
Année 2024 Thèse N° 226

Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs
kystiques du pancréas

THÈSE
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 22/05/2024

PAR
Mlle. EZZAMANE Houria

Née Le 16 Juillet 1998 à Marrakech
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE

MOTS-CLÉS
Pancréas- Tumeur kystique- Diagnostic- Traitement

JURY
Mr.

Mr.

Mr.

Mr.

R. EL BARNI
P.E.S de Chirurgie générale
A. EL KHADER
P.E.S de Chirurgie générale
M. LAHKIM
P.E.S de Chirurgie générale
N. HAMMOUNE
Professeur agrégé de Radiologie

PRÉSIDENT

RAPPORTEUR

JUGES







Serment d'Hippocrate
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes frères.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa

conception.

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une façon contraire aux lois de l’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genève, 1948
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Liste des abréviations

ACE : Antigène carcino-embryonnaire

ACG : American College of Gastroenterology

ACR : American College of Radiology

ADP : Adénopathie

AEG : Altération de l’état général

AFP : Alpha-fœtoprotéine

AGA : American Gastroenterology Association

ASA : American Society of Anesthesiologists

BGEE : Biopsie guidée sous écho-endoscopie

CA19-9 : Antigène carbohydrate 19-9

CEA : Carcinoembryonic antigen

CLE : Confocal Laser Endoscopy

CM : Cystadénome mucineux

CPP : Canal pancréatique principal

CPRE : Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique

CRP : Protéine C réactive

CS : Cystadénome séreux

CTH : Chimiothérapie

CTNNB1 : Catenin Beta 1

DHA : Déshydratation aiguë

DPC : Duodéno-pancréatectomie céphalique

DPT : Duodéno-pancréatectomie totale

EEC : Echo-endoscopie de contraste

EMA : Epithelial Membrane Antigen

EMC : Endomicroscopie confocale

ESG : European Study Group

EUS : Endoscopic Ultrasound



EUS-FNA : Endoscopic Ultrasound - Guided Fine Needle Aspiration

FP : Fistule pancréatique

GAJ : Glycémie à jeun

GNAS : Guanine Nucleotide binding protein, Alpha Stimulating activity polypetide

5-FU : 5 -Fluorouracile

HCD : Hypochondre droit

HCG : Hypochondre gauche

HMA : Hôpital Militaire Avicenne

HPM : Hépatomégalie

HPP : Hémorragie post-pancréatectomie

HTA : Hypertension artérielle

IAP : International Association of Pancreatology

IMC : Indice de masse corporelle

IAP : International American Pancreatology

IPMN : Intraductal papillary mucinous neoplasms

IRM : Imagerie par résonance magnétique

ISGPF : International Study Group on Pancreatic Fistula

ISGPS : International Study Group of Pancreatic Surgery

KRAS : Kirsten rat sarcoma viral oncogene homolog

MUC : Mucine

NSE : Neuron-specific enolase

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PDC : Produit de contraste

PP : Polypeptide Pancréatique

PIK3CA : PhosphatidylInositol-4,5-bisphosphate 3-Kinase, sous-unité Catalytique Alpha

PPO : Pancréatite aiguë post-opératoire

PTEN : Phosphatase and TENsin homolog

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire

RF : Radiofréquence

RTH : Radiothérapie



SIDA : Syndrome de l'ImmunoDéficience Acquise

SNG : Sonde naso-gastrique

SPM : Splénomégalie

TDM : Tomodensitométrie

TEP : Tomographie par émission de positons

TIPMP : Tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas

TKP : Tumeurs kystiques du pancréas

TP53 : Tumor protein 53

TPPS : Tumeur pseudo-papillaire et solide

VHL : Von Hippel–Lindau
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Les tumeurs kystiques du pancréas sont définies comme des lésions remplies de

liquide en totalité ou en partie, à l'intérieur du pancréas, et dotées d’une paroi épithéliale

semblable à celle qui borde les canaux pancréatiques excréteurs.

Il faut les différencier des faux kystes, qui ne sont pas des kystes vrais, car ils ne possèdent

pas un épithélium de revêtement propre.

La classification de ces lésions a évolué, guidée par une meilleure compréhension de

leurs caractéristiques pathologiques et de leur potentiel malin. Elles sont divisées en trois

sous-groupes selon la classification histologique de l’OMS : [1;2]

- Les tumeurs bénignes représentées par les cystadénomes séreux.

- Les tumeurs dites borderlines telles que les cystadénomes mucineux, les tumeurs

pseudo papillaires et solides et les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses

du pancréas.

- Les tumeurs malignes telles que les cystadénocarcinomes et les formes dégénérées

des tumeurs borerlines.

La prévalence des tumeurs kystiques du pancréas dans la population générale reste

difficile à évaluer, mais leur diagnostic est de plus en plus fréquent grâce aux progrès récents

dans le domaine de l’imagerie médicale. Ces avancées ont conduit à des découvertes fortuites

chez des patients asymptomatiques [3].

Le diagnostic repose sur une combinaison de modalités d'imagerie, d'analyse

cytologique du liquide kystique et d'évaluation des marqueurs tumoraux [4].

En conciliant l'impératif de prévention du cancer et le risque de surtraitement, la prise

en charge doit être discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire, afin de proposer

une stratégie thérapeutique adaptée allant de l’abstention avec ou sans surveillance

radiologique jusqu’ à la chirurgie.
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Le type d’intervention chirurgicale (conservatrice ou radicale), est conditionné par le terrain, la

symptomatologie et le degré de malignité de la tumeur.

Dans la phase post-opératoire, l’étude histologique de la pièce opératoire est une

étape primordiale qui permet de poser le diagnostic de certitude.

L’objectif de cette étude est de présenter l'expérience du service de chirurgie générale

de l’HMA de Marrakech concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique des

tumeurs kystiques du pancréas. Nous cherchons à étudier le profil épidémiologique, clinique,

diagnostique et thérapeutique des TKP, tout en passant en revue ce qui est décrit dans la

littérature.
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MATERIELS ET METHODES
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I. Type de l’étude

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective à propos d'une série de 18 cas

présentant une tumeur kystique du pancréas.

II. Période de l’étude

Notre étude est basée sur l’exploitation des dossiers recueillis au niveau des archives du

service de chirurgie générale, sur une période de 5 ans allant de janvier 2018 à décembre

2022.

III. Cadre de l’étude

Le service de chirurgie générale à l'Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech.

IV. Population de l’étude

La population étudiée englobait tous les patients porteurs d’une tumeur kystique du

pancréas, répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion suivants :

1. Critères d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre série de cas tous les patients hospitalisés au service de

chirurgie générale de l’HMA entre janvier 2018 et décembre 2022, dont le diagnostic a été

pris sur la base d’une preuve radiologique.

2. Critères d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude tous les patients présentant :

- Un dossier médical incomplet

- Les faux kystes du pancréas, ainsi que les kystes pancréatiques non tumorales

(kystes rétentionnels, kystes hydatiques).
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V. Recueil et analyse de l’étude

Le recueil des données a été réalisé au moyen d’une fiche d’exploitation standardisée

(Annexe I) à partir des dossiers médicaux et des registres du bloc opératoire.

Les données recueillies ont été ensuite codées, saisies à l’aide du logiciel Excel Microsoft

Office, la saisie des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Word.

VI. Considérations éthiques

Notre travail de thèse a été mené en respectant les règles de l'éthique, nous avons pris

soin de garantir l'anonymat des patients et de ne pas divulguer le secret médical, nous avons

également veillé à garantir la sécurité et la confidentialité des données à caractère personnel,

en utilisant des outils numériques conformes aux normes de sécurité en vigueur.
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RESULTATS
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I. Données épidémiologiques

1. Fréquence

De Janvier 2018 à Décembre 2022, 18 tumeurs kystiques du pancréas ont été

recensées sur un nombre total de 67 tumeurs du pancréas colligées dans la même période,

qui représente donc une prévalence de 26,86 %.

Ces 18 cas de tumeurs kystiques colligés se répartissaient comme suit (Figure 1) :

● 10 tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses (TIPMP), soit 56%.

● 4 cystadénomes mucineux (CM), soit 22%.

● 1 tumeur pseudo-papillaire et solide (TPPS) ou tumeurs de Frantz, soit 5%.

● 3 cystadénome séreux (CS), soit 17%.

Figure 1 : Répartition des TKP selon le type histologique



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

44

2. Recrutement annuel

Au cours de la période allant de 2018 à 2022, le service de chirurgie générale a

enregistré 18 cas de tumeurs kystiques du pancréas (TKP). Cela se traduit par un recrutement

annuel moyen de 3,6 tumeurs kystiques, avec un nombre minimum de 2 et un nombre

maximum de 5 hospitalisations par an (Figure 2).

Le recrutement annuel des patients porteurs de TKP était comme suit :

Figure 2 : Nombre d’hospitalisations par année

3. Âge

L’âge de nos patients variait entre 27 et 73 ans avec une moyenne de 55,8 ans.La

majeure partie des malades appartenait à la tranche d’âge entre 55 et 70 ans soit 50% des

malades (Figure 3).
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Figure 3 : Répartition des TKP selon la tranche d’âge

L’âge moyen des patients selon le type histologique (Figure 4) :

● 61,5 ans pour les TIPMP, allant de 43 à 73 ans.

