine PDI gauche également affluent de la mésentérique supérieure mais qui chemine a la face
antérieure de la téte du pancréas et qui se réunit peu avant sa terminaison a la veine gastro-épiploique

droite et a la veine colique supérieure droite pour former le tronc gastro-colique de Henlé.

b.2. Le pancréas gauche :
Elle est tributaire de la veine splénique qui recoit de nombreux petits rameaux amarrant

la veine a la face postérieure de la glande.

V. pancréatico-duodénale V. porte
ant. et sup.

. pylorique
J i V. pyloria

V. coronaire stomachique

V. gastro-epiploique
e aroite

-ﬁrzﬁ'
+—=L— y splenique
"

-

V. mesenterique sup

V. mesenterique inf.

. pancreatico-duodeéenale
ant. et inf.

Tronc gastro-colrque
de Henle

V. colique sup. droite

Figure 15 : Vascularisation veineuse du pancréas [6]
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c¢. les lymphatiques pancréatiques et duodénaux : (Figure 16)

Les lymphatiques du pancréas et du duodénum se groupent en 4 courants principaux :
v" Un courant supérieur : qui se rend aux ganglions de la chaine splénique
v Un courant inférieur : qui se jette dans les ganglions situés a l'origine des
vaisseaux mésentériques ;
v Un courant postérieur droit: qui se jette dans les ganglions pancréatico-
duodénaux situés le long des arcades artérielles de la téte du pancréas.

v Un courant postérieur gauche : qui se dirige vers le hile de la rate.

La connaissance de I'anatomie des courants lymphatiques est primordiale notamment
dans les exéreses chirurgicales (pancréatectomie réglée), ainsi que pour établir un diagnostic

différentiel entre pseudo-kyste et tumeurs kystiques du pancréas.

Suprapancreatic Splenic &
Gastroduodenal - = - l gastrosplenic

Post. & Ant.
pancreaticoduodenal

A Mesenteric

[ Hepatic ) Q gastric a
Splenic

" Gastro- | |
duodenal |

Ranal a.

Superior
mesenteric a

Int. pancreatico- r
duodenal a e

Middie colic a

Figure 16: Drainage lymphatique du pancréas [2]
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d. Innervation du duodeno-pancreas : (Figure 17)

Les nerfs destinés au duodéno-pancréas proviennent du plexus solaire et du plexus
mésentérique supérieur. Les filets nerveux gagnent le duodéno-pancréas soit en suivant les
différents vaisseaux (artere splénique, artere hépatique et gastro-duodénale, artere
mésentérique supérieure) soit directement en formant une lame nerveuse plus ou moins
individualisée qui aborde le pancréas par sa face postérieure au niveau de l'isthme et du

processus uncinatus.

Right celiac ganghon

PL ph I: Pancreatic head plexus |

PL sma Supenor mesentenc arteral

ganghion plexus
PLphl PL hdl  Plexus within the hepato-

PLphll duodenal igament

Uncinate process

PL ce:  Celiac plexus

PL ph I Pancreatic head plexus 11

PL sma PL chat Common hepatic artery
plexus

PL sp:  Splenic plexus

Figure 17 : Innervation du pancréas [2]

Il. EPIDEMIOLOGIE :

L’age moyen de nos patients était de 43.5 ans avec des extrémes allant de 18 a 69 ans.
Le maximum d’atteinte se situait entre 40 et 50 ans, ce qui concorde parfaitement avec

I’dge moyen des différentes séries nationales et internationales.
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TABLEAU | : AGE MOYEN DES PATIENTS SELON LES SERIES

AUTEURS NOMBRE DE CAS AGE MOYEN (ANS)

DAHAMI [9] 32 45.4
DOHMOTO [10] 22 48.7
DUCLOS [11] 33 42

IHOR [12] 157 46.4
LIGUORY [13] 10 51.2

Notre série 30 43.5

2. Le sexe:

Les PKP sont plus fréquemment rencontrés chez I’homme que chez la femme, ce
pourcentage chez I’homme varie de 55,55 a 99% selon les séries SAHEL, LIGUORY (tableau Il), ce
qui concorde avec les résultats de notre série ou nos patients sont répartis en 18 hommes et en

12 femmes, soit 60% d’hommes et 40% de femmes.

TABLEAU Il : FREQUENCE DES PKP SELON LE SEXE EN FONCTION DES SERIES

AUTEURS NOMBRE DE CAS HOMMES % FEMMES %
DAHAMI [9] 32 37.5 62.5
DUCLOS [11] 33 75.7 24.3
LIGUORY [13] 10 90 10
SAHEL [14] 45 55.5 44.5
Notre série 30 60 40

3. Etiologies [18 ;36 ;37]

La majorité des PKP sont engendrés, comme le cas de notre série, par un processus
pancréatitique que ce soit aigu ou chronique. Les autres étiologies sont tres rares, méme

exceptionnelles et donc ne sont pas significatives.

3.1. Pancreatites aigues :

La majorité des PKP sont engendrés, comme le cas de notre série 63.3% des PKP, par un

processus pancréatitique aigu.

-29 -




Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

Pour beaucoup d’auteurs [11,13,14,15], les PA lithiasiques représentent la deuxiéme
cause des PKP aprés les PA d’origine alcoolique (tableau lll), I'incidence des lithiases biliaires
dans la genése de ces pancréatites est de 30 a 50%

Dans notre série, la pancréatite aigu représente 63,3% des PKP dont 51.3% sont d’origine

lithiasique alors que la pancréatite aigu alcoolique ne représente que 6,6% de nos patients.

Tableau lll : Fréquence des PA au cours des PKP selon les séries

AUTEURS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE DE PA %
BINMOLLER[15] 53 7.5
DUCLOS [11] 33 66.6
LIGUORY [13] 10 30
SAHEL [14] 46 19.5
Notre série 30 63,3

L’évolution des PA vers la formation d’un PKP est fonction du stade de celle-ci. Ainsi,
dans la série de DUCLOS et LIGUORY, on note une prédominance pour le stade E (52,6%), suivie
du stade D (27% des cas). (Tableau 1V)

Dans notre étude, les patients qui ont développé un PKP, présentaient de facon égale des
stades D et E avec une fréquence de 50%. Ceci renseigne sur la relation proportionnelle entre la

gravité de la pancréatite aigue et la survenue de PKP.

Tableau IV : Evolution des PA vers les PKP selon le stade de BALTHAZAR dans notre série

STADE DE PA NOMBRE DE CAS. FREQUENCE
D 15 50%
E 15 50%
TOTAL 30 100%

3.2. Pancreatites chroniques : [9,11,13,14,1517]

Différentes séries rapportent I’ incidence des PC au cours des PKP (tableau V).
Dans les publications internationales, ce pourcentage varie de 33% chez DUCLOS a 92% chez
BINMOELLER. On y trouve le role primordial de I’alcoolisme chronique dans le développement des PC

: En effet, SARLE, dans une série de 60 cas, rapporte 98,3% d’intoxication éthylique [17]
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Dans notre série, on retrouve 5 patients soit 16.3% des cas de PKP faisant suite a une

pancréatite chronique ce qui s’éloigne de la majorité des séries internationales et rejoins la série

de DAHAMI [9]

Tableau V: Fréguence des PC au cours des PKP

AUTEURS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE %
BINMOELLER [15] 53 92
DAHAMI [9] 32 6.25
DUCLOS [11] 33 33
LIGUORY [13] 10 70
SAHEL [14] 13 84.6
Notre série 30 16,3

3.3. PKP post-traumatique :

Il s’agit d’une étiologie rare représentant moins de 15% des cas dans la majorité des
séries internationales

Dans la littérature, I'incidence des PKP faisant suite a un traumatisme abdominal (que le
PKP soit lié directement au traumatisme ou secondaire a une pancréatite post-traumatique) varie
de 3 a 14,2%. (Tableau VI).

Ce qui est le cas dans notre série, ou 20% de PKP sont d’origine post-traumatique .

Tableau VI : fréguence des PKP post-traumatiques

Auteurs Nombre des cas Pourcentage des PKP secondaires a un traumatisme
DAHAMI [9] 32 12.5
DOHMOTO [10] 22 4.5
IHOR [12] 157 3.8
Notre série 30 20

lll. Etude Clinique : [9,12,13,17,18,19,20]

Dans notre étude rétrospective, le tableau clinique d’un PKP comportait le plus souvent

les signes suivants :
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1. Douleur abdominale :

Elle représente le signe clinique révélateur le plus fréquent. Dans la littérature, la

fréquence de la douleur abdominale varie entre 80% et 96%, elle est sur la méme longueur

d’onde dans notre série (100% des cas).

Tableau VII : Fréquence de la douleur abdominale en fonction des séries

Auteurs Nombre de cas Pourcentage %
ETIENNE [18] 35 85.3
IHOR [12] 157 92
LIGUORY [13] 10 80
SARLE [17] 60 96
Notre série 30 100

2. Nausées et vomissements :

La présence de ces symptomes est rapportée variablement en fonction des séries :

SARLE, sur une série de 60 cas, retrouve des vomissements dans 60% des cas. Par contre,

ces expressions cliniques peuvent étre rares : 25% pour FOURNIER, ou quasiment inexistantes

dan la série de HOLLENDER. (Tableau VIII).

Dans notre série, ces manifestations cliniques ont été retrouvées dans 60% des cas.

Tableau VIII : Fréquence des nausées et vomissements selon les séries

Auteurs Nombre de cas Pourcentage%
DAHAMI [9] 32 59
FOURNIER [19] 5 25
IHOR [12] 157 48
SARLE [17] 60 60
Notre série 30 60

3. L’altération de I’état général :

L’altération de I’état général fait partie du tableau clinique du PKP avec une fréquence

variant de 13,3% a 80% selon les séries.
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Dans notre étude, la notion d’AEG a été rapportée par 23.3% des patients.

Tableau IX : Fréquence de L’AEG au cours des PKP

Auteurs Nombre de cas Pourcentage %
ETIENNE [18] 40 25
FOURNIER [19] 20 65.5
LEGER [20] 90 13.3
SARLE [17] 60 80
Notre série 30 23.3

4. Fievre:

Elle releve de la surinfection du PKP ou rentre tout simplement dans le cadre du tableau
clinique d’une pancréatite. La mortalité dans ces cas est variable de 5 a 40% selon les séries.

Dans Notre série, 26.6 % des cas soit 8 patients étaient fébriles.

5. Masse abdominale palpable :

La masse abdominale est un signe cardinal de I'existence d’un PKP.
Dans notre série, la masse abdominale a été objectivée chez 9 patients, soit dans 30%
des cas. Dans les séries internationales, sa fréquence variait ente 10 et 71,4%. Ceci renseigne sur

le fait que la masse abdominale reste un signe clinique révélateur majeur du PKP (Tableau X).