● 64 ans pour les CM, allant de 56 à 69 ans.

● 43 ans pour les CS, allant de 27 à 59 ans.

● 31 ans pour le seul cas de TPPS recensé.
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Figure 4: Age moyen selon le type de TKP

4. Sexe

Nos 18 cas se répartissaient en 7 hommes (39%) et 11 femmes (61%) soit un sex ratio

de 0,6 (Figure 5).

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe
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La répartition homme/femme selon le type histologique (Figure 6) :

● Parmi les cas de TIPMP, 6 patients étaient de sexe masculin (60%) contre 4

patients de sexe féminin (40%).

● Tous les patients porteurs de CM étaient de sexe féminin (100%).

● Parmi les CS, 2 patients étaient de sexe féminin (67%) et 1 seul patient de sexe

masculin (33%).

● Le seul cas de TPPS, était de sexe féminin (100%).

Figure 6 : Pourcentage homme/femme selon le type de TKP

Le tableau ci-dessous regroupe la répartition des TKP suivant l’âge moyen et le sexe :
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Tableau I : Répartition des TKP selon l’âge et le sexe

Age moyen Pourcentage des
hommes

Pourcentage de femmes

TIPMP 61,5 60% 40%

CM 64 0% 100%

CS 43 33% 67%

TPPS 31 0% 100%

5. Antécédents

Les antécédents médicaux et chirurgicaux des patients étaient très hétérogènes.

● Parmi les antécédents médicaux : une hypertension artérielle dans 5 cas (28%),

un diabète dans 5 cas (28%), le tabagisme dans 4 cas (22%) (Figure 7).

● Parmi les antécédents chirurgicaux : une cholécystectomie chez 2 patients

(11%), une lobo-isthmectomie devant un goitre dans 1 cas, et une

hystérectomie pour fibrome utérin dans 1 cas.

● 2 patients avaient un antécédent familial de diabète.

● 3 patients n’avaient aucun antécédent particulier (17%).



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

49

Figure 7 : Répartition des patients selon les antécédents pathologiques

6. Siège de la tumeur

Dans notre étude, la répartition des tumeurs kystiques selon le siège tumoral après

exploration était comme suit (Figure 8) :

● Céphalique dans 9 cas (50%).

● Isthmique dans 3 cas (16%).

● Caudal dans 3 cas (16%).

● Corporéo-caudal dans 3 cas (16%).
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Figure 8 : répartition des TKP selon le siège

En ce qui concerne le siège de la tumeur selon le type histologique :

● Tous les TIPMP étaient de siège céphalique (80%) sauf 2 TIPMP siégeaient au niveau

de la queue (20%).

● Tous les CS étaient de localisation isthmique (100%).

● Parmi les CM, 2 étaient de localisation corporéo-caudale (50%), 1 de localisation

céphalique (25%) et 1 au niveau de la queue (25%).

● Le seul TPPS était de siège corporéo-caudal.
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II. Étude clinique

1. Circonstances de découverte

Dans notre étude, 13 patients, soit 72% des cas, présentaient un ou plusieurs

symptômes au moment du diagnostic (Figure 9).

La découverte était fortuite chez 2 patients : lors d’une échographie abdominale

réalisée pour douleur abdominale chronique.

3 tumeurs ont été révélées par une complication qui était l’angiocholite aiguë dans 2

cas et l’hémorragie digestive haute dans 1 seul cas.

Figure 9 : Circonstances de découverte des TKP

2. Délai de diagnostic

Le délai de diagnostic moyen de nos patients était de 4 mois, avec des extrêmes allant

de 2 semaines à 3 ans.
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3. Signes d’appel

Les symptômes cliniques étaient multiples mais dominés par la douleur abdominale

chez 15 cas soit 83% (Figure 10), cette douleur était souvent de siège épigastrique.

Les autres symptômes étaient représentés par l’ictère cholestatique chez 7 patients

(39%), une dyspepsie chez 1 patient (5%), et une diarrhée chronique chez 1 patient (5%).

Concernant l’état général, nous avons noté :

● Une AEG chez 11 patients (61%),

● Un amaigrissement seul chez 1 patient (5%),

● La fièvre a été retrouvée chez 2 patients en rapport avec une angiocholite aiguë

(10%).

Figure 10 : signes d’appel chez nos patients.
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4. Signes physiques

Les signes physiques retrouvés dans notre série se répartissent comme suit (tableau II) :

Tableau II : Répartition des signes physiques chez nos patients

Signes physiques Effectif Fréquence %

Sensibilité abdominale 12 67

Ictère 7 39

Pâleur cutanéomuqueuse 3 17

Hépatomégalie 1 5

Empattement lombaire 1 5

Lésions de grattage 1 5

Pli de DHA 2 11

Masse palpable 1 5

Examen normal 2 11

La sensibilité épigastrique était le signe physique le plus souvent retrouvé avec un

pourcentage de 67%.

L'ictère cholestatique arrive en 2ème place avec 39 % des cas.
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III.Étude paraclinique

1. Biologie

La majorité de nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique de base, comprenant

un bilan hépatique complet, une numération formule sanguine (NFS), une glycémie à jeun

(GAJ), un bilan inflammatoire (CRP) et une lipasémie, dont les résultats sont représentés dans

la figure 11.

a. L'hémogramme :

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous nos malades (100%), une

anémie a été notée chez 6 patients (33%).

b. Bilan hépatique et pancréatique :

● 7 patients (39%) avaient une cholestase biologique avec cytolyse dans 5 cas soit

28%.

● 3 patients avaient une hyperlipasémie (17%).

● Ce bilan était normal chez 8 patients (44%).

c. Glycémie :

Une hyperglycémie a été retrouvée chez 3 patients (17%) dont 2 étaient diabétiques et

1 méconnu.
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Figure 11 : Résultats du bilan biologique

d. Marqueurs inflammatoires et tumoraux :

Une élévation de la CRP chez 2 patients (10%).

Les marqueurs tumoraux n’ont pas été réalisés systématiquement.

10 patients (59%) ont bénéficié d’un dosage du CA 19.9 et de l’ACE qui étaient

augmentés chez 5 malades (50%).

2. Imagerie

a. Échographie abdominale

Elle a été réalisée chez 13 patients (72%), et a suspecté une lésion tumorale chez 9

patients.

Elle a permis de mettre en évidence :

● Une formation kystique anéchogène homogène chez 3 patients ; céphalique

chez 1 cas, isthmique chez 1 cas et caudale chez 1 cas.

● Une dilatation bi-canalaire chez 1 patient.

● Une formation solido-kystique chez 3 patients.
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● Des calcifications pariétales chez 1 patient.

● Des métastases hépatiques chez 1 patient.

Figure 12 : Image échographique d’une formation kystique de la queue du pancréas arrondie,

uniloculée évoquant un CM

b. Tomodensitométrie abdominale

15 patients (83%) ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique qui a confirmé la

présence de tumeur pancréatique.

Elle a permis de préciser la taille, le siège, les rapports de la tumeur ainsi que la

présence ou non de métastases.

Le siège de la tumeur était dans 54% au niveau de la tête, dans 20% au niveau

corporéo-caudal, dans 13% au niveau de l’isthme et dans 13% au niveau de la queue (Figure

13).
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Figure 13 : répartition selon le siège de la tumeur

La taille moyenne des TKP explorées par la TDM était de 8 cm avec des extrêmes allant

de 1,8 à 13,9 cm.

La taille de la tumeur était supérieure ou égale à 3 cm chez 14 patients, soit dans 93%

des cas (Figure 14).

Figure 14 : répartition selon la taille de la tumeur
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La TDM abdominale a permis d’objectiver une tumeur purement kystique chez 5

patients (33%), une tumeur solido-kystique chez 9 patients (60%) et une tumeur solide chez

un patient (7%) (Figure 15).

Figure 15 : répartition selon la nature de la tumeur

Elle a permis de mettre en évidence :

● Une dilatation canalaire chez 7 patients,

● Une atrophie parenchymateuse chez 5 patients,

● Des calcifications intra-kystiques chez 3 patients,

● Un rehaussement de la portion solide après injection de PDC chez 6

patients,

● Une extension locorégionale chez 6 patients,

● Des métastases hépatiques chez 5 patients,

● Épaississement pariétal dans 1 cas.
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Figure 16 : Coupe scannographique d’une formation kystique de la queue du pancréas,

arrondie, uniloculaire évoquant un CM

Figure 17 : Coupe scannographique d’une formation kystique corporéo-caudale du pancréas

évoquant un CM

c. IRM abdominale

7 malades ont bénéficié de cet examen soit 39% des cas où elle a pu préciser le siège

pancréatique (céphalique 42%, isthmique 29% et corporéo-caudal 29%), la taille et la nature

kystique de ces processus. Elle a pu également évoquer la nature histologique exacte dans 4

cas (une TIPMP dans les 2 cas, un CS remanié dans 1 cas et un CM dans 1 cas).
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Figure 18 : IRM pancréatique objectivant une masse kystique corporéale du pancréas

d. Echo-endoscopie bilio-pancréatique

L'Échographie Endoscopique (EUS) nous a permis de diagnostiquer certaines lésions

kystiques dont la nature maligne est incertaine.