Tableau X : Fréguence de la masse abdominale en fonction des séries

Auteurs Nombre de cas Pourcentage%
ETIENNE [18] 40 10
FOURNIER [17] 20 65
LEGER [20] 90 71.4
SARLE [17] 60 20
Notre série 30 30
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6. Complications révélatrices : [9, 12, 17-20]

6.1. Les épanchements séreux :

a. L’ascite :

Sa fréquence est diversement appréciée, elle est de 12% dans la série d’IHOR [12] et de
60% dans la série de SMITH. Elle est souvent abondante, récidivante et intarissable. Son contenu
est jaune citrin clair et peut étre hémorragique.

Dans notre série, I’ascite a été retrouvée chez 2 patients soit 6.66% des cas.

b. La pleurésie :

Elle est souvent abondante et récidivante, a prédominance gauche et peut méme étre le
signe révélateur. Elle a été retrouvée dans 12% pour DAHAMI [9].

Dans notre série, la pleurésie a été retrouvée chez 5 patients soit 16.66% des cas.

6.2. L’ictere :

Un ictére d’allure choléstatique peut étre présent dans le tableau de PKP avec une
fréquence variable. En effet, SARLE sur une série de 60 cas, objective un ictére d’allure
rétentionnelle dans 48 cas (soit 80%).

Dans la littérature, cette fréquence varie entre 10 et 80% (tableau XI).

Dans notre série, I’ictere a été retrouvé chez 5 patients soit 16.66 % des cas.

Tableau Xl : Fréquence de I’ictere au cours des PKP en fonction des séries

Auteurs Nombre de cas Pourcentage
ETIENNE [18] 40 32.5
FOURNIER [19] 20 15
LEGER [20] 90 10
SARLE [17] 60 80
Notre série 30 16.6
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IV. EXPLORATIONS BIOLOGIQUES : [9, 21, 24, 25]

1. Numération formule sanquine :

L’hyperleucocytose a prédominance polynucléaires neutrophiles est en rapport le plus
souvent avec une surinfection du PKP. L’incidence de I'hyperleucocytose varie de 5% a 37,5 %,
une anémie est rarement retrouvée, sa fréquence varie de 5 a 24% selon les séries.

Dans notre série, la NFS a révélé une hyperleucocytose dans 26.6% des cas et une anémie
hypochrome microcytaire chez 5 cas soit 16.6% dont 2 cas présentaient une anémie mal tolérée

ayant nécessité une transfusion en CG.

2. Lipasémie:

La lipase sérique s’éleve de facon plus retardée dans les PKP par rapport a I'amylasémie.
Sa demi-vie est plus longue, et elle se normalise plus lentement, en 8 a 14 jours.

Le principal avantage de la lipase est sa sensibilité qui reste élevée tardivement, alors que
I'amylasémie peut se normaliser plus rapidement.

Une lipasémie de 2 a 3 fois supérieure a la normale a une sensibilité de 96% et une
spécificité de 95 % pour le diagnostic mais une lipasémie normale n’élimine en aucun cas le
diagnostic. L’élévation de la lipasémie n’est pas non plus corrélée a la gravité.

Dans notre série, la lipasémie été dosée chez tous les patients, et une hyper-lipasémie

supérieure a 3 fois la normale a été objectivée chez 20 patients soit 66,66 % des cas.

3. Amylasémie :

Seule I’hyperamylasémie prolongée et post pancréatitique peut plaider en faveur d’un
PKP. La fréquence de I'hyperamylasémie au cours du PKP varie selon les séries. En effet, elle

s’étale de 7 a 75% des cas (Tableau XII).
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Dans notre série, I'amylasémie a été demandée chez 4 personnes uniquement et une

hyperamylasémie a été retrouvée chez 2 patients soit 50% des cas.

Tableau XII : Fréquence de I’hyperamylasémie au cours des PKP

AUTEURS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE %
DAHAMI [9] 25 44
EPHGRAVE [24] 115 75
LEKEHEL [25] 15 7
Notre série 30 50

4. Glycémie et calcémie :

Selon SARLE, une diminution de la tolérance aux glucides ou une élévation de la glycémie
a jeun peuvent traduire I’atteinte du pancréas endocrine. Une hyperglycémie est révélée dans la
série de FOURNIER dans 15% des cas, et 18,7% dans celle de DAHAMI.

Dans notre série, une hyperglycémie a été retrouvée chez 9 patients soit 30% des cas.

L’hypercalcémie a été retrouvée dans 2 cas dans la série de DAHAMI soit 4,6% des cas.

Dans notre série, 3 patients ont présenté une hypercalcémie (10% des cas).

V. EXPLORATIONS MORPHOLOGIQUES : [26 ,27 ,28]

Le diagnostic radiologique du PKP repose essentiellement sur I'imagerie. La tomodensitométrie
abdominale est I'examen clé dans le diagnostic du PKP, elle permet de préciser sa taille, son siege, son

contenu, ses rapports et la présence d’éventuelles complications.[26]

1. La tomodensitométrie abdominale :

Examen de premiére intention en terme de diagnostic des PKP.
D’accés et de réalisation de plus en plus facile, elle permet de mettre en évidence le PKP

et ses caractéristiques, la morphologie du parenchyme pancréatique sous jacent, et de détecter
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les éventuelles complications. Par l'injection de produit de contraste iodé, en I'absence de
contre-indications, on peut apprécier le parenchyme fonctionnel qui se rehausse normalement
apres injection, contrairement aux zones nécrosées qui restent hypodenses.

Le PKP apparait comme une zone hypodense, homogéne, ronde ou ovale, a contours
réguliers, et surtout, bien limité par une paroi non épithéliale et fibreuse qui résulte d’une
réaction inflammatoire intense due au déversement du suc pancréatique sur les tissus péri
pancréatiques.

D’apres KRESSELY[27], la tomodensitométrie permet une confirmation diagnostique du
pseudo-kyste, et apporte une précision certaine concernant sa localisation, sa taille, et ses rapports
avec les organes de voisinage. Elle garde un avantage pour la détection des collections liquidiennes
caudales et extra-pancréatiques, ainsi que pour I’étude topographique préopératoire.

Selon SIEGELMAN [28], elle aide a différencier les collections liquidiennes ne possédant
pas de parois bien définie des pseudo-kystes vrais. Elle permet par ailleurs de surveiller
I’évolution de la collection malgré la fin d’'une poussée de pancréatite, et de suivre de maniére
précise une collection surinfectée

Elle pourrait aider a déterminer les collections susceptibles de se résorber, et celles
risquant d’évoluer vers un abces.

L’identification d’une collection a paroi bien définie, non épithéliale qui s’implante sur le
pancréas chez un patient qui a dans ses antécédents une histoire de PA ou PC est véritablement
pathognomonique du pseudokyste et donc ne nécessite aucun autre examen complémentaire
pour confirmer le diagnostic.

Le scanner comporte toutefois certaines limitations : outre l'irradiation, il nécessite I'injection
de produit de contraste iodé dont les conséquences sur la fonction rénale ne doivent pas étre
négligées. Il analyse mal le contenu des pseudo-kystes et est peu performant pour l'analyse des
communications éventuelles entre conduit pancréatique et pseudokyste. L’histoire clinique du
patient est d’une importance capitale, si un patient n’a pas d’antécédents de pancréatite et qui

présente une collection pancréatique, un diagnostic autre que le PKP doit étre évoqué.
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La réalisation d’un scanner semble finalement plus avantageuse que celle d’une
échographie abdominale :
o || permet de mieux voir le rapport entre le pseudo-kyste et les organes de voisinage ;
e L’étude de I’épaisseur des parois d’un pseudokyste et son contenu est plus précise ;
oIl analyse les complications liées a un pseudo-kyste, notamment en cas de
compression des structures voisines ;
¢ Sa sensibilité (proche de 100%) est plus importante que celle de I’échographie (75%).

¢ Sa spécificité est de 93%.

Tous nos patients ont bénéficié dune TDM qui a permis de mettre en évidence les PKP

ainsi son nombre, sa taille et son siege.
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Figure 18 : Patient de notre série chez qui la TDM objectivé
un volumineux PKP post pancréatitique isthmocorporeal refoulant I’estomac.
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Figure 19: TDM abdominale montrant un PKP occupant la téte, le corps
et la gueue du pancréas d’un patient du service

2. L’échographie abdominale :

L’échographie est demandée essentiellement pour rechercher une éventuelle lithiase
biliaire pouvant échapper a la TDM, mais permet également de préciser , avec sensibilité
moindre que la TDM, le siége du pseudo-kyste, son aspect, sa taille, sa forme, son extension, et
de déceler d’éventuelles complications notamment compressives (dilatation des voies biliaires,
refoulement de la paroi duodénale ou colique) et vasculaires quand elle est couplée au doppler
couleur. Elle permet alors la recherche de thromboses veineuses notamment du tronc spléno-
portal, ou de pseudo-anévrysme.

C’est une technique non invasive qui permet de différencier précisément une masse
solide d’une lésion kystique, et qui peut aider a la discussion du moment de prise en charge
chirurgicale d’un pseudo-kyste par I'estimation de I’épaisseur de sa paroi. C’est un moyen
simple et efficace pour suivre I’évolution d’un pseudo-kyste de maniére rapprochée.

L’échographie chez un malade a jeun, retrouve une structure liquidienne d’aspect
échographique typique : zone anéchogéne avec un net renforcement postérieur de I'interface. Il
est de forme ovalaire ou ronde ; ses contours sont réguliers et ses parois sont nettement

définies d’épaisseur variable, quelques fois soulignées d’un liseré calcique.
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Durant les phases précoces du développement du pseudo-kyste, il peut apparaitre plus
complexe, avec une échostructure variable. Cette derniére differe également en fonction de
I’étiologie du PKP :

e Le PKP rétentionnel a plutét un écho structure homogeéne ;
eLe PKP nécrotique a plutdt une échostructure hétérogene, en rapport avec la

présence de débris nécrotiques.

La sensibilité de I’échographie a détecter les PKP est estimée a 75%, en revanche le
scanner a une sensibilité estimée a 90-100% des cas.

L’échographie a par contre, plusieurs limites dans le diagnostic initial du PKP. Son apport
est opérateur-dépendant a I’encontre du scanner. La présence de gaz intra—abdominaux en
guantité importante géne I’analyse des collections.

La fiabilité de I’échographie en matiére de diagnostic positif de PKP varie selon les séries.
Elle est de 66,6% pour LEKHEL[25] et de 77,7% pour DAHAMI [9].

Dans notre série, elle a été réalisée chez 100% des patients et sa fiabilité était de 83%, le
PKP ayant été objectivé par I’échographie chez 25 patients en fournissant, avec moins de minutie

qgue la TDM, des informations sur les caractéristiques des PKP.

1 D12 Ehem
P D Lddom

Figure 20 : image échographique d’un PKP mesurant 18,5x12,5x8,8 chez
un patient de notre série
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2.1. Intérét thérapeutigue de I’échographie et la tomodensitométrie abdominales:

L’échographie et la TDM abdominales permettent la réalisation de ponctions
exploratrices guidées dont I’apport est d’un grand intérét :

e Affirmer ou infirmer le role du PKP dans les douleurs abdominales ; la sédation
apres la ponction évacuatrice et leur récidive lorsque le PKP se reconstitue
permettant d’établir un apport de causalité.

e Affirmer le caractere communicant du PKP par la réalisation d’une kystographie.

e Rechercher une hémorragie ou une infection et étudier le ou les germes
responsables.

e Eventuellement, participer au diagnostic différentiel, en particulier avec une tumeur
kystique, grace a I’analyse biochimique, cytologique, voire le dosage intra-kystique
des marqueurs tumoraux.

e Permettre d’étudier la viscosité du liquide prélevé et la meilleure voie d’abord si un

drainage percutané est envisagé.

3. Autres examens morphologigues :

Ces examens morphologiques ne sont pas demandés en premiére intention pour poser le
diagnostic, toutefois ils gardent un intérét dans le diagnostic étiologique et la PEC non

chirurgicale ( CPRE , echoendoscopie ..)

3.1. Abdomen sans préparation :

Les résultats de I’ASP permettent de mettre en évidence les anomalies suivantes :
¢ Des calcifications pancréatiques lors de pancréatites chroniques calcifiantes.
e Un syndrome occlusif ou sub-occlusif secondaire a une pancréatite ou a une
compression intestinale par le PKP.

e Un refoulement des structures digestives (estomac, duodénum, ou cblon transverse).
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e Degré de confidence : les autres lésions kystiques du pancréas, ainsi que certaines
variantes anatomiques de la glande pancréatiques peuvent mimer la présence d’un
PKP. Ceci concourt au fait que I’ASP ne soit pas une méthode de choix pour porter le
diagnostic d’un PKP, et devrait impérativement étre complété par les autres moyens

d’investigations plus sensibles et plus spécifique

Dans notre série, I’ASP a été pratiqué chez 100% des patients et il a objectivé :
e Un refoulement des structures digestives chez 6 patients (soit 20% des cas)
¢ Des calcifications au niveau de I'aire pancréatique chez 1 patient soit 3.3% des cas

e Un aspect normal chez 23 patients soit 76.7% des cas.

3.2. Laradio thorax :

La radiographie pulmonaire renseigne sur la survenue d’épanchement pleural unilatéral le
plus souvent, du c6té gauche ou bilatéral et sur son abondance. Le c6té de I’épanchement peut
renseigner sur la localisation du pseudo-kyste du pancréas.

Dans la série de DAHAMI [9], sur 32 cas, la radiographie thoracique a objectivé chez 4 cas
(12,5%) un épanchement pleural ; il a été unilatéral gauche chez 2 patients, et bilatéral chez les 2
autres cas.

Réalisée chez 21 patients dans notre série, elle a objectivé un épanchement pleural chez

5 patients soit 16.66% des cas et revenue normale chez 16 patients.

3.3. L’échoendoscopie :

Récemment, il y a eu introduction de I’échoendoscopie. Selon BRUDGE, cette modalité est
d’une importance cruciale dans la différenciation entre les collections liquidiennes
pancréatiques. L’échoendoscopie est plus sensible que I’échographie transcutanée car elle révéle
mieux I'architecture interne des lésions.

En revanche, dans la trés grande majorité des cas, I'’échoendoscopie n’est pas nécessaire au
diagnostic. Elle trouve son intérét dans le diagnostic d’'une image kystique en dehors de toute pancréatite,
elle permet également de préciser les rapports du PKP avec les structures digestives et de rechercher des

anomalies canalaires ou parenchymateuses affirmant le diagnostic de pancréatite chronique.
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3.4. La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopigue (CPRE)

Il s’agit d’'une méthode invasive. Elle permet de faire une opacification des voies biliaires
intra et extra—hépatiques et du canal de Wirsung et permet également de réaliser un geste
thérapeutique.

Cet examen reste contestable pour certains, car d’une part il ne permet pas toujours
d’opacifier le canal de Wirsung, et d’autre part le risque de survenue de complications est élevé.

Son utilisation est relativement récente dans la prise en charge des pseudo- kystes du
pancréas, et ses résultats seraient susceptibles de modifier les indications chirurgicales des
drainages de pseudo-kystes, en fonction de I’existence ou non de communication entre le

pseudo-kyste et le canal de Wirsung.

Ainsi la CPRE a plusieurs intéréts :

v Elle permet de rechercher des signes de PC

v Elle met en évidence le caractere communiquant du PKP avec le canal de
Wirsung (objectivé dans 50% des cas au cours des PC)

v' Rechercher un arrét de produit de contraste sur le canal de Wirsung dans le

cas ou une sténose, surtout tumorale, en aval du PKP est suspectée.

Les conséquences thérapeutiques de la mise en évidence d’une communication entre le
PKP et le canal de Wirsung ne sont pas clairement définies et donc elle est considérée de maniére

différente selon les auteurs :
- Favorable pour certains, le PKP étant ainsi spontanément drainé.

- Défavorable pour d’autres, la communication alimentant la pseudo-kyste sans arrét,

a fortiori en cas d’obstacle sous jacent.

Ainsi, cette technique ne sera utilisée que pour les malades posant des difficultés
diagnostiques et également pour ceux qui nécessitent une étude canalaire pancréatique.

Dans notre série la CPRE n’a été utilisée en aucun cas.
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3.5. Imagerie par résonnance magnétique :

Méme si le scanner est toujours considéré comme la méthode de référence dans le
diagnostic des PKP et pour la détection des calcifications de la pancréatite chronique, I'IRM a pris
une place de plus en plus importante grace a sa capacité a explorer de facon non invasive les

canaux pancréatiques, le parenchyme pancréatique et I'imagerie des vaisseaux pancréatiques.

L’IRM pancréatique a donc comme intérét :

® D’avoir une valeur diagnostique probablement équivalente a celle du scanner.

®*De mettre mieux en évidence des débris solides dans une collection péri-
pancréatique. En prenant comme définition d’une collection non drainable la mise
en évidence de débris supérieurs a Tcm de diamétre (,la sensibilité et la spécificité

de I'IRM était de 100%, celle du scanner de 25 a 100% dans I’étude de Morgan. []

® De détecter une rupture canalaire par la cholangio-wirsungo-IRM, ce qui peut

avoir un impact sur la prise en charge.

* De donner des arguments d’orientation pour la cause de la pancréatite qui a

engendré la formation du PKP.

Bien qu’il existe des arguments pour privilégier I'IRM, le scanner est toujours un examen de
référence : il est plus accessible et moins colteux que I'IRM, il peut étre réalisé chez des patients en
réanimation, il est plus sensible pour la détection de calcifications et de bulles d’air, le bilan
topographique des collections, le temps d’examen est plus rapide au scanner qu’a I'IRM, enfin un
éventuel geste de radiologie interventionnelle est beaucoup plus simple sous tomodensitométrie.

En revanche, I'IRM est particulierement intéressante pour diagnostiquer une
communication entre le PKP et le Wirsung, et de détecter les obstructions ou les obstacles
canalaires, rejoignant ainsi les indications de la CPRE, sans en avoir les inconvénients. Elle
permet également de visualiser le trajet fistuleux que ce soit une fistule pancréatico-pleurale,

pancréatico-péritonéale ou pancréatico- médiastinale (PKP médiastinaux).
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Ainsi, I'IRM a indiscutablement sa place pour le diagnostic et le bilan des PKP : I'imagerie
canalaire pancréatique avec la recherche de sténoses, de calculs ou d’autres anomalies et
I'imagerie canalaire biliaire a la recherche d’une dilatation ; de méme que pour le bilan
étiologique des pancréatites non éthyliques (héréditaires, auto-immunes...) et le diagnostic
différentiel avec les autres lésions kystiques du pancréas.

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une IRM

bl
Figure 21: IRM abdominale objectivant un volumineux pseudo kyste contenant des débris
tissulaires bien visible en pondération T2 (étoile), laminant I’estomac en avant [36]

VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS : [26,29-40]

L’évolution naturelle des pseudo-kystes peut se faire selon différentes modalités, soit
vers la disparition ou la persistance. Cette derniére peut étre asymptomatique ou a I'opposé,

symptomatique, et a fortiori s’exprimant par des complications.

1. Résolution spontanée :

Jusqu’a 50% de PKP peuvent régresser spontanément [29] : la surveillance clinique,

biologique et radiologique est donc la regle.
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Leur taux de régression varie en fonction de plusieurs parameétres : [30]

a) L’étiologie du PKP : en 2006, I’étude de Teh et al. a colligé 24 patients ayant un

pseudokyste du pancréas et a objectivé que 29% des pseudokystes se sont résolus
sans aucune intervention chirurgicale ou endoscopique. lls ont également constaté
que les étiologies non traumatiques sont les plus susceptibles de nécessiter une
intervention a un taux de 92 % par rapport a 45% chez ceux ayant un pseudokyste
post traumatique. [30]

b) La situation intra-pancréatique du PKP : les PKP céphaliques régressent plus souvent

(40% versus 13%) que les PKP caudaux. Les complications sont plus fréquentes pour
les PKP de la queue que pour ceux de la téte (36% versus 12%)

¢) La taille du PKP : les PKP régressent plus souvent s’ils sont de petite taille, 40% pour
ceux de moins de 6 cm de diametre contre 4% pour les autres. [31]

d) Le nombre des PKP : les PKP multiples régressent moins fréquemment que les PKP

uniques

e) La localisation au sein du pancréas . les PKP régressent plus fréquemment quand ils

sont intra-pancréatique qu’extra pancréatique. [31]

De ce fait, on peut dégager quatre affirmations concernant la résolution spontanée du
PKP et pouvant guider la conduite a tenir :
> Les PKP non compliqués de petite taille chez des patients asymptomatiques
peuvent étre simplement surveillés, d’autant plus si ces PKP sont céphaliques,
uniques et intra-pancréatiques.
> En revanche, un PKP volumineux ou dont la taille augmente, doit étre traité deés les
premiéres semaines. La disparition d’'un PKP est peu probable aprés six semaines

d’évolution.

Dans notre série, une abstention thérapeutique a été adoptée chez 60% des cas soit 18 patients

dont 77.8 % (14 patients) les PKP ont régressé spontanément dans un délai moyen de 4.8 semaines.
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2. Persistance :

La persistance d’'un PKP, voire 'augmentation de sa taille sur 2 ou plusieurs examens
radiologiques successifs, conduit le plus souvent a un traitement a visée curative en tenant
compte de : sa durée d’évolution, sa taille, ses rapports anatomiques, I’aspect de son contenu, et

du terrain sur lequel il survient.

Cette persistance est réelle le plus souvent aprés 4 a 6 semaines d’évolution, délai au-
dela duquel les chances de résolution spontanée diminuent, majorant alors la survenue des
risques de complications. Les criteres prédictifs de persistance du PKP sont :

e La persistance de plus de 6 semaines.
e La taille supérieure a 6 cm.
e L’existence d’une PC et la communication du kyste avec le Wirsung a la CPRE.

e Une paroi kystique bien individualisée a I’échographie.