5 malades ont bénéficié d’une exploration écho-endoscopique du pancréas.

L’écho-endoscopie chez ces patients a objectivé :

● Un aspect de cystadénome mucineux chez 2 cas,

● Un aspect de cystadénome séreux chez 1 cas (lésion kystique multiloculaire

sans communication avec le canal de Wirsung),

● Un aspect en faveur d’une TIPMP chez 2 cas,

● Un épaississement pariétal dans 1 cas (CM),

● Des calcifications dans 2 cas (CM),

● Une dilatation canalaire chez 3 cas (2 TIPMP + CS).

3. Cytoponction

La cytoponction transgastrique sous écho-endoscopie réalisée chez 1 patient a montré

un aspect en faveur d’un CS avec absence de lésion mucineuse.
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IV.Diagnostic retenu en préopératoire

A l’issue de ces examens complémentaires, un diagnostic préopératoire a pu être

établi dans 67% des cas (Figure 19).

Le diagnostic préopératoire du type de tumeur a été suggéré chez 12 patients,

montrant une concordance de 91% avec les résultats de l'anatomopathologie. Quant au

diagnostic de malignité, il a été établi chez 7 patients, avec une concordance de 100% avec les

données anatomopathologiques.

Le type de la tumeur et le degré de malignité sont restés indéterminés chez 6 patients

(33%).

Figure 19 : Diagnostic retenu en préopératoire

V. Prise en charge thérapeutique

1. Préparation préopératoire des patients

Il comprend le bilan d’extension et le bilan d’opérabilité :

a. Bilan d’extension :

L’examen clinique a objectivé une HPM chez 1 patient.

La TDM abdominale a révélé une extension locorégionale :



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

62

● Une infiltration de la graisse péri-pancréatique chez 2 patients.

● Une atteinte des ganglions aorto-mésentériques chez 1 patient.

● Une extension vers le tronc coeliaque et l’artère splénique chez 1 patient.

● Une extension vers la racine du mésentère, et vers la région coeliaque chez

1 patient.

● Des métastases hépatiques chez 5 patients.

La TDM Thoracique a révélé :

● Absence de métastases pulmonaires.

b. Bilan d’opérabilité :

Le bilan d’opérabilité avait pour but d’apprécier la faisabilité de l’exérèse prévue en

fonction du terrain. Il reposait sur l’évaluation de l’état général, de l’état nutritionnel et des

comorbidités du patient.

Dans notre série, tous nos patients ont été jugés opérables (100%).

c. Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) :

Tous les dossiers des patients ont été présentés en réunion de concertation

pluridisciplinaire pour une décision thérapeutique.

2. Moyens thérapeutiques

Dans notre série 18 patients (100%) ont bénéficié d’un traitement chirurgical , chez 12

malades (67%) la chirurgie était dans un but curatif, tandis que chez les 6 restants (33%) la

chirurgie était palliative (Figure 20).
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Figure 20 : But de la chirurgie chez les patients opérés

2.1 Traitement chirurgical

a. Voie d’abord :

Dans notre série, tous nos patients ont subi une laparotomie médiane (100%) (Figure

21).

Figure 21 : voie d’abord

b. Types de résection :

Chirurgie curative : une chirurgie d’exérèse a été proposée chez 12 patients (67%).

Elle a été radicale chez 8 cas (67%), et conservatrice chez 4 cas (33%) (Figure 22).
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Le type d’intervention était comme suit (Figure 23) :

● Une DPC chez 3 cas (25%) : 3 cas de TIPMP

● Une pancréatectomie caudale avec conservation splénique chez 3 cas (25%) : 2

cas de CM et 1 cas de CS.

● Une spléno-pancréatectomie caudale chez 2 cas (17%) : 2 cas de TIPMP.

● Une énucléation chez 3 cas (25%) : 2 cas de CM et 1 cas de CS.

● Une pancréatectomie centrale chez 1 cas (8%) : 1 cas de TPPS.

Figure 22 : Type de résection chirurgicale curative
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Figure 23 : Type de résection réalisée

Figure 24 : Vue peropératoire d’une pancréatectomie centrale pour une TPPS, prise au bloc

opératoire de service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.

Chirurgie palliative : 5 patients (28%) ont bénéficié d’une chirurgie à but palliatif, et 1

patient (5%) d’une abstention thérapeutique avec biopsie de la tumeur.

Chez les 5 patients ayant bénéficié d’une chirurgie palliative, le geste a consisté en la

confection d’une :

● Dérivation cholédoco-duodénale chez 4 patients (80%) : 4 cas de TIPMP

céphaliques.

● Double dérivation bilio-digestive et gastro-jéjunale chez 1 patient (20%) : 1 cas

de CS céphalique.

c. Suite post-opératoires :

● Mortalité

1 cas de décès a été relevé dans notre série, le patient a décédé suite à une péritonite post-

opératoire.
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● Morbidité

Les suites postopératoires étaient essentiellement simples dans 78%.

Les complications postopératoires étaient de l’ordre de 22% (Figure 25).

En fait, 1 patient a présenté une éventration post-opératoire avec infection du site

opératoire, 1 patient une fistule pancréatique compliquant une énucléation et 1 patient une

gastroparésie compliquant une DPC.

Les complications postopératoires notées étaient réparties comme suit :

Tableau III : Complications postopératoires chez les patients opérés pour TKP

Complication Effectifs Fréquence

Décès 1 5,5%

Gastroparésie 1 5,5%

Fistule pancréatique 1 5,5%

Infection du site opératoire 1 5,5%

Abcès intra-abdominal 0 0%

Hémorragie 0 0%

Pancréatite 0 0%

Iléus post opératoire 0 0%

Péritonite 0 0%

Éventration 1 5,5%

Ischémie 0 0%

Diabète 0 0%

Septicémie 0 0%

Thromboemboliques 0 0%

Sans complication 14 78%
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Figure 25 : Répartition des complications postopératoires chez les patients opérés

d. Durée d’hospitalisation :

En postopératoire, la durée moyenne d’hospitalisation était de 10 jours, allant de 5

jours à un maximum de 26 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation en postopératoire selon le type d’intervention

pratiqué était de (Figure 26) :

● 12 jours pour la DPC.

● 10 jours pour pancréatectomie caudale.

● 7 jours pour l’énucléation.

● 11 jours pour la pancréatectomie centrale.

● 7 jours pour la dérivation digestive palliative.
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Figure 26 : Séjour postopératoire selon le type d’intervention

2.2 Chimiothérapie

Dans notre série, 5 patients ont bénéficié d’une chimiothérapie post-opératoire

palliative.

Une chimiothérapie palliative ayant pour but d’améliorer la qualité de vie et allonger

la survie a été proposée chez les 5 patients dont la tumeur n’était pas résécable.

VI.Résultats anatomopathologiques

Le diagnostic définitif a été établi grâce à l'étude histologique par l'analyse de pièces

opératoires chez 12 patients dont la tumeur est résécable, ou des biopsies peropératoires

chez 6 patients dont la tumeur n’était pas résécable.
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1. Type histologique

Les types histologiques retrouvés étaient comme suit (Figure 27) :

● TIPMP chez 10 patients (56%).

● CM chez 4 patients (22%).

● CS chez 3 patients (17%).

● TPPS chez 1 patient (5%).

Figure 27 : Types histologiques

2. Nature tumorale

L'étude anatomopathologique a identifié 6 tumeurs bénignes (33 %), 2 tumeurs borderline

(11 %) et 10 tumeurs malignes, représentant ainsi 56 % des cas (Figure 28).

● Parmi les 10 TIPMP retrouvées, 7 étaient dégénérées soit dans 70% des cas, 2

étaient bénignes et 1 était considérée comme borderline.

● Parmi les 4 CM retrouvés, 2 étaient bénins, 1 était malin et 1 était considéré

borderline.

● Parmi les 3 CS, 2 étaient bénins contre 1 cystadénocarcinome séreux.

● Le seul cas de TPPS était malin.
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Figure 28 : Nature tumorale à l’examen anatomopathologique

VII. Évolution à long terme

Parmi les patients ayant bénéficié d’un suivi :

● 8 patients ont présenté une évolution favorable (44%).

● 1 patiente a présenté une récidive tumorale (5%).

● 2 patients sont décédés (10%).

● 6 patients ont été perdus de vue (33%).
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DISCUSSION
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I. Historique

En 1816 Monsieur Cruveilhier décrit pour la première fois dans son livre « Essai sur

l’anatomie pathologique » [5] les lésions kystiques du pancréas, puis en en 1830 Monsieur

Bécourt va décrire pour la première fois tumeurs kystiques du pancréas [6].

En 1865, le premier cas de tumeur kystique maligne a été décrit par Lucke [7].

En 1900, Monsieur Fitz révèle pour la première fois dans ses travaux le potentiel malin

de certains kystes [8].

En 1934 une transformation maligne d’un cystadénome en cystadénocarcinome a été

rapportée par Monsieur Lichtenstein [9].