3. Complications :

Les complications des PKP sont le plus souvent de révélation brutale, et ont des
conséquences plus ou moins graves, justifiant I'indication chirurgicale des kystes évolutifs.
Quand elles surviennent, elles sont a type de compression, d’hémorragie, de rupture,

d’infection ou de migration. [32]

Il a été bien démontré que les risques de complications augmentent avec le délai d’évolution :
v' 20% de complications avant 6 semaines.
v 46% entre 7 et 12 semaines.

v/ 75% apres 12 semaines.

3.1. L’infection : ( Figure 22)

C’est la complication dont la mortalité est la plus importante de 5 a 40% en fonction des

séries. Sa fréquence est de 15%. [33]
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Elle peut étre due a la communication avec des visceres creux de voisinage (colon, estomac, ou
duodénum), ou a une bactériémie, ou encore elle peut étre iatrogene (ponction ; CPRE).

Le diagnostic est évoqué devant I’existence de critéres cliniques et biologiques évoquant
un sepsis profond, bien que la distinction entre la surinfection d’un foyer de nécrose d’une PA et
une véritable surinfection d’un PKP est souvent difficile. [34]

Le diagnostic peut étre posé au scanner dans le cas ou il révele I'existence d’air a
I'intérieur du PKP (en I’absence de fistule cutanée ou drainage thérapeutique).

Le diagnostic de certitude repose donc sur la ponction guidée par imagerie avec analyse
cytobactériologique du contenu. L’infection est souvent pluri microbienne.

Deux origines infectieuses prédominent : iatrogéne (pseudomonas aeroginosae ;
staphylocoque épidermidis.) ou digestive et biliaire (BGN et anaérobies), avec recherche

systématique de la co-infection a levure (candida albicans). [35]

Le traitement est alors une urgence, le plus souvent par un drainage (percutané ou
chirurgical), associé a une antibiothérapie adaptée a visée digestive. Les abceés les plus graves
correspondent au PKP nécrotiques lors de la PA. La gravité est moindre pour les PKP
rétentionnels sur PC.

> Dans notre série, I'infection a été retrouvée chez un seul patient exprimée par une

fievre qui a régressé rapidement sous antibiothérapie.

- 48 -



Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

Figure 22 : Infection de nécrose et abcés pancréatique :

Le scanner montre une collection liguidienne hypodense hétérogene
avec un pancréas irrégulier au niveau de sa gueue et son corps [36]

3.2. L’hémorragie intra-kystique : (Figures 23-et 24)

Il s’agit d’une complication grave qui survient dans I’évolution de 6 a 8% des cas [37]. Cet
accident hémorragique est lié a I’érosion d’une artériole de calibre plus ou moins important par
le pseudo-kyste, formant alors un pseudo anévrysme.

Son origine se situe le plus souvent au niveau de I’artére pancréatico-duodénale, plus

rarement de |’artere gastroduodénale.

Le tableau clinique est souvent en fonction de I'importance de I’hémorragie et de la
rapidité de sa constitution. Ce saignement peut rester dans la cavité kystique ou s’extérioriser :
e Dans la cavité abdominale ou dans un organe creux, dans le canal de Wirsung
(réalisant une wirsungorragie),

¢ Ou dans la voie biliaire principale (réalisant une hémobilie).

L’hémorragie intra-kystique est la complication la plus rapidement fatale des PC.
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Le diagnostic peut étre évoqué a I’occasion d’une surveillance radiologique d’un PKP et ce
par la constatation d’une hyperdensité spontanée intra-kystique a la TDM, ou d’un aspect non
totalement anéchogéne a I'’échographie. Le diagnostic de certitude peut étre porté lors d’une
duodénoscopie objectivant un saignement provenant de I’ampoule de Water.

Le traitement en urgence fait appel en premier lieu a la radiologie interventionnelle,
permettant si possible de réaliser une embolisation. L’alternative thérapeutique est la chirurgie
de résection qui doit étre réalisée en urgence. [38]

> Dans notre série, nous n’avons retrouvé aucune complication hémorragique.

Figure 23: pseudo-kyste pancréatique hémorragique. Coupe transverse
du corps pancréatique : masse échogéne dans le kyste anechogeéne. [36]

Figure 24: TDM masse intakystique hyperdense spontanément
en rapport avec hémorragie intrakystique [36]
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3.3. Larupture et la fistulisation :

a. Larupture:

La rupture d’un pseudo-kyste est une éventualité rare. Sa gravité est fonction de son siége :
e Une rupture intra-péritonéale réalise un tableau grave, avec une mortalité d’environ
80% en cas d’hémopéritoine, et de 15% en son absence ;
e La rupture dans un organe creux entraine une mortalité de 50% environ, que ce soit dans

I’estomac, dans le duodénum, dans le célon, avec ou sans hémorragie digestive. [34]

Cette rupture simple intra-digestive, sans hémorragie associée, peut alors correspondre
a un équivalent de drainage interne, et peut entrainer une guérison spontanée ; mais le risque de
surinfection du pseudo-kyste est alors augmenté.

> Un seul cas de rupture responsable dune pancréatite a été signalé dans notre étude.

b. La fistulisation : (figure 25)

Les épanchements séreux enzymatiques, ascitiques ou pleuraux : figure (24) sont
relativement rares. lls surviennent essentiellement sur les PC d’origine alcoolique, et sont liés a
I’existence d’une fistule pancréatique interne :

v Si la fistule est antérieure, I’épanchement intra-péritonéal sera de I’ascite.
v Si elle est postérieure, le liquide pancréatique se déverse dans le rétro-péritoine et

peut migrer dans le médiastin pour donner une pleurésie enzymatique.

Beaucoup plus rarement, la fistulisation peut se faire dans les voies biliaires, la veine
porte ou les bronches. [37]

Le diagnostic peut étre fait par la wirsungographie rétrograde endoscopique, mais
expose a un fort risque de surinfection.

Le traitement chirurgical de ces épanchements permet 100% de guérison, au prix d’une

morbidité et d’une mortalité per-opératoires faibles.
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Cette complication relativement rare (100 a 200 cas dans la littérature mondiale) est un
mode fréquent de révélation de la maladie pancréatique.

> Dans notre série 'ascite a été retrouvée chez 2 patients soit dans 9.6% des cas

Figure 25: Scanner montrant un épanchement pleural bilatérale secondaire
a une fistule pancréatico-pleurale d’'un PKP [39]

3.4. Lacompression :

Les compressions des organes de voisinage sont le plus souvent des complications qui
surviennent sur une pancréatite chronique et en cas de PKP céphaliques et volumineux. Il existe

3 types de compressions :

a. Lacompression biliaire :

C’est la complication la plus fréquente, elle se traduit cliniquement par un ictére
cutanéomuqueux. Elle a souvent une double composante : compression par la fibrose ou
I’hypertrophie pancréatique, aggravée par un PKP. Il convient alors de traiter le PKP et la
compression dans le méme temps opératoire.

Dans notre série, I’ictere a été révélateur du PKP chez 5 patients soit 16.6 % des cas.

b. Lacompression duodénale :

Elle est plutot le fait de I’hypertrophie pancréatique elle-méme. Elle entraine une
intolérance digestive haute. Ces deux types de compression sont trés fréquemment associés. La

constatation de I'une de ces deux compressions doit faire rechercher I'autre.
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Dans notre série, aucun cas de compression digestive n’a été noté.

c. Lescompressions vasculaires :

Elles sont fréquentes, touchant essentiellement la veine porte, la veine mésentérique
supérieure, ou la veine splénique. Elles surviennent surtout au cours des PKP dus a la pancréatite
aigue. Elles sont importantes a rechercher notamment une hypertension portale segmentaire, car
leur présence modifie I'attitude thérapeutique. [26]

Dans notre série, aucun cas d’HTP n’a été retrouvé.

3.5. La migration : ( figure 26)

a. Versle haut :

Le PKP peut parfois migrer vers le foie (Figure 25), la paroi postérieure de I’estomac, la rate, le

médiastin en traversant le hiatus cesophagien ou I'orifice aortique et occupe le médiastin postérieur .

b. Vers le bas :

Le kyste chemine dans I’espace rétro péritonéal jusqu’aux deux fosses iliaques. Il peut

étre confondu alors avec une hernie s’il passe dans la région inguinale.

Figure26: Scanner montrant I’extension médiastinale d’un PKP_ [40]
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VIl. Traitement des PKP :

Les résultats obtenus par les différentes équipes ne permettent pas de conclure sur
I’efficacité comparée de ces techniques, tant les séries sont hétérogénes en raison de l'inclusion
de pseudo-kystes de nature différente, survenant sur des contextes différents.

Il apparait évident que les pseudo-kystes sont pris en charge en fonction des habitudes

d’un service et non en fonction de la diversité des solutions thérapeutiques.

1. Traitement non chirurgical

1.1. L’abstention thérapeutique : [42,43,52]

Le taux de résolution spontanée des PKP varie entre 8 et 30% d’apres. [52]

Cette éventualité survient 4 a 6 semaines aprés son apparition. Un PKP aigu, a priori
nécrotique, ou survenant sur une pancréatite chronique non encore calcifiée et de moins de 6cm
de diameétre a de bonnes chances de disparaitre.

Dans la série de AGHA[41], sur 20% de PKP apparus suite a une PA, 25% régressent
spontanément sans complications en 3 a 6 semaines.

VITAS, dans sa série comportant 68 patients surveillés ayant un PKP de taille moyenne de
6cm, retrouve 63% de succes, 35% de chirurgie secondaire et 9% de complications a 46 mois [42].

BRADLEY [43] a montré que sur 24 PKP découverts au cours d'une PA, 42% avaient

spontanément disparu au bout de 6 semaines.

Le délai d’évolution d’un PKP prend alors une valeur stratégique :
e Les PKP datant de moins de 6 semaines ont environ 40% de chance d’évoluer vers
une régression spontanée et 20% de risque de complications ;
e Ceux de plus de 6 semaines ont une diminution marquée de l'incidence de
résolution spontanée et ont 46% de complications ;
e Ceux de plus de 13 semaines n’ont a peu prés aucune chance de résolution

spontanée et ont un risque accru de complications (70%).
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Ainsi, 'intervalle entre la formation présumée du PKP et le développement d’éventuelles

complications est de 13,5 semaines, plus ou moins 6.

La surveillance prolongée dépassant 7 semaines expose a des risques bien plus élevés

que le taux de mortalité d’un traitement chirurgical.
» Dans notre série, cette méthode a été adoptée chez 18 patients soit 60% des cas
accompagnée d’un suivi clinique, échographique et surtout scannographique
rigoureux. Ainsi une régression des signes cliniques et radiologiques a été constatée

chez 14 patients soit 77.8 % des cas dans un délai moyen de 4.8 semaines.

Parmi ces patients, 66,6% des PKP ayant régressé spontanément étaient d’origine
pancréatitique aigue lithiasique contre 33,3% faisant suite a un traumatisme abdominal. Chez un
seul patient, I’abstention thérapeutique a été vouée a I’échec, avec prise en charge chirurgicale
dans un second temps.