En 1978 et suite aux travaux de Compagno et Oertel le monde a pu confirmer le

caractère malin des tumeurs kystiques mucineuses et de les distinguer des tumeurs kystiques

séreuses [10].

En 1982 Ohhashi décrivit les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du

pancréas TIPMP [11].

En 1997 la TIPMP s’est différencié pour la première fois de la tumeur mucineuse [12].

En 2010 dans la quatrième édition de la classification des tumeurs digestives de l’OMS

on retrouve de nouvelles entités concernant les tumeurs kystiques du pancréas [13].

En 2019, l’OMS a actualisé sa classification pour les tumeurs kystiques du pancréas en

les classant en 3 catégories : les tumeurs épithéliales (90 %), les tumeurs non épithéliales, les

pseudotumeurs et les tumeurs métastatiques [14].
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II. Rappel embryologique [15;16]

Le pancréas se forme à partir de deux bourgeons endodermiques situés dans la région

duodénale de l'intestin primitif : Le bourgeon ventral, qui se développe en même temps que le

bourgeon hépatobiliaire, émerge dans le mésogastre ventral vers le 32ème jour et le

bourgeon dorsal qui apparaît dans le mésogastre dorsal dès le 26ème jour et poursuit sa

croissance vers l'arrière.

Vers la 5ème semaine de développement, la croissance du foie entraîne le déplacement

du cholédoque et du bourgeon pancréatique ventral autour du duodénum, les plaçant en

position inférieure et postérieure par rapport au bourgeon dorsal (Figure 29).

Au 37ème jour, les deux bourgeons se rejoignent et fusionnent, formant également

des anastomoses entre leurs canaux respectifs pour donner naissance au pancréas définitif

vers la fin de la 6ème semaine

Les îlots de Langerhans et les acini se développent plus tard, au cours du troisième

mois.

Le bourgeon dorsal donne naissance à la queue, au corps et à la partie supérieure et

antérieure de la tête du pancréas, tandis que la partie postérieure et inférieure de la tête

provient du bourgeon ventral.

Les anomalies de rotation des ébauches pancréatiques peuvent donner lieu à un

pancréas aberrant (îlots de parenchyme pancréatique dans les parois duodénale, gastrique et

jéjunale), ou à un pancréas annulaire. Le pancréas divisum est plus fréquent et résulte de

l‘absence de fusion des canaux des deux ébauches.
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Figure 29 : Embryologie d’un pancréas normal [17]

III. Rappel anatomique

1. Anatomie descriptive [18]

● Configuration externe

Le pancréas est une glande à la fois endocrine et exocrine située en position rétro

péritonéale dans la partie supérieure de l’abdomen en regard de L1 et L2 du rachis, à cheval

sur les étages sus et sous méso colique, d’aspect compact et lobuleux, richement vascularisé,

de consistance ferme mais friable, aplati d’avant en arrière, enveloppé d’une capsule bien

individualisé, de forme triangulaire à base droite et à sommet gauche, allongé

transversalement dans l’abdomen en avant des gros vaisseaux pré-vertébraux et du rein

gauche.

Son poids moyen est de 80 g ; sa longueur est de 15 cm environ (20 à 30 cm lorsqu’il

est posé sur une table).

Sa hauteur varie de droite à gauche : 6 cm au niveau de la tête, 2 à 3 cm au niveau du

col, 1 cm à 2 cm au niveau du corps et de la queue.
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L’épaisseur est de 2 à 3 cm au niveau de la tête, 1,5 à 2 cm au niveau du corps et de la

queue.

La subdivision anatomique de la glande pancréatique permet de distinguer (Figure 30)

a. La tête du pancréas :

C’est la partie la plus volumineuse qui revêt une forme quadrilatère, aplatie d’avant en

arrière. Elle est inscrite dans le cadre duodénal.

Sa face postérieure est creusée par un sillon plus ou moins profond oblique en bas et à

droite où se trouve le conduit cholédoque.

La face antérieure est plane ou légèrement convexe. Elle est traversée transversalement

par la ligne d'attache du mésocôlon qui la divise en deux parties ; l'une sus-mésocolique,

l'autre sous-mésocolique.

De son angle inférieur et gauche se détache un prolongement qui se porte

transversalement de droite à gauche. Ce prolongement est appelé, depuis Winslow, petit

pancréas de Winslow qui correspond à ce qu‘on appelle Uncus. Il contourne, en effet, les

vaisseaux mésentériques supérieurs en passant en arrière et au-dessous d'eux et ceux-ci

reposent dans la concavité de sa face antérieure.

b. L'isthme (le col) du pancréas :

Rétréci, joint la tête et le corps ; il est compris entre le duodénum en haut, et les

vaisseaux mésentériques supérieurs en bas.

c. Le corps du pancréas :

Le corps est allongé de droite à gauche et de bas en haut. Il débute par un plan

passant par le bord gauche de la veine mésentérique supérieure. Sa limite distale est

constituée par un plan virtuel défini par le croisement du bord supérieur de la glande par

l‘artère splénique.

d. La queue du pancréas :

La queue effilée est plus ou moins développée et est de forme variable.
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Le corps et la queue ne s’inscrivent pas dans un plan horizontal mais présentent une

obliquité de droite à gauche et de bas en haut.

Figure 30 : Segmentation du pancréas [19]

● Configuration interne

Le pancréas a deux conduits excréteurs : l'un principal appelé canal de Wirsung ;

l'autre, accessoire nommé canal de Santorini (Figure 31).

a. Le conduit pancréatique principal ou canal de Wirsung :

Il parcourt toute la longueur du pancréas, drainant les sucs pancréatiques de la queue

jusqu'à la tête. Au niveau de la tête du pancréas, le canal de Wirsung se dilate un peu pour

former l'ampoule de Vater. Il y est rejoint par le canal cholédoque des voies biliaires.

b. Le conduit pancréatique accessoire ou canal de Santorini :

Ce canal accessoire ne parcourt et ne draine que la tête du pancréas. Il se jette dans le

duodénum par un orifice indépendant.
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Figure 31 : Vue antérieure montrant la disposition des canaux pancréatiques [20]

2. Vascularisation et innervation du pancréas :

a. Les artères :

Les artères du pancréas sont représentées par (Figure 32) : [22]

● Les artères pancréatico-duodénales droites, supérieure et inférieure, branche

de l’artère gastroduodénale.

● L’artère pancréatico-duodénale gauche : branche de l’artère mésentérique

supérieure, cette dernière s’anastomose sur la face postérieure de la tête du

pancréas avec les artères pancréatico-duodénales droites et forme avec elles

deux arcades artérielles rétro-pancréatiques.

● Les rameaux pancréatiques de l’artère splénique.

● L’artère pancréatique inférieure branche de l’artère mésentérique supérieure.
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Figure 32 : Vascularisation artérielle du pancréas (Vue antérieure) [21]

b. Les veines : [22]

Les veines pancréatiques suivent généralement le même trajet que les artères

pancréatiques. Tout le sang veineux provenant du pancréas se déverse dans la veine porte,

par le biais des veines spléniques, mésentériques supérieures et pancréatico-duodénales

supérieures (Figure 33).

Figure 33 : Vascularisation veineuse du pancréas (vue antérieure) [21]

A l’intérieur de la glande, les vaisseaux cheminent dans le tissu conjonctif interlobulaire et

donnent de fines branches qui pénètrent dans les lobes. Au niveau des îlots de Langerhans, le

réseau capillaire est très développé.
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c. Les lymphatiques : (Figure 34)

Ils commencent à la limite des lobules ; les vaisseaux lymphatiques − aboutissent aux :

− Ganglions de la chaîne splénique

− Ganglions rétro pyloriques ; sous pyloriques ; duodéno-pancréatiques antérieurs et

postérieurs de la chaîne hépatique ;

− Ganglions supérieurs de la chaîne mésentérique supérieure ;

− Ganglions juxta aortiques ; Parfois même aux ganglions de méso colon transverse.

-

Figure 34 : Vue antérieure et postérieure des vaisseaux et nœuds lymphatiques du pancréas

[20]
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c. Les nerfs :

Les nerfs viennent du plexus solaire par l’intermédiaire de plexus secondaire et qui

suivent les artères du pancréas (Figure 35). L'innervation est de type sécrétoire et sensitive

[23].

Figure 35 : Innervation du pancréas [20]

3. Rapports du pancréas : [24;25]

a. La tête du pancréas :

La face antérieure est barrée par la racine du mésocolon transverse. La partie sus-

mésocolique est en rapport avec l’artère gastro-duodénale et ses deux branches (l’artère

pancréatico-duodénale supérieure et antérieure et l’artère gastro omentale droite), tandis que

la partie sous-mésocolique se cache en arrière du mésocôlon et du côlon transverse.
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La face postérieure est en rapport :

● En avant du fascia de TREITZ, avec le canal cholédoque qui, d'abord rétro

pancréatique, devient intra pancréatique pour se jeter dans l'ampoule de VATER

au bord interne du deuxième duodénum ;

● En arrière du fascia de TREITZ avec la veine cave inférieure et le pédicule rénal

droit. Circonférentiellement avec le cadre duodénal qui embrasse la tête

pancréatique « comme un pneu dans une jante »

b. Le col :

Réunit la tête au corps et présente deux échancrures et deux faces :

● L’échancrure supérieure qui répond à la première portion du duodénum.