Par conséquent, les petits PKP asymptomatiques peuvent donc bénéficier d’une surveillance
dans un premier temps, par la tomodensitométrie ou échographie toutes les 2 a 4 semaines, sans
augmenter le risque de survenue des complications. Le taux de succés retrouvé atteint environ 40%.
En cas d’apparition de complications, ou d’augmentation de la taille, ou en I’absence de résolution

spontanée au bout de 4 a 6 semaines, un traitement chirurgical doit étre réalisé.

1.2. Traitement médical :

Les traitements médicaux qui peuvent étre utilisés pour traiter les PKP sont la nutrition
parentérale totale et les analogues de la somatostatine (octréotide). Leur efficacité a été
démontrée en tant que traitement adjuvant d’un traitement interventionnel non chirurgical, mais
pas en tant qu’alternative thérapeutique seule.

Une étude a montré 'efficacité de la nutrition parentérale totale sur la régression de la
taille des PKP non compliqués. Cette régression n’a été effective que dans 68% et n’a été totale

que dans 14% des cas.
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De ce fait, on a déduit que la nutrition parentérale totale n’est donc pas un traitement

efficace des PKP mais devrait étre utilisée comme traitement adjuvant.

1.3. Drainage percutané : [35,44-52]

Le principal intérét de cette méthode est de permettre un drainage quelles que soient les
conditions locales et générales. Les limites sont dominées par le risque de drainage partiel ou

inefficace du kyste et la possibilité de récidive ou de fistulisation externe des kystes communicants .

a. Technique :

La ponction percutanée se fait sous anesthésie locale, et sous contréle radiologique. Elle
est guidée par échographie ou tomodensitométrie pour le repérage et permet de ponctionner un
pseudo-kyste et I'affaisser, sans laisser de drains en place. Elle a deux intéréts :

e Elle indique la nature du PKP : contenu hémorragique, nécrotique, infecté ;

e Elle aide au diagnostic différentiel.

Elle entraine, dés la ponction, la disparition quasi-immédiate de la douleur en relation
avec le pseudo-kyste. Lors de la ponction, le liquide est envoyé systématiqguement en

bactériologie et en anatomopathologie.

b. Discussion résultats :

La plus grosse série, celle de VAN SONNENBERG[35], s’intéresse a 101 PKP chez 77
malades, qu’ils soient infectés ou non. Le taux de succes est de 90% et la durée du drainage est
de 3 a 4 semaines en fonction de la présence d’un PKP infecté ou non. Le taux de morbidité est
de 13% avec 4 complications graves a type de surinfection des PKP. [35]

Plusieurs études de la littérature montrent des résultats tres différents en raison :

- D’une part, de I’'absence d’homogénéité des séries
- Et d’autre part, de I'absence de recul suffisant pour juger de I'efficacité de cette

technique a long terme.
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Le taux de succes varie entre 40 et 100%, le taux de morbidité est compris entre
0 et 64%, le taux de mortalité est bas (0 et 3%). La durée du drainage passe de 4jours a 7

semaines et la durée de suivi des malades varie de quelques mois a 2 ou 3 ans.

Les principales complications rencontrées sont :

- La surinfection du PKP : de 13 a 55% ;

- L’apparition d’une fistule pancréatique externe au retrait du drain : trés variable en
fonction des séries, de 0 a 100% des complications ; - Une hémorragie intra-

kystique post-ponction (rare).

Le taux de récidive varie de 0 a 31,5% sur des délais s’étalant de 5 mois a 3 ans.
Ces différents résultats trés discordants montrent bien que les séries sont peu
homogeénes et il parait donc difficile d’en tirer des conclusions.

Dans notre série, le drainage percutané n’ a été réalisé chez aucun patient

Tableau XIII : Résultats des drainages percutanés des PKP (en %)

Nombre de Mortalité Durée du
Auteurs : Succes % Morbidité % drainage Récidive
patients % Jours)
KARLSON [44] 6 100 0 0 8 0
TORRES [45] 21 67 20 0 48 -
MATZINGER [46] 12 67 0 0 35 8,3
ANDERSON [47] 22 59 0 0 4 0
GROSSO [48] 70 74 4,7 0 - 2,6
;/3A5T SONNENNBERG 101 90 13 0 19,6 -
ADAMS [49] 28 93 29 0 48 3,6
CRIADO [50] 42 21 16,6 0 - 16,6
DELATTRE [51] 13 100 0 0 36 -
SPIVACK [52] 22 63 26 3,8 22 31,5

1.4. Traitement endoscopique :[15,53-56]

Le drainage endoscopique permet d’abord la prise en charge des pseudo-kystes mais

aussi le traitement des lésions du canal pancréatique principal, limitant le risque de récidive.
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De nouvelles techniques, comme I’écho-endoscopie interventionnelle, sont venues améliorer

I’arsenal thérapeutique endoscopique, en augmentant la faisabilité et en diminuant la morbidité.

On distingue 3 types de drainage endoscopique :
¢ Drainage trans-mural
e Drainage trans-papillaire

e Drainage sous écho-endoscopique

a. Indications du drainage endoscopique

Les indications du drainage endoscopique de pseudokyste concernent :
e Tous les PK symptomatiques

e Les PK asymptomatiques de plus de 4 ou 6 cm pour certains

En cas de pancréatite aigué, la régle est de temporiser le plus longtemps possible jusqu’au
refroidissement de la PA, un délai minimal de six semaines étant recommandé. Néanmoins, la
survenue d’une surinfection peut conduire a une indication de drainage plus précoce.

Bien que dans notre série, aucun des patients n’a bénéficié de traitement endoscopique,
nous avons jugé utile de rapporter les résultats de certaines études de la littérature, pour

contribuer a une démarche thérapeutique plus ou moins codifiée devant un PKP.

a.l. Dérivation transmurale :

Le taux de succés du drainage transmural varie entre 86 et 100% pour les dérivations
kysto-duodénales, entre 30 et 76% pour les dérivations kystogastriques. Le taux de récidive est
de 9 a 19% pour un suivi moyen de 48 mois.

La morbidité est de 6 a 25% en fonction des séries ; elle est plus importante pour les

dérivations gastriques, [53,54,55]
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Ainsi, les dérivations kysto-duodénales peuvent étre considérés comme le traitement de
premiere ligne des PKP paraduodénaux ; les dérivations transgastriques sont réservées aux collections
rétrogastriques. La chirurgie ne s’envisagera alors qu’en cas d’échec de traitements endoscopiques.

Les indications sont relativement restreintes et s’adressent aux PKP persistants, en cas
d’augmentation des douleurs liees aux PKP de plus de 6cm de diamétre, ou augmentant de taille

sur deux contréles radiologiques consécutifs.

a.2. Drainage transpapillaire :

L’étude de KOZARK porte sur 18 patients :

Il obtient une régression des PKP dans 12 cas (soit 86%), avec un taux de morbidité de
28% (douleurs aprés pose du stent, et obstruction du stent), un taux de récidive de 50% a 16
mois et une mortalité nulle.

Les résultats de la littérature retrouvent un taux de succés de 58 a 78% des cas (suivi de

15 a 37 mois) et une morbidité de 10%. [15,56]

Ainsi, le drainage transpapillaire constitue une alternative thérapeutique au traitement

chirurgical des PKP. Il trouve son indication en cas de :
v’ PKP symptomatiques

v' PKP de plus de 6cm, persistant plus de 6 semaines.

2. Traitement chirurgical :

Le recours au traitement chirurgical est justifié devant la tendance rare a la guérison
spontanée et surtout les menaces de nombreuses complications auxquelles s’ajoute le

retentissement clinique habituel des PKP.

2.1. Drainage chirurgical externe : [57-61]

e Technique : Il consiste a laisser un drain dans la cavité kystique et s'adresse particulierement

aux pseudo-kystes infectés dont le drainage percutané est impossible ou inefficace.
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Dans ce cas, la voie d'abord est limitée a une courte incision bi-sous-costale, une
incision sous-costale droite ou gauche ou une petite incision médiane.

L'abord du pseudo-kyste doit étre direct, mais limité a quelques centimétres carrés de
facon a permettre une ponction premiére et un drainage électif.

Aprés ponction du pseudokyste a l'aiguille, on insinue une pince de « Christophe » et on
introduit un drain non aspiratif jusqu'a l'extrémité du faux kyste. Pour maintenir celui-ci
hermétiquement dans la cavité kystique, on effectue autour du drain une bourse de fil a
résorption lente type PDS 3/0 prenant la paroi du pseudo-kyste que I'on serre sur le drain.

En cas d'étanchéité imparfaite, il est recommandé de mettre en place une lame souple au
contact de l'orifice. Le systéme de drainage est ensuite extériorisé en position déclive par le flanc
droit ou gauche et son trajet doit étre de préférence a distance du colon ou de l'intestin gréle.

Pour éviter un tel contact, on peut interposer I'épiploon entre le systeme de drainage et le
tube digestif. Le diametre du drain doit étre supérieur a 8 mm pour permettre une évacuation

satisfaisante du pus.

e Résultats : Le drainage externe est une technique pratiquée pour la premiére fois par

LATENDU en 1865.

Les différentes séries sont pratiquement unanimes concernant les désavantages de cette
technique :

v Le taux de récidive apres drainage externe varie de 6 a 36% ;

v Le taux de mortalité varie de 5 a 30%, ce qui est loin d’étre négligeable ;

v Le risque de survenue de fistule pancréatique externe aprés I’ablation du drain
oscille entre 7 et 38%, persistant de plusieurs semaines a plusieurs mois apres le
retrait des drains. Elles se ferment soit spontanément, soit a I'aide d’analogues de la
somatostatine, soit par traitement chirurgical en cas d’obstruction du canal de

Wirsung (résection pancréatique, anse enY)
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Les différents résultats sont représentés dans le tableau XIV

Tableau XIV : Résultats des drainages chirurgicaux externes des PKP

Fistule L,
Nombre de L, .. Mortalité .
Auteurs . Morbidité % pancréatique Récidive
patients %

externe
SHATNEY[57] 36 50 14 28 36
MARTIN[58] 59 68 18,6 11,9 8,4
CUBERTAFOND[59] 15 43 21,4 28,5 21,4
ARANHA[60] 9 33 12 0 33
KIVILUOTO [61] 39 5,1 7,7 5,1 7,7

Dans notre série, Le traitement était chirurgical chez 12 patients (soit dans 40% des cas)
mais le drainage drainage externe avec résection du PKP n’a été réalisé en aucun cas vu le taux

important de morbimortalité qu’il engendre.

Ainsi, le drainage externe correspond a un traitement d’attente et nécessite le plus
souvent une ré-intervention dans un second temps.

Son indication dans le traitement des PKP en I’absence de communication avec le Wirsung
parait communément admise. Il trouve son indication en cas de PKP hémorragique pour lequel
une résection pancréatique est contre-indiquée du fait de I’état général du malade ou de
conditions locales ; il convient alors de réaliser une suture de la lésion responsable de
I’hémorragie associée a un drainage externe.

Il semble cependant que ses indications se restreignent vu son taux de mortalité

important et devant I’avénement de nouvelles techniques moins délabrantes.

2.2. Dérivations chirurgicales internes : [42,54,58,60,61,65,66]

Les dérivations internes chirurgicales sont de réalisation tardive et sont représentées par
ces 3 techniques:
+ Kysto-gastrostomie.
% Kysto-duodénostomie.

% Kystojéjunostomie.
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Ces dérivations kysto-digestives représentent d’aprés la plupart des auteurs les

meilleures techniques chirurgicales de dérivation des PKP.

Leur choix repose sur les rapports anatomiques du PKP ; ainsi le PKP peut étre dérivé :
v’ Dans I’estomac, réalisant alors une kysto-gastrostomie ;
v’ Dans le duodénum réalisant une kysto-duodénostomie ;

v’ Dans le jéjunum le plus souvent a l'aide d’une anse digestive exclue en « Y »

désignée : kystojéjunostomie.

Pour qu’une dérivation kysto-digestive soit réalisable, il est nécessaire que la paroi kystique
soit solide, épaisse, « mature », afin qu'elle puisse supporter une anastomose digestive et éviter ainsi
les complications liée aux lachages anastomotiques. Un délai classique de 4 a 6 semaines permet
cette maturation ; actuellement I’évaluation de I'épaisseur de la paroi par la tomodensitométrie
semble étre suffisante . Le geste dans les PC, peut étre réalisé dés le diagnostic de PKP posé, sa paroi

étant considérée comme mature (en dehors de toute poussée de PA).

a. Technique :

Le principe de ces techniques chirurgicales est commun pour les 3 types : consistent a
permettre un abord direct d’'une poche cloisonnée a travers I'organe directement au contact de sa

paroi, en obtenant ainsi une vidange du contenu liquéfié et la détersion des nécroses semi-solides.

a.l. La kystogastrostmie :

Actuellement elle est considérée comme méthose de choix dans la PEC des PKP
chirurgicaux. Elle est en général utilisée pour drainer les collections supra et rétrogastriques, et
les collections sus-pancréatiques. L’anastomose doit étre déclive pour permettre la bonne
vidange de la collection dans I’estomac, au risque de voir une évacuation incompléte et une

récidive précoce du PKP.

- 62 -



Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

ETAPES DE LA KYSTO-GASTROSTOMIE TRANSGATRIQUE :

Figure 28 : la collection liguidienne contenait des débris nécrotiques. Ce contenu est aspiré et
adressé au laboratoire pour analyse.
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Figure 29 : un fil quide est introduit par I'intermédiaire d’une aiguille pour aider a la pratigue
de la kysto-gastrostomie.

Figure 30 : kystogastrostomie terminée chez un patient souffrant d’un PKP. Une portion de la
paroi du PKP doit étre excisée et envoyée pour étude anatomopathologique afin de confirmer la
nature non épithéliale de la paroi. La paroi postérieure de I’estomac et la capsule du PKP sont
cousus ensemble en utilisant une courant hémostatique.
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a.2. La kystoduodénostomie :

Elle est utilisée pour drainer les collections céphaliques juxta-duodénales. Il est
nécessaire de réaliser un large décollement du bloc duodénopancréatique pour réaliser une
bonne anastomose. Il faut ensuite pratiquer une large incision longitudinale sur la paroi
duodénale (face antérieure ou postérieure), pour accéder a la paroi du PKP. Cette incision se

situe généralement sous la papille.

a.3. La kystojéjunostomie :

Réalisée a I'aide d’une anse en « Y » d’une longueur moyenne de 30cm, I'anastomose
doit étre ici aussi déclive. Elle s’adresse plus aux PKP communicants. On peut associer a la
dérivation digestive, sur la méme anse, une autre dérivation concernant soit la voie biliaire
principale (réalisant alors une double dérivation), soit le canal de Wirsung (kysto-

wirsungojéjunostomie) en cas de compressions de celles-ci.

* Les principales contre-indications de ces techniques sont :

® ’hémorragie intra-kystique ;

® Et la surinfection du PKP fragilisant sa paroi

* Les principales complications de ces dérivations internes sont :

®* L ’hémorragie post-opératoires, plus fréquentes apres une kystogastrostomie et

qui augmente considérablement le taux de mortalité ;
® La survenue d’un sepsis post-opératoire ;

® La fistule gastro-cutanée et le laichage d’anastomose, plus rares.

b. Apport de la technique chirurgicale :
Le drainage interne est préféré au drainage externe en cas de nécessité d’un traitement
chirurgical d’un PKP, en raison d’un taux de complications postopératoires moins élevé et d’une
morbidité plus faible. Ainsi leur mortalité est < de 5% a nulle, et leur morbidité est estimée a

25%. Le taux de récidive est d’environ 10%.
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c. Faisabilité :
La kystogastrostomie est réservée aux PKP dont la paroi est au contact avec la paroi
postérieure de I'estomac; ses indications reposent donc sur des données topographiques.
La kystojéjunostomie sur anse en Y est réalisée en I’absence de contact entre le PKP et la

paroi digestive [62].Elle parait donner les meilleurs résultats a court et a long terme.

c.1. Les indications peuvent étre résumées ainsi :

e Kystogastrostomie pour les collections rétro-gastrigues non
communicantes.

¢ Kystoduodénostomie pour les collections peu volumineuses, adhérentes
au duodénum.

e Kystojejunostomie pour /es volumineux PKP communicants, associée si

nécessaire d une wirsungotomie.

c.2. Choix de la dérivation :
La kystogastrostomie et la kystojéjunostomie semblent avoir les méme taux de mortalité
(5% versus 3,3%) de morbidité (10,2% versus 7%) [63]
Les complications hémorragiques (a partir de I’lanastomose ou de la paroi du PKP) sont
plus fréquentes pour les dérivations gastriques, alors que les dérivations jéjunales exposent plus

aux abcés post-opératoires.

e Discussion résultats : Les différentes séries concernant les dérivations internes
montrent que ces techniques ont les taux de mortalité, de morbidité et de récidive

les plus faibles comparés aux autres méthodes thérapeutiques.

Le taux de mortalité est de I'ordre de 5%, la morbidité ne dépasse pas 15% et le taux de
récidive est en moyenne 10%.

La mortalité semble méme encore plus faible puisqu’elle est comprise entre 0% et 2%

dans les séries les plus récentes.
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Le tableau XV résume les résultats de plusieurs séries sur environ 20 ans.

Il existe peu de différences en terme de mortalité et de morbidité concernant I'une ou
I’autre des techniques, le choix entre les deux se faisant essentiellement en fonction de la
localisation du PKP.

Ainsi, La kystogastrostomie est réservée aux PKP dont la paroi est au contact avec la
paroi postérieure de I’estomac; ses indications reposent donc sur des données topographiques.

La kystojéjunostomie sur anse en Y est réalisée en I’absence de contact entre le PKP et la
paroi digestive

Elle parait donner les meilleurs résultats a court et a long terme.

Dans notre série, le drainage interne a été pratiqué chez 12 patients soit 100% des

patients opérés et 40% de I’ensemble des patients de notre étude.

Tableau XV : résultats des dérivations chirurgicales internes des PKP

Auteurs Nombre de patients | Morbidité % Mortalité % Récidive
HOLLENDER[54] 48 6,25 2 4,1
MARTIN [58] 41 12,2 4.9 9,7
ARANHA[60] 59 8,4 6,7 5,1
KOHLER[65] 54 - 15 5
GUIVARCH[66] 23 13 13 8,7
KIVILLUTO[61] 22 13,6 0 0
NEWELL[67] 98 10,1 4,2 8,5
VITAS[42] 26 20 0 15,8

2.3. Résections pancréatigues :

Rarement utilisées pour le traitement isolé des PKP, elles ont des indications liées aux
symptomes du PKP et a ceux de la pancréatopathie sous-jacente (PC le plus souvent), qui sont
dans la majorité des cas intriqués.

Le taux de morbidité atteint 30%, la mortalité est en moyenne de 10% et les récidives sont
peu nombreuses, de 'ordre de 1%.

C’est une technique chirurgicale difficile, n’intéressant finalement que peu de PKP.
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Les résultats des différentes séries apparaissent dans le tableau XVI.

Tableau XVI : résultats des résections chirurgicales des PKP

Auteurs NomFJre de Morbidité % Mortalité % Récidive
patients
HOLLENDER [64] 7 0 14,3 -
SHATNEY [57] 4 25 0 0
ARANHA [60] 11 36 18 0
CUBERTAFOND [59] 22 13,6 9 0
GUIVARCH [66] 20 10 20 -
KIVILUOTOI[61] 41 26,8 12,1 9,7
VITAS [42] 8 20 0 0

Il s’agit donc de la technique ayant les meilleurs résultats a long terme, au prix d’une
mortalité et d’'une morbidité élevées, qui doit étre réservée a des patients bien définis.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une résection pancréatique.
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Tableau XVII : Tableau récapitulatif des avantages

Techniques

et inconvénients des différents procédés de PEC

Avantages

Désavantages

Chirurgie Kystogastrostomie
Kystojéjunostomie

Résection

pancréeatique
Necrosectomie

Neéecrosectomie

laparoscopique

Pose de drains

-Efficacite du

drainage 95%

-Nécrosectomie

plus etendue

-Capacite de
traiter des
anomalies
associées
(sténose,

rupture, fistule...)

-Traitement des
echecs
endoscopiques

et percutanes

-Mortalite 1-5%

-Morbidité 30%

-Abord plus

invasif

-Duree
d’hospitalisation
et séjour aux
soins intensifs

plus longs

Radiologie Drainage

percutane

-Abord moins

invasif

-Drainage des
collections non
accessibles par
voie

endoscopique

-Drainages

d'urgence

-Drainage en

post-opératoire

-Drainage des
patients en etat
itrop critique que
pour subir un
abord
endoscopique

ou chirurgical

-Moindre
efficacité (42-
96%)

-Haut taux de

recidive

-impossibilite dqg
drainer la

necrose solide

-Complications
locales : fistule
externe,
infections
cutanees,
perforation

colon

- 69 -



Les faux kystes du pancréas : choix du type et du moment d’intervention

Endoscopie

Tableau XVII : Tableau récapitulatif des avantages

et inconvénients des différents procédés de PEC

Drainage

transpapillaire

Kysto-

gastrostomie

Kysto-

duodénostomie

Kysto-

jéjunostomie

Guidé ou non par

echoendoscopie

-Efficacite
comparable au
traitement

chirurgical

-Moindre colt

-Plus courte
duree

d’hospitalisation

-Taux mortalité

plus faible

-Traitement
combine des PK
et des
pathologies
canalaires

associeées

-Creation d'une
fistule interne

plutdét qu'externe

-Mortalite <1%

-Morbidité 10-
25%

-Si nécrose
solide
necessitera des
séances
répétées de

nécrosectomie

Non
échoendoguidé

-uniguement
accessible si
PKP bombant
(<50%)

-risque
hemorragique
du fait de
vaisseaux

interposeés

-risque de
confondre
tumeur kystique
et PK

Echoendoguride

-expertise non

« universelle »
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VIII. Attitude thérapeutique au cours d’un PKP : (CHOIX DU TYPE ET
MOMENT D’INTERVENTION)

Au terme de cette discussion, et pour répondre a I’objectif de notre thése il nous a paru

utile d’élaborer un arbre décisionnel thérapeutique et ce en répondant aux questions suivantes :

1. Qui Doit-on traiter ?

Il est admis que tous les PKP, qui ne disparaissent pas au bout de 6 semaines, ont un
risque accru de complications. C’est la raison pour laquelle ils doivent étre pris en charge dés
leur diagnostic posé.