● L’échancrure inférieure est en rapport avec les vaisseaux mésentériques

supérieurs.

● La face antérieure est recouverte par le pylore et la portion antrale de l’estomac.

● La face postérieure qui répond aux vaisseaux mésentériques supérieurs.

c. Le corps :

La face antéro-supérieure : Légèrement convexe en avant, elle est recouverte du

péritoine et séparée de la face postérieure de l'estomac par la bourse Omentale (Figure 36).

La face postérieure : accolée à la paroi dorsale par le méso-duodénum, elle est en

contact avec :

● L’aorte et l'origine de l'artère- mésentérique supérieure ;

● Le pilier gauche du diaphragme ;

● La veine splénique.

● Elle est séparée de la surrénale, du rein gauche et de ses vaisseaux par la

graisse para rénale.



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

82

Le bord supérieur: il répond au tronc cœliaque. II est longé à droite par l'artère

hépatique commune et à gauche par l’artère splénique.

Le bord inférieur du corps est en rapport avec la racine du mésocôlon transverse.

d. La queue :

En avant, la queue du pancréas est pré croisée par le pédicule splénique. En arrière,

elle répond au rein gauche . A gauche, elle se rapproche plus ou moins du hile de la rate.

Figure 36 : Le pancréas et ses rapports (vue antérieure) [12]
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IV. Rappel physiologique

Le pancréas exocrine est responsable de la sécrétion du suc pancréatique qui est fait

de deux constituants : Une solution aqueuse alcaline et les enzymes pancréatiques. La

quantité sécrétée du suc pancréatique est d’environ 1500 ml par jour. La bile et les sécrétions

intestinales sont également neutres ou alcalines et ces trois sécrétions neutralisent l’acide

gastrique et élèvent le PH du contenu duodénal à 6-7 [26].

La régulation de la sécrétion pancréatique est contrôlée principalement par les

hormones gastro-intestinales (la sécrétine et la cholécystokinine) et en partie par un

mécanisme réflexe.

Le pancréas endocrine est constitué d'îlots cellulaires appelés « îlots de Langerhans ».

Ces derniers sont formés de plusieurs types de cellules sécrétant chacun une hormone

différente. Les deux principales hormones sécrétées sont l’insuline et le glucagon qui

contrôlent le métabolisme des glucides. L’insuline est une hormone hypoglycémiante sécrétée

par les cellules B alors que le glucagon est une hormone hyperglycémiante sécrétée par les

cellules A. L’ablation d’une partie du pancréas (pancréatectomie) peut ainsi, par manque

d’insuline, provoquer un diabète dont la fréquence est d’autant plus importante que la

pancréatectomie est étendue [27].

Les autres hormones sécrétées par les cellules du pancréas endocrine sont : la

somatostatine et le polypeptide pancréatique humain. Ce dernier inhibe la sécrétion

pancréatique exocrine.
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V. Rappel histologique [1]

1. Cystadénomes séreux

a) Macroscopie :

Les cystadénomes séreux microkystiques sont des lésions uniques, bien circonscrites,

légèrement bosselées et rondes, leur taille moyenne est d’environ 6 à 10 cm. En coupe, ils se

caractérisent par la présence de plusieurs microkystes remplis de liquide séreux (clair et

aqueux) lui donnant un aspect caractéristique en éponge. Souvent, les kystes sont disposés

autour d'un noyau fibro-nodulaire dense, plus ou moins central, à partir duquel des cloisons

fibreuses minces rayonnent jusqu'à la périphérie (cicatrice stellaire centrale) (Figure 37).

Dans sa variante macrokystiique ou oligokystique, les kystes sont moins nombreux et

plus volumineux (>2 cm) séparés par d’épais septas fibreux (Figure 38).

La variante solide se présente comme une masse solide bien délimitée. La surface de la

tumeur découpée est constituée par des bandes fibreuses épaisses.

Figure 37 : Aspect macroscopique d’un cystadénome séreux microkystique [28]
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Figure 38 : Les quatre variantes morphologiques du cystadénome séreux [29]

b) Microscopie :

Quel que soit le type du cystadénome séreux, ils partagent tous le même aspect

microscopique. La paroi kystique est donc constituée d’un épithélium unistratifié tapissant les

kystes, reposant sur une lame basale. Les surfaces apicales ont des microvillosités peu

développées ou absentes.

Le cytoplasme contient de nombreux granules de glycogène, de courts profils de

réticulum endoplasmique, des gouttelettes lipidiques et des corps multivésiculaires donnant

ainsi un aspect granuleux (Figure 39).

De façon caractéristique, il n'y a pas d’atypie cytonucléaire, ni d'activité mitotique ou

de nécrose.
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Figure 39 : Coupe histologique d’un CS représenté par des microkystes bordés par un
épithélium cubique uni-stratifié [30]

c) Immunohistochimie :

La nature épithéliale de ces néoplasmes se reflète dans leur immunoréactivité pour

l'antigène membranaire épithélial et les cytokératines 7, 8, 18 et 19.

Les cellules tumorales présentent une forte coloration membraneuse diffuse pour

l'antigène de membrane épithéliale, et une coloration cytoplasmique diffuse pour les

cytokératines de bas poids moléculaire 7, 8, 18 et 19.

De plus, les cellules néoplasiques peuvent exprimer de manière focale le CA19-9 et le

B72.3. Elles sont uniformément négatives pour l'antigène carcino-embryonnaire (ACE) et aux

marqueurs neuroendocrines.



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

87

2. Cystadénomes mucineux

a. Macroscopie :

Les cystadénomes mucineux se présentent généralement comme une masse ronde

avec une surface lisse et une pseudo capsule fibreuse d'épaisseur variable et des calcifications

fréquentes. La taille moyenne est de 6 à 10 cm. La surface de la tumeur découpée montre une

tumeur uniloculaire ou multiloculaire avec des espaces kystiques contenant soit une mucine

épaisse, soit un mélange de mucine et de matériel nécrotique hémorragique. La surface

interne des tumeurs uniloculaires est généralement lisse et brillante (Figure 40).

En règle générale, il n'y a pas de communication de la tumeur avec le système des

canaux pancréatiques, mais des exceptions ont été rapportées.
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Figure 40 : Aspect macroscopique d’une pièce de résection pancréatique montrant un CM

encapsulé [31]

b. Microscopie :

L’épithélium est de type cylindrique haut muco-sécrétant, le noyau est au pôle basal et

le cytoplasme au pôle apical, clair, coloré par le bleu alcian.

Le stroma de type ovarien est composé de cellules fusiformes densément groupées

avec des noyaux ronds ou allongés et un cytoplasme clair ou éosinophile (Figure 41).

La lésion peut présenter des foyers de dysplasie de bas ou haut grade, multifocaux,

avec une transition nette par rapport à l'épithélium adjacent.
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Figure 41 : Coupe histologique d’un CM représenté par un épithélium monostratifié et
cylindrique sous-tendu par un chorion mimant le stroma ovarien

c. Immunohistochimie :

Les cellules de l’épithélium néoplasique sont réactives avec l’ACE, le CA19_9, l’EMA et

la kératine. Le stroma exprime la vimentine, l'actine alpha du muscle lisse, la desmine et les

récepteurs de la progestérone et des œstrogènes.

La positivité nucléaire de p-53 est fortement corrélée avec le cystadénocarcinome

mucineux.

3. Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP)

a. Macroscopie :

Macroscopiquement les TIPMP se présentent sous forme d’une lésion kystique multi ou

uniloculaire, remplie de mucus visqueux, entrant en communication avec les canaux

pancréatiques adjacents. Elles comportent trois types :

− Les TIPMP du canal pancréatique principal se caractérisent par une dilatation du

Wirsung de >5mm en communication avec une lésion kystique, la dilatation peut

être segmentaire ou diffuse (Figures 42 et 44).

− Les TIPMP des canaux secondaires : c’est une forme qui touche les canaux

secondaires sans communication avec le canal pancréatique principal (CPP) (Figure

43).

− Les TIPMP mixtes : touchant les canaux secondaires et le CPP.
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Figure 42 : Image illustrant une TIPMP du canal principal avec son dilatation étendue (2) et
segmentaire (3), [32]

Figure 43 : Image illustrant une TIPMP des canaux secondaires [32]
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Figure 44 : Dilatation irrégulière du canal pancréatique principal rempli de mucine, avec des
foyers d'hémorragie et un épaississement du pancréas environnant [33]

La mucine trouvée dans les TIPMP est visqueuse ou collante et peut dilater des parties

du canal qui sont tapissées par un épithélium d'apparence normale.

Le parenchyme pancréatique environnant et rétrograde à la tumeur est souvent pâle et

ferme, reflétant des changements de pancréatite obstructive chronique.

b. Microscopie et Immunohistochimie :

Selon la dernière classification de l’OMS des tumeurs du système digestif « 5ème

édition », les TIPMP sont classées en deux stades : les TIPMP de bas grade et les TIPMP de haut

grade avec dysplasie sévère ou carcinome in situ.

Les TIPMP comporte trois sous types histologiques : Gastrique, intestinal, et

biliopancréatique. Alors que le sous type oncocytaire est considéré comme une entité distincte

différente des TIPMP selon cette classification. La détermination de ces différents sous-types

est importante car l’évolution clinique et la dégénérescence dépendent du type histologique.

● Le sous type intestinal c’est le sous type le plus fréquent qui présente des cellules

épithéliales de type intestinal sécrétant le mucus avec profil immunohistochimique

(CDX2+, CK20+, CK7-, MUC2, MUC5AC MUC1), la transformation maligne se fait

vers le type colloïde.
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● Le sous type biliopancréatique présente des cellules épithéliales semblables aux

cellules épithéliales des canaux biliaires. (MUC2, MUC1, MUC5AC) la

transformation maligne se fait vers l’adénocarcinome pancréatique classique.

● Le sous type gastrique présente des épithéliums de type gastrique sécrétant le

mucus (MUC5AC, MUC2-, MU C1-). Cette forme histologique est surtout

développée aux dépens de canaux secondaires (Figure 45).

Figure 45 : Coupe histologique d’une TIPMP de sous-type gastrique représentée par des
canaux dilatés bordées par un épithélium cylindrique [34]

c. Anomalies moléculaires :

Les mutations les plus fréquentes sont les mutations du gène KRAS et GNAS.

La mutation KRAS est présente dans 50% des TIPMP, elle touche surtout le sous type

intestinal.

La mutation GNAS est présente dans 60 à 80% des TIPMP.
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4. Tumeurs pseudo-papillaires et solides

a. Macroscopie :

Les néoplasmes se présentent sous la forme de masses grandes, rondes et solitaires,

leur taille moyenne est de 8 à 10 cm. Ils sont généralement encapsulés et bien délimités par

rapport au pancréas environnant. La surface de la tumeur découpée révèle des zones solides

lobulées de couleur brun clair, des zones d'hémorragie et de nécrose, ainsi que des espaces

kystiques remplis de débris nécrotiques (Figure 46). La paroi tumorale peut contenir des

calcifications.

Figure 46 : Aspect macroscopique d’une TPPS représentée par une lésion nodulaire

solide bien limitée avec une composante kystique de contenu hémorragique [35]

b. Microscopie :

À l’examen microscopique, les TPPS présentent des composantes pseudopapillaires,

solides, et kystiques.

Les cellules polyédriques uniformes sont disposées autour de fins piliers fibro-

vasculaires souvent hyalinisés avec de petits vaisseaux. Les cellules présentent des noyaux

incisés avec un cytoplasme abondant contenant des inclusions hyalines donnant un aspect

typique (Figure 47). Le tissu conjonctif hyalinisé peut contenir des foyers de calcification et

même d'ossification.
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Figure 47 : Coupe histologique d’une TPPS représentée par des zones kystiques et

nécrotiques compactes [32]

c. Immunohistochimie :

Le profil immuno-histochimique très particulier des TPPS se caractérise par

l’expression de alpha-1-antitrypsin, CD10, CD56, neuron-specific enolase (NSE), et la

vimentine. La cytokératine est détectée dans 30 % à 70 % des cas, selon la méthode de

récupération de l'antigène appliquée.

La plupart des auteurs rapportent des résultats négatifs pour la chromogranine A, le

CEA, le CA 19.9 et l'AFP.
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VI. Classification des tumeurs du pancréas

L’organisation mondiale de la santé a publié en 2019 sa 5ème Édition de la

classification histologique des tumeurs digestives, qui classe les tumeurs du pancréas en : [36]

− Tumeurs épithéliales : les plus fréquentes (90%),

− Les tumeurs non épithéliales,

− Les pseudotumeurs,

− Les tumeurs métastatiques à composante kystique.

Chaque catégorie est divisée en 3 groupes : les tumeurs malignes, les tumeurs

bénignes, et les tumeurs borderline.

Les tumeurs kystiques sont listées parmi les tumeurs épithéliales.

Tableau IV : Classification histologique des tumeurs kystiques épithéliales du pancréas selon

l’OMS 2010

Tumeurs kystiques épithéliales

Bénignes “borderline” Malignes

●

Cystadénom
e séreux

● Cystadénom
e à cellules
acineuse

●

Tumeur intracanalaire :
papillaire et mucineuse
(TIPMP) avec dysplasie
de bas ou grade
intermédiaire.

● Tumeur intracanalaire
papillaire et mucineuse
(TIPMP) avec dysplasie
de haut grade.

● Tumeur intracanalaire
tubulopapillaire.

● Cystadénome mucineux
avec dysplasie de bas ou
grade intermédiaire.

●

Cystadénocarci
nome à cellules
acineuses

● Cystadénocarci
nome mucineux

● Carcinome
intracanalaire
papillaire et
mucineuse

● Cystadénocarci
nome séreux

● Carcinome
pseudopapillair
e et solide
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● Cystadénome mucineux
avec dysplasie de haut
grade.

● Tumeur pseudopapillaire
et solide.

Une classification à deux niveaux, bas grade et haut grade, a été proposée pour

remplacer l’ancienne classification à trois niveaux pour les TIPMP et CM. L’ancienne catégorie

dysplasie intermédiaire est maintenant classée sous “bas grade”. Le terme “high grade” est

maintenant utilisé uniquement pour le grade de dysplasie le plus avancé. Une dysplasie sévère

est souvent décrite comme “carcinome in situ” [14].
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VII. Données épidémiologiques

1. Incidence et Prévalence

Les tumeurs kystiques du pancréas représentent 1 % de tous les néoplasmes du

pancréas et 10 à 15 % des kystes pancréatiques [37].

Leur prévalence globale dans la population générale est difficile à évaluer mais elles

sont diagnostiquées avec une fréquence croissante [38].

Actuellement, grâce à l'amélioration de la précision de détection des tests d'imagerie,

leur prévalence est estimée à 2.1–2.6% en TDM [39], et plus de 13.5–45% en IRM dans un

scénario clinique qui pourrait être considéré comme une "maladie induite par la technologie"

[40;41].

Il existe une grande variété de lésions kystiques, dont 90 % sont des cystadénomes

séreux (CS), des cystadénomes mucineux (CM), des tumeurs intra-canalaires et mucineuses

du pancréas (TIPMP) et des tumeurs pseudo-papillaires solides (TPPS) [42].

Par ordre décroissant de fréquence, les CS (32 à 39 %), les CM (10 à 45 %) et les TIPMP

(21 à 33 %) représentent la majorité des cas rencontrés en pratique alors que les TPPS

représentent moins de 10 % [43;44].

Dans l’étude américaine de Valsangkar et al menée sur 851 patients opérés pour TKP

[45], on note une prédominance des tumeurs mucineuses.

Dans l’étude espagnole de Mori et al menée sur 12 patients opérés [46], les CS sont

plus fréquents, alors que dans l’étude indienne multicentrique de Chaudhari et al on note une

prédominance des CM [47].

Dans notre série, sur une durée étudiée entre 2018 et 2022 nous rapportons

l’hospitalisation de 67 tumeurs pancréatiques dont 18 tumeurs kystiques soit 26,86%, donc

un peu plus qu’aux données de la littérature, avec une fréquence de 56% pour les TIPMP, 22%

pour les CM, 17% pour les CS et 5% pour les TPPS.
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Tableau V : Répartition des TKP selon les auteurs

Série TIPMP CM CS TPPS

Valsangkar et al.
[45] (États-Unis)

38% 23% 16% 3,4%

Mori et al.

(Espagne) [46]

17% 17% 41% 25%

Chaudhari et al

(Inde) [47]

8% 30% 23% 28%

Jablonska [48]

(Pologne)

36% 24% 22% 6%

Notre série 56% 22% 17% 5%

2. Âge

L'âge moyen pour les tumeurs kystiques du pancréas diffère selon le type histologique

des tumeurs :

Les CS sont généralement diagnostiqués chez des individus ayant un âge moyen

compris entre 50 et 60 ans [49].

Pour les CM, l'âge moyen au moment du diagnostic est de 40 à 50 ans [50].

Les TIPMP peuvent être identifiées à tout âge, avec une incidence maximale entre 60 et

65 ans [51].

En ce qui concerne les tumeurs pseudo-papillaires et solides, l'âge moyen se situe

entre 20 et 30 ans [52 ;53].

Dans notre série, l’âge moyen des patients était de 58,8 ans, ce qui rejoint les résultats

de l’étude américaine de Valsangkar et al et celle de Mori et al ainsi que celle de YRJÖ

VAALAVUO et al [54]. Cependant, dans la série de Chaudhari et al portant sur 423 cas de TKP,

l’âge moyen est de 41 ans.
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Pour les TIPMP, l’âge moyen des patients est de 61,5 ans, ce qui consolide les données

de la littérature.

Pour les CS, l’âge moyen des patients est de 43 ans, donc un peu plus jeune que les résultats

rapportés par la littérature.

Pour les CM, l’âge moyen est 64 ans, plus élevé que celui de la littérature.

Un seul cas de TPPS âgé de 31 ans, concordant avec les données de la littérature.

Tableau VI : Âge moyen des patients selon le type histologique de la tumeur.