Les patients asymptomatiques peuvent bénéficier d’une surveillance initiale sans que cela

augmente chez eux les risques de survenue de complications.

2. A quel moment doit-on intervenir ?

Il existe une nette différence concernant le moment de prise en charge d’un PKP, en

fonction de son apparition suite a une PA ou a une PC.

2.1. Dans le cas de PA :

Il est admis qu’en dehors de toute urgence thérapeutique, les PKP des PA doivent bénéficier
d’un délai de surveillance estimé entre 4 a 6 semaines, apres le début de leur formation.

Ce délai d’attente permet de surveiller la résolution du PKP, éventualité qui est loin d’étre rare.

2.2. Dans le cas de PC :

En dehors de toute poussée aigue, il ne semble pas nécessaire de respecter ce délai de 4
a 6 semaines pour intervenir, leur paroi étant considérée comme mature, et leurs chances de

résolution spontanée étant presque nulles. [68 ,69]
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Cette attente serait méme plutot dangereuse, car elle expose le patient au risque de
survenue de complications liées au PKP, rendant tout acte chirurgical plus difficile et augmentant

alors le taux de mortalité et de morbidité.

2.3. Délai de prise en charge :

Une étude comparant I'efficacité du traitement des PKP en fonction du délai apres leur
formation a été faite par SHATNEY :
e En cas de chirurgie avant la 6éme semaine aprés la formation des PKP, il obtient un taux
de morbidité de 46,4%, un taux de mortalité de 25%, et un taux de récidive de 28,6%.
e Lors du traitement chirurgical aprés 6 semaines, et en dehors de toute phase aigue, ces

taux diminuent considérablement et passent respectivement a 28,5%, 9% et 10%. [70]

Ceci prouve bien la nécessité d’attendre un certain temps, estimé a 6 semaines, aprés la
formation du PKP, avant d’entreprendre son traitement.

Cette attitude attentiste n’empéche pas de surveiller les patients de maniére réguliére,
afin de détecter tout signe clinique ou radiologique évoquant la survenue d’une complication,

nécessitant des lors une intervention la plus radicale possible.

3. Quels PKP faut-il traiter ?

3.1. Taille :
La taille des PKP ne parait pas étre un élément décisionnel important pour la prise en
charge des PKP.
Cependant, BEEBE dans sa série, estime que les PKP de moins de 4cm de diametre,
asymptomatiques, peuvent bénéficier d’une simple surveillance et ont une chance non

négligeable de résolution spontanée, sans augmenter le taux de morbidité et de mortalité. [78]
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Pour BERHMAN, pour les PKP des PA, le taux de morbidité et de mortalité respectivement
de 65% et 18%, lors de la surveillance des PKP dont le diameétre est >10cm ; sont supérieurs a
ceux des PKP de diametre <10cm (respectivement 40 et 10%). [79]

Ainsi la surveillance de ces PKP dont la taille est >10cm augmente le risque d’échec de
leur prise en charge par le développement de complications et la nécessité, dans ces cas I3,

d’intervenir en urgence.

3.2. Localisation du PKP :

La situation anatomique d’un PKP au sein du pancréas n’est pas un élément pris en
compte dans la décision d’intervention.

Aucune étude ne montre I’existence plus fréquente de complications, en fonction de sa
localisation.

Notre étude retrouve une localisation préférentielle des PKP dans le corps

(36.7%) et la téte (30%) du pancréas, sans qu’il soit possible d’en déduire une probabilité

d’échec ou de récidive lié a ces localisations.

3.3. Aspect radiologique du PKP :

a. Tomodensitométrie :

L’aspect scannographique d’un PKP, apporte certains renseignements utiles, concernant
notamment son contenu et son homogénéité.

Ainsi, les PKP des PC ont en général un aspect régulier et un contenu le plus souvent
homogeéne et clair (en raison de leur caractére rétentionnel ) [71]

Les PKP des PA, dit nécrotiques, ont des contours irréguliers et un contenu hétérogéne
(lié au débris nécrotiques) [72]

Cet aspect hétérogéne des PKP aigus, rend compte d’un des facteurs possibles de I’échec
thérapeutique des drainages percutanés, le contenu trop épais des PKP étant trop difficile a

aspirer.
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b. CPRE:

Elle permet de repérer I'existence d’une communication entre les PKP et le canal de
Wirsung. Son intérét est discuté :

Certains voient dans cette communication un facteur de succés car le PKP est ainsi
spontanément drainé ;

D’autres y voient au contraire, un facteur d’échec ou de récidive, cette communication
permettant d’alimenter le PKP en permanence, a fortiori s’il existe un obstacle sous-jacent
(sténose, calcul).

L’existence de cette communication permettrait d’expliquer en partie, les échecs et les
récidives des traitements préconisés, tels que les drainages percutanés ou les drainages
chirurgicaux externes.

La CPRE risque toutefois, dans un avenir proche, de laisser sa place a la cholangio-

wirsungo-IRM, en raison de son caractere non invasif.

3.4. Pancréatopathie sous-jacente :

D’aprés Mc CONNELL, les PKP des PA ont une chance de résolution spontanée plus
importante que les PKP apparaissant sur une PC. Cependant, leur taux de mortalité pré, per et
post-opératoire est supérieur a celui des PKP dits chroniques.

Il est souvent difficile, dans le cas de PKP sur PC, de faire la part entre les symptomes liés
a la PC sous-jacente et ceux liés au PKP lui-méme. C’est la raison pour laquelle la plupart des
PKP chroniques, anciens et peu symptomatiques sont traités par résection partielle du pancréas.

AU TOTAL : qui faut-il traiter ?

Finalement, un élément important est a prendre en compte : I’existence ou non de
complications liées a la présence du PKP.

En effet, on retrouve autant un PKP de grand diameétre, peu symptomatique, faisant suite
a une PA ou PC, traité avec succes ; autant un autre PKP responsable de complications, de petite

taille, d’origine aigue ou chronique, devient une urgence thérapeutique.
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4. Quels sont les traitements a appliguer ?

4.1. Surveillance simple :

Elle s’adresse plutdt aux petits PKP, quelle que soit leur localisation, qu’ils fassent suite a
une PA ou a une PC et en dehors de toute complication.

La taille limite des PKP rentrant dans ce groupe est mal définie : elle varie de 2 a 6 cm en
fonction des auteurs.

Il est habituel de considérer que les PKP apparaissant aprés une PA, datant de moins de 6
semaines, régressent dans environ 40% des cas lors de leur simple surveillance [73,74].

Ce type de surveillance ne peut se concevoir que s’il est possible de pratiquer chez ces
patients une surveillance clinique et radiologique fréquentes, toutes les 2 a 4 semaines environ,

pour guetter I'apparition de complications.

4.2. Drainage Percutané :

De réalisation relativement facile, ce choix thérapeutique séduit de nombreux auteurs.

Son taux de succés varie dans la littérature de 40 a 100%, son taux de morbidité de 0 a 64% et
son taux de mortalité de 0 a 3%, pour une durée moyenne de drainage allant de 4jours a 7 semaines.

Ces résultats tres différents rendent compte de son utilisation étendu a toute sorte de
PKP, qu’ils soient de grande ou de petite taille, secondaires a une PA ou a une PC.

Pour HEIDER, le drainage percutané a un taux de mortalité et de morbidité
(respectivement 16 et 64%) trés supérieurs a ceux des traitements chirurgicaux (0 et 27%), la

groupe drainage percutané comportant par ailleurs le plus de complications de type infectieux.

Ses deux complications principales sont :
e La fistule pancréatique externe au retrait du ou des drains ;
e Le risque de surinfection secondaire du PKP dans environ 10% des cas, ce risque de

survenue est proportionnel a la durée du drainage [75,76].
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L’échec du drainage percutané et les taux élevés de récidives peuvent s’expliquer de
deux facons :
e L’existence d’'une anomalie du canal excréteur pancréatique (sténose, obstruction) [65].

e La présence a l'intérieur du PKP de débris nécrotiques rendant alors I'aspiration difficile.

Le drainage percutané est donc a réserver en premiére intention aux PKP non traitables
par d’autres méthodes plus efficaces, c'est-a-dire :
e Aux patients présentant des PKP immatures en phase aigue ;
e Aux patients dont les PKP sont d’emblée surinfectés ;

e Et aux patients en mauvais état général.

4.3. Drainage chirurgical externe :

Il s’agit d’une technique dont la faisabilité pose peu de problémes. Ses avantages et ses
inconvénients sont trés discutés.

D’une maniére générale, le taux de récidive varie de 23% a 38%, le risque d’apparition
d’une fistule est d’environ 20% et la mortalité varie de 10 a 30% [77].

Cette technique est souvent opposée au drainage percutané, moins invasif et parfois plus
facile a réaliser, et dont les taux de morbidité, de mortalité et de récidive sont plus faibles.

Cela est probablement lié au fait que le drainage externe est réservé aux patients en

mauvais état général, souvent pris en charge dans le cadre de I'urgence.

En effet, il s’adresse essentiellement :
e Aux PKP immatures, dont la paroi fragile ne peut supporter une suture ;
e Aux gros PKP infectés ;
eEt a ceux se compliquant d’'une hémorragie et qui nécessitent alors une

laparotomie en urgence, en cas d’échec d’embolisation premiére [80] .

Le fort pourcentage d’apparition de fistules pancréatiques externes post-drainage et le taux

élevé de récidives qu’il génére trouvent les méme explications que dans le cas des drainages percutanés.
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Il n’existe finalement que peu de différences entre le drainage percutané et le drainage
externe. Ce dernier ne semble trouver ses indications qu’en cas de PKP qui s’infectent. Il permet
alors, par un abord chirurgical, de nettoyer a la main, les débris nécrotiques présents dans le
PKP et de drainer plus efficacement et plus largement les PKP de la cavité abdominale. Toutes

ces raisons font que beaucoup d’auteurs le préférent au drainage percutané.

4.4. Dérivation chirurgicale interne :

Les dérivations kysto-digestives, qu’elles soient gastriques, duodénales ou jéjunales,
semblent étre les techniques donnant le taux de morbidité, de mortalité et de récidive les plus
faibles, respectivement de 15%, 5% et 10%.

e La kysto-gastrostomie est la plus simple a réaliser, mais c’est elle qui possede le
risque d’hémorragie post-opératoire le plus élevé.

e La kysto-duodénostomie est peu utilisée, elle concerne essentiellement les petits
PKP céphaliques, qui refoulent le bord interne du duodénum.

e La kysto-jéjunostomie, sur anse en Y exclue, est la plus répandue. Elle est

adaptable quasiment a tous les types de PKP, quelle que soit leur situation [57].