Série TIPMP CM CS TPPS
Valsangkar et al.
(États-Unis) [45]

69 51 61 33

Mori et al.
(Espagne) [46]

63 54 66 33

Chaudhari et al.
(Inde) [47]

57 41 48 25

Jablonska et al.
(Espagne) [48]

66 46 62 33

YRJÖ VAALAVUO et
al. (Finlande) [54]

67 51 64 21

Notre série 61,5 64 43 31

Tableau VII : Âge moyen des patients selon les auteurs

Série Mori et al.
(Espagne)

Valsangkar et
al.

(États-Unis)

Chaudhari et
al. (Inde)

YRJÖ VAALAVUO et
al.

(Finlande)

Notre série

Age
moyen

55 60 41 61 58.8
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3. Sexe

Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP) sont plus fréquentes chez la femme, dans

notre série on note une prédominance féminine de 61% avec un sex-ratio de 0.6, ceci rejoint

les données de la littérature.

Tableau VIII : Répartition du sexe des patients selon les auteurs

Série Femmes Hommes Ratio
Mori et al.
(Espagne)

75% 25% 0,3

YRJÖ VAALAVUO et al.
(Finlande)

63,5% 36,5% 0,5

You et al.
(Chine)

77% 23% 0,3

Notre série 61% 39% 0.6

Cependant, la répartition selon le sexe dépend essentiellement du type histologique

de la tumeur :

Les CM et les TPPS surviennent principalement chez les femmes dans respectivement

98% et 90% des cas [55], ce qui concorde avec les résultats de notre étude où on note une

prédominance féminine à 100%.

Les CS sont également retrouvés le plus souvent chez les femmes (65%-75%), ce qui

rejoint les résultats des différentes études [56].

Concernant les TIPMP, la TIPMP du CPP est légèrement plus fréquente chez l’homme,

tandis que la TIPMP des canaux secondaires est plus fréquente chez les femmes [55].

Cependant, dans l’étude de Valsangkar et al la TIPMP à canal principal touchait les

patients de sexe masculin et féminin de manière égale, tandis que la TIPMP du canal

secondaire était prédminante chez le sexe féminin.
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4. Siège de la tumeur

Chaque type histologique a une localisation préférentielle :

Les TIPMP sont retrouvés partout dans le pancréas mais plus particulièrement au

niveau céphalique ; la multicentricité est observée dans 40% des cas, tandis que les CM

touchent essentiellement le corps et la queue du pancréas (>98%) [57 ;58 ;59].

Contrairement aux TIPMP, les CM sont généralement solitaires, sans lésions

synchrones [60 ;61 ;56].

Concernant les CS, ils sont observés dans différentes parties du pancréas,

préférentiellement dans la partie corporéo-caudale (50% à 75%) [56].

Les TPPS quant à eux ont une légère préférence pour la queue du pancréas [62].

Dans notre étude, nous avons trouvé que 80% des TIPMP étaient localisées au niveau

de la tête, 75% des CM au niveau corporéo-caudal, ce qui rejoint alors les données de la

littérature.

Les 3 cas de CS ont été observés au niveau de l’isthme, ce qui diffère de la littérature.

Le seul cas de TPPS intéressait le corps et la queue du pancréas, concordant ainsi aux

données de la littérature.

Figure 48 : Siège de prédilection des TKP selon les données de la littérature [101]
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Tableau IX : Siège de prédilection des différentes TKP selon les auteurs

Série TIPMP CM CS TPPS

Valsangkar et al.

(États-Unis)

Tête Corps/queue Partout Corps/queue

Chaudhari et al.

(Inde)

Tête Corps Corps/queue Partout

Mori et al.

(Espagne)

Tête Corps Tête Corps/queue

YRJÖ VAALAVUO et
al. (Finlande)

Tête Queue Queue Corps/queue

Jablonska et al.

(Pologne)

Tête Queue Queue Queue

Notre série Tête Corps/queue Isthme Corps/queue

5. Facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés pour les TKP, ils se répartissent en

facteurs modifiables et non modifiables.

Tout d'abord, l'âge est un facteur de risque important, car les TKP sont plus fréquents

chez les personnes âgées de plus de 60 ans [43].

Les femmes sont également plus susceptibles de développer des TPPS et des CM que

les hommes, cela pourrait être lié à une persistance du mésenchyme periductal foetal qui

réagit et prolifère en réponse à une stimulation hormonale [55].

De plus, les antécédents familiaux de cancer du pancréas peuvent augmenter le risque

de développer des TKP, car elles peuvent être liées à des mutations génétiques. Au fait, les

TIPMP ont été signalés chez des patients atteints de la polypose adénomateuse familiale, du

syndrome du cancer du sein et de l'ovaire héréditaire... Les CS également se développent chez

90 % des patients atteints du syndrome de Von Hippel–Lindau (VHL) [63].



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

103

En outre, des études ont montré une association significative entre la présence de

kystes pancréatiques et des variables telles que le diabète sucré, et l'antécédent personnel de

pancréatite chronique ou pathologie hépatobiliaire [64 ;65 ;66].

D’autre part, certains facteurs de risque qui sont modifiables, tels que le tabagisme,

l’éthylisme [67] et l’obésité [68], peuvent être associés à un risque accru de cancer de

pancréas, bien qu'un lien spécifique avec les TKP nécessiterait plus de recherches.

Dans notre série, 28% de nos patients étaient diabétiques, 22% tabagiques, et 11%

avaient un antécédent familial de diabète alors que 17% n’avaient aucun antécédent

pathologique particulier.

VIII. Données cliniques

1. Circonstances de découverte

a. Fortuite

Les TKP sont diagnostiquées le plus souvent fortuitement au décours d’une imagerie

abdominale (échographie ou TDM, plus rarement IRM ou échoendoscopie) effectuée pour un

autre motif, chez des patients a- ou paucisymptomatiques. Elles constituent des

incidentalomes ou fortuitomes pancréatiques.

En effet, dans une méta-analyse menée par Zerboni et al 15 à 45 % des patients

asymptomatiques présentent un kyste pancréatique identifié lors d'études d'imagerie

abdominale en coupe [69].

Selon une étude menée par Laffan et al [39] sur un échantillon de 2832 patients

asymptomatiques ayant bénéficié d’une TDM abdominale, on a révélé la présence de 73

incidentalomes pancréatiques soit une prévalence de 2.6%, tandis que la fréquence de

détection avec l’IRM est significativement plus élevée, allant de 13,5% à 19,9%.
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De même, une étude menée par Lee et al [70] sur un échantillon de 616 patients

asymptomatiques ayant bénéficié d’une IRM abdominale a révélé la présence de 83

incidentalomes soit une prévalence de 13,47 %, cette dernière a été encore plus élevée de

l’ordre de 41.6 % dans l’étude menée par Moris et al [71] sur 500 patients.

Dans notre série, 11% des TKP ont été découvertes fortuitement à l’échographie

abdominale.

b. Symptômes et complications

Il n’existe aucun signe spécifique des TKP [72], la majorité des symptômes sont en

rapport avec l’augmentation de la taille de la tumeur qui comprime les organes de voisinage

au stade avancé ou tardif.

Parmi les signes rapportés dans la littérature, on trouve :

● Les nausées, vomissements et troubles dyspepsiques par compression

gastroduodénale.

● L’angiocholite aiguë par compression de la voie biliaire principale.

● La pancréatite aiguë est due à la compression ou l’obstruction du Wirsung par un

bouchon de mucus.

Dans notre série 72% des patients ont été symptomatiques, la symptomatologie était

dominée par la douleur abdominale , tandis que 3 cas de TKP (17%) ont été révélés par une

complication (2 cas d’angiocholite aiguë et 1 seul cas d’hémorragie digestive).

Tableau X : Circonstances de découverte des TKP selon les auteurs

Série Fortuite Symptômes Complication

Chaudhari et al. (Inde) 20% 79,5% 0,5%

Mori et al.

(Espagne)

25% 75% 0%

You et al.

(Chine)

50% 50% 0%
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Limaiem et

al. (Tunisie) [33]

20% 80% 0%

Notre série 11% 72% 17%

2. Délai de diagnostic

La tumeur kystique du pancréas évolue en silence, cela explique que la majorité des

patients sont diagnostiqués à un stade avancé.

Dans notre série, le délai moyen de diagnostic était de 4 mois allant de 2 semaines à 3

ans. Ceci peut être expliqué par la variabilité des signes cliniques en fonction du site de la

tumeur, l’évolution discrète de la maladie, et la difficulté d’accès aux soins et aux

explorations radiologiques et endoscopiques.

3. Signes fonctionnels

La symptomatologie n’est pas spécifique de cette pathologie, les signes cliniques

seront différents selon la topographie, la taille et la nature bénigne ou maligne de la tumeur.

a. L'altération de l’état général

L’altération de l’état général peut se voir dans les formes avancées ou métastatiques,

elle est faite d’amaigrissement, asthénie et anorexie.

Retrouvée chez 11 parmi 18 dans notre série de malades, soit 61%.

b. La douleur abdominale

La douleur abdominale représente le signe clinique prédominant.

Elle est souvent de siège épigastrique, parfois localisée au niveau de l’hypochondre

droit ou gauche voire en péri-ombilical.

Elle est souvent révélatrice des CS, et fréquemment retrouvée dans les CM. Elle est de

caractère léger et vague [73].