Ces techniques permettent d’associer au geste sur le PKP, le traitement de la pancréatite
sous-jacente dans le cas de PC sans augmenter pour autant le taux de morbidité ou de mortalité.
Cette technique de dérivation interne pourrait donc étre la meilleure méthode

chirurgicale dans le choix thérapeutique de premiére intention.

Elle s’adresse :
e Aux PKP matures, persistants plus de 6 semaines, pour lesquels le délai de
surveillance de 4 a 6 semaines apreés leur découverte n’a plus de valeur [81,82] ;
e Aux petits PKP intra-parenchymateux communicants ou a ceux associés a un
Wirsung dilaté (80a) ;

e Et aux PKP symptomatiques.
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Elle permet par ailleurs de conserver la fonction pancréatique exocrine et endocrine dans

le mesure ou elle préserve le tissu parenchymateux pancréatique.

4.5. Résections pancréatigues partielles :

Peu utilisées au cours du traitement des PKP, elles sont une alternative aux dérivations
internes dans le cas des PKP survenant sur PC, notamment ceux dont la taille est grande,
occupant une grande partie de la glande pancréatique. Elles sont associées a une morbidité de

30%, une mortalité de 10% et ont un taux de récidive de I’ordre de 1%.

Cette technique garde des indications particulieres :
e En cas de PKP hémorragiques ;
e Lors de thromboses de la veine splénique dans le cas des PKP de la queue du
pancréas ;
e En cas de PKP céphaliques multiples ou responsables de douleurs importantes chez

un malade sevré. [15,81]

Ce type de résection, méme partielle, peut entrainer une perturbation de la fonction

pancréatique, d’ou la nécessité d’une résection la plus économique possible.

4.6. Traitements endoscopigues :

Le traitement par voie endoscopique des PKP est une possibilité thérapeutique reconnue.
Il comprend la dérivation kysto-digestive transmurale, gastrique ou duodénale, et le drainage
transpapillaire.

Les indications sont relativement restreintes et s’adressent aux PKP persistants, en cas
d’augmentation des douleurs liées aux PKP de plus de 6cm de diametre, ou augmentant de taille

sur deux controles radiologiques consécutifs.
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a. CONDUITE A TENIR PRATIQUE

v Les petits PKP < 60 mm de diameétre et asymptomatiques peuvent étre surveillés
régulierement (toutes les 2 a 4 semaines) par un examen clinique et un scanner, afin
de découvrir précocement les signes en faveur de I'apparition d’'une complication,
leurs chances de régression spontanée étant réelles. Ils seront pris en charge
chirurgicalement au moindre signal d’alarme.

v Les gros PKP supérieurs a 60mm de diameétre, quelle que soit leur localisation et leur
étiologie, peuvent bénéficier :

e Drainage percutané : dans un contexte de semi-urgence. Le risque est alors
I’apparition de récidives, et la principale complication est la création d’une
fistule pancréatique externe au retrait des drains.

e Drainage chirurgical externe: pour les PKP dont la paroi est immature, dans le
cadre de l'urgence, ou lors de I'apparition de complications sévéres, en
particulier de surinfection.

v Les PKP des PA, persistant aprés 6 semaines de surveillance, ou ceux qui font suite a
une PC existant depuis longtemps seront traités par dérivation interne

v’ Les PKP compliqués (compression d’organe, rupture), a fortiori ceux survenant sur
une PC, peuvent bénéficier d’une résection partielle du pancréas, de la téte ou de la
queue en fonction de leur localisation mais jamais en premiére intention.

v Les traitements par drainage endoscopique semblent trés intéressants, avec de bon

résultats, mais cette technique relativement récente, n’est pas accessible a tous.
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PEC des PKP

<6cm > 6em
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Surveillance / 2 & 4 semaines :

asymptomatique symptomatique
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Figure 31 : arbre décisionnel résumant la PEC thérapeutique des PKP
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Les pseudo-kystes du pancréas (PKP) sont considérés actuellement comme une entité

prépondérante dans la pathologie du pancréas.

Ce sont des collections liquidiennes riches en amylases sans paroi propre qui résultent

des remaniements des foyers de nécrose, de siege intra ou extra pancréatique.

Chez nous, le fait important a souligner est que la grande majorité des PKP surviennent
au décours d’une pancréatite aigue d’origine lithiasique, ce qui differe des séries européennes

et Nord Américaines ou la premiere cause est la pancréatite alcoolique.

Son diagnostic est devenu aisé grace a I’échographie et la tomodensitométrie

abdominale.

L’attitude thérapeutique dépend de I'histoire naturelle du PKP et de la pancréatopathie
sous—jacente, de ses rapports avec les organes de voisinage, de la maturation de sa paroi et de

I’existence de complications

Elle dépend également de I’état général du malade et de I’expérience de I'équipe

concernée.

La kystogastrostomie par voie transgastrique demeure la technique de choix pour les
PKP de la téte, du corps, voire de la queue du pancréas bombant a la face postérieure de I'antre

ou du corps gastrique offrant de meilleurs résultats a court et a long terme.
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Fiche d’exploration

Identité :
Prénom : Nom : BE :
Age : Sexe :

Motif d’hospitalisation :

-Douleur abdominale

-Nausées, vomissements

-Distension épigastrique:

-Troubles digestifs :

—Fiévre :
—-Autres :
Antécédents:
- Personnels : Médicaux : Pancréatite aigue :
Pancréatite chronique
Chirurgicaux : Traumatisme abdominal
Toxiques : Tabac :
Alcool
Clinique :
Délai d’apparition de la symptomatologie :
e Signes fonctionnels : Douleur abdominale :
* Siege :
*Irradiation :
*Intensité :
*Facteur déclenchant :
Vomissements :
Masse abdominale
Ballonnement abdominal
Autres :
e Signes généraux : - AEG
- Fievre
Autres :

OH

OooOooQga

|

OF

O
O
O autres:
O
O

|
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e Signes physiques :
Sensibilité épigastrique :
Masse épigastrique :
Distension abdominale

Ascite :

Ictere :

Autres :

Paraclinique :

e Biologie : - NFS
- Lipaséme

- Amylasémie

¢ Radiologie : - ASP :
- Rx thorax :
- Echographie abdominale :
- TDM abdominale :
- Cholangiopancréatographie rétrograde perendoscopique :
- Echoendoscopie :
- Cholangiopancréatographie par résonnance magnétique :
Complications :
- Infection :
- Hémorragie :
- Rupture :
- Compression :
- Fistulisation :
Traitement :
- Surveillance simple :
- Drainage percutané :
- Drainage chirurgical externe :
- Dérivation chirurgicale interne :
Evolution :
e Complictions immédiates :

- Mortalité post opératoire :

- Morbidité post opératoire :

v’ Péritonite post op
v' Abcédation pancréatique

e Complications tardives :
e Guérison :

OooOoooaog
OooOoooaog
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Résumé

Les PKP représentent une entité prépondérante dans la pathologie du pancréas.

Au Marogc, ils surviennent dans la majorité des cas au décours d’une pancréatite aigue

d’origine lithiasique, les différenciant ainsi des séries européennes et nord américaines.

Leur évolution naturelle peut se faire vers une résolution spontanée, une persistance, ou

I’apparition de complications.

Leur prise en charge thérapeutique est donc justifiée afin d’éviter ces complications,

parfois dramatiques.

Elle consiste en : une simple surveillance clinique et radiologique, un drainage percutané,
un drainage chirurgical externe, ou une dérivation interne, ou encore une résection pancréatique

partielle.

Le drainage interne est préféré au drainage externe en cas de nécessité d’un traitement
chirurgical d’un PKP, en raison d’un taux de complications post-opératoires moins élevé et d’une

morbidité plus faible.

Le but de notre travail est d’évaluer le moment et type de prise en charge chirurgicale
chez les patients ayant des faux kystes du pancréas a travers une étude rétrospective portant sur
30 cas de PKP colligés au service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne de

Marrakech, durant une période de 8 ans allant de Janvier 2010 a Décembre 2017.

L’analyse de cette série nous a permis de relever les différentes particularités cliniques,
étiologiques, paracliniques et thérapeutiques par rapport a la littérature nationale et

internationale.
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L’dge moyen était de 43,5 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio égal a 1.5).

La pancréatite aigue I’étiologie la plus fréquente (63 ,3% des cas). L'origine biliaire était
au premier rang avec une fréquence de 53,3%. L'origine traumatique a été retrouvée

respectivement dans 23,3% des cas et la pancréatite chronique dans 13,4% des cas.

Sur le plan clinique, La douleur abdominale est le signe clinique révélateur majeur et
prédominant, retrouvé chez 100% des patients de notre série mais aucun signe n’est

pathognomonique.

L’échographie et la TDM nous ont permis de porter le diagnostic positif dans 100% des cas.

Notre attitude thérapeutique était chirurgicale dans 6 cas (40%). Nous avons eu recours a

des dérivations internes a type de kystogastrostomie dans 100%.

Chez les 18 patients non opérés, une surveillance clinique et échographique a objectivé
une résolution des PKP dans 77.8% des cas soit 14 patients, et 4 patients dont I’abstention a été

vouée a I'échec ont eu recours a la chirurgie.
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ABSTRACT

The pseudo cyst of the pancreas (PCP) is a leading entity in the pathology of pancreas.

In morocco, the main cause of PCP is gallstone pancreatitis, which makes the difference

between here and European or American series where the main cause is alcoholique pancreatitis.

Their natural evolution can be towards spontaneous resolution, persistence, or the

appearance of complications

Their therapeutic management is justified in order to avoid these complications, which

can be mortal in some cases.

Internal drainage is preferred to external drainage when a surgical cure of PCP is needed,

because of a lower rate of postoperative complications and morbidity .

The aim of our work is to evaluate the timing and type of surgery in patients with surgical
pseudo cysts of pancreas through a retrospective study of 30 cases of PKP collected at the
General Surgery Department of ©’ Hopital militaire Avicenne of marrakech’’, during a period of 7

years from 2010 to 2017.

The analysis of this series allowed us to identify the different clinical, etiological,

paraclinical and therapeutic peculiarities in relation to the national and international literature.

The average age was 43.5 years with a male predominance (sex ratio equal to 1.5).

Acute pancreatitis is the most common etiology (63.3% of cases). Biliary origin was first
with a frequency of 53.3%. Traumatic origin was found in 23.3% of cases and chronic pancreatitis

in 13.4% of cases.
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Clinically, Abdominal Pain is the predominant clinical sign found in 100% of patients in
our series, but no sign is pathognomonic. Ultrasound and CT allowed us to carry the positive
diagnosis in 100% of cases. Our therapeutic attitude was surgical in 6 cases (40%). We used

internal cystogastrostomy type bypass in 100%.

In the 18 nonoperated patients, clinical and ultrasonographic monitoring revealed a
resolution of PKP in 77.8% of the cases (14 patients), and only 4 patients whose abstention was

doomed to surgery .
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