Concernant les TIPMP, le siège est le plus souvent épigastrique irradiant vers le dos et

calmé par la position antéfléchie en rapport avec la pancréatite aiguë [74].
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Concernant les TPPS, le siège est atypique et le caractère de la douleur est peu

spécifique [75].

Dans notre série, la douleur abdominale était présente dans 83% des cas et chez tous

les patients symptomatiques. Elle était principalement de siège épigastrique.

c. L'ictère cholestatique

Lorsque la tête du pancréas est touchée, un ictère de type cholestatique apparaît du

fait de la proximité avec le canal de cholédoque.

Dans notre série, l’ictère était présent chez 7 patients soit dans 39% des cas.

d. Les nausées et vomissements

Les nausées, vomissements et troubles dyspepsiques sont liés à la compression

tumorale des organes adjacents, fréquemment retrouvés dans les tumeurs de grande taille.

Ce signe est retrouvé dans 5% des cas dans notre série.

e. Le diabète

Le diabète témoigne de l’insuffisance pancréatique endocrine. Il peut être une

conséquence de l’obstruction du Wirsung par un bouchon de mucus et à la pancréatite

chronique associée [76], mais peut également constituer un facteur de risque pour le

développement de la TIPMP du canal principal [77].

Il est aussi prédictif de haut risque de malignité.

Dans notre étude, 28% de nos patients étaient diabétiques.

Aucun cas de diabète de novo n’a été noté dans notre série.

f. La diarrhée

La diarrhée souvent associée à la stéatorrhée, témoigne de l’insuffisance pancréatique

exocrine.

Elle est souvent rencontrée en cas de TIPMP.

Comme dans la série de Mori et al nous rapportons un cas de diarrhée dans notre série.
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Tableau XI : Répartition des signes fonctionnels selon les auteurs

Série Douleur
abdominale

Nausées/

Vomissements

AEG Ictère Diarrhée Diabète de
Novo

Chaudhari et al.
(Inde)

63% 0% 6,2% 0% 0% 0%

Mori et al.

(Espagne)

75% 0% 17% 0% 8% 0%

You et al.

(Chine)

40% 13,5% 0% 5,8% 0% 3,3%

Limaiem et al.
(Tunisie)

60% 30% 10% 10% 0% 0%

Notre série 83% 5% 61% 39% 5% 0%

4. Signes physiques

L’examen physique est souvent pauvre et peu spécifique, pouvant être tout à fait

normal.

Les principaux signes physiques rapportés dans les différentes études sont

essentiellement :

● A la palpation une sensibilité ou défense abdominale en cas de complication,

parfois une masse abdominale dans la partie supérieure de l’abdomen (épigastre et

hypochondres). La masse est généralement ronde et ferme, sa nature kystique

étant déguisée par sa position profonde derrière l'estomac ou sa projection dans le

mésocolon transverse [73].

● Un ictère cholestatique associé ou non à des lésions de grattage.

● Une fièvre peut être observée en cas de complication infectieuse ou dans le cadre

de syndrome paranéoplasique.
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L’examen physique recherche également des signes de malignité notamment des

adénopathies supra-claviculaires, une splénomégalie, une hépatomégalie ou une ascite.

Dans notre série, l’examen a retrouvé une sensibilité abdominale dans 67% des cas,

une masse palpable chez un patient (5%), la fièvre était objectivée chez 2 patients, soit 11%

qui étaient admis dans un tableau d’angiocholite aiguë, une HPM était objectivé chez 1 seul

patient.

L'examen physique était sans particularité chez 11% des cas.

Tableau XII : Répartition des signes physiques selon les auteurs

Série Masse Ictère Fièvre HPM/SPM/ADP/Ascite Examen normal

You et al
(Chine)

0 % 5,8% 0% 0% -

Chaudhari et al
(Inde)

5% 7% 0% 0% -

Mori et al
(Espagne)

17% 0% 0% 0% -

Limaiem et al
(Tunisie)

10% 10% 20% 0% -

Notre série 5% 39% 11% 5% 11%

IX. Bilan radiologique

Du fait des progrès des techniques d'imagerie, le diagnostic de lésions kystiques

pancréatiques est de plus en plus fréquent ces dernières années. Actuellement, leur

prévalence est estimée à 2.1–2.6% en TDM [3], et plus de 13.5–45% en IRM.

L'imagerie du pancréas présente trois principaux défis : identifier la tumeur primitive,

évaluer si une résection est possible et détecter les métastases. Pour cela, diverses techniques

d'imagerie ont considérablement évolué au fil du temps, à savoir :

- L’échographie,

- La tomodensitométrie (TDM),
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- L’imagerie par résonnance magnétique (IRM),

- L’écho-endoscopie (EUS),

- La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE),

- La tomographie par émission de positons (TEP).

Cependant, la TDM et l’IRM restent les techniques de choix pour le diagnostic de ces

lésions [78].

Dans notre série, 72% des patients ont bénéficié d’une échographie abdominale en

1ère intention qui a nécessité dans tous les cas un complément par une imagerie en coupe.

83% ont bénéficié d’une TDM abdominale, 39% d’une IRM pancréatique et 28% d’une EES.

Aucune CPRE n’a été réalisée chez nos patients.

Tableau XIII : Répartition des examen radiologiques selon les auteurs

Série Échographie TDM IRM EUS

Chaudhari et al

(Inde)

0% 97,4% 6,4% 16,5%

Mori et al

(Espagne)

0% 100% 33% 0%

Limaiem et al

(Tunisie)

100% 100% 20% 0%

Notre série 72% 83% 39% 28%

1. Échographie abdominale

a. Rôle de l’échographie

L‘échographie est un moyen d‘imagerie accessible, non-irradiant et non invasif. C’est

l’examen de première intention devant tout ictère ou douleur abdominale.

Elle permet d’évaluer la taille, la localisation et l’échogénicité des lésions pancréatiques

avec une sensibilité et une spécificité de 75% [79].
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Son rôle est double: établir le diagnostic positif de tumeur du pancréas et participer au

bilan d‘extension locorégionale.

Le pourcentage de visualisation correcte varie beaucoup selon les opérateurs et

les séries de la littérature.

Les principales limites de l’échographie sont :

● Les tumeurs de taille inférieure à 2 cm.

● Les tumeurs situées dans le pancréas gauche en particulier dans la queue.

● Les limites techniques classiques de l’échographie (obésité, interposition des anses

intestinales).

b. Caractéristiques morphologiques des TKP à l’échographie

Les CS ont quatre modèles morphologiques distincts : microkystique, macrokystique,

solide et une combinaison mixte.

Les CS microkystiques montrent de multiples petits kystes de moins de 2 cm,

homogènes et bien limités, multi cloisonnés avec des septas fins. Cette morphologie

particulière est observée dans environ 50% des CS.

Ces lésions peuvent également avoir une cicatrice centrale fibreuse et une calcification

observée dans jusqu'à 30% des CS microkystiques, leur donnant une apparence caractéristique

en nid d’abeille [80] (Figure 49).
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Figure 49 : Echographie abdominale du CS montrant une cicatrice centrale [81]

Les CM apparaissent comme des lésions anéchogènes, uni ou multiloculaires bien

limitées et entourées d’une paroi épaisse (Figure 50). Des calcifications périphériques et des

végétations intrakystiques sont parfois retrouvées témoignant du caractère malin de la lésion.

Figure 50 : Image échographique abdominale montrant un CM à paroi épaisse avec une
cloison intrakystique [82]
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Les TIPMP peuvent être évoqués s’il existe une dilatation du canal principal du Wirsung

ou la présence d'images d'allure kystique en grappes (Figure 51), notamment au niveau de la

région de la tête du pancréas et de l'uncus. Une dilatation bi-canalaire du canal pancréatique

et de la voie biliaire est suggestive d’une tumeur de la tête du pancréas en l’absence de masse

visible [79].

Figure 51 : Image échographique d’une TIPMP du canal principal montrant une dilatation du
canal de Wirsung [83]

Les TPPS apparaissent sous forme d’une masse arrondie, bien limitée, encapsulée

(Figure 52), de nature solide ou mixte comportant des zones tissulaires, kystiques et des

zones de nécrose. Des calcifications en coquille d’œufs sont parfois retrouvées [83].
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Figure 52 : Image échographique d’une TPPS montrant une lésion kystique avec une cloison
intrakystique entourée d’une paroi épaisse fibreuse au niveau de la queue du pancréas [83]

Dans notre série, 72% de nos patients ont bénéficié d’une échographie abdominale en

1ère intention. Elle a permis d’évoquer le diagnostic de lésion kystique dans 3 cas en

retrouvant une masse kystique céphalique dans 1 cas, isthmique dans 1 cas et caudale dans 1

cas. Elle a permis également de mettre en évidence une formation solido-kystique dans 3 cas,

une dilatation bi-canalaire dans 1 cas et des calcifications pariétales dans 1 cas.

2. TDM abdominale

a. Rôle de la TDM

Le scanner multi-barrettes est la technique de référence en matière de pathologie

pancréatique du fait de sa grande résolution spatiale et temporelle.

Elle permet d’évaluer les caractéristiques de la tumeur, l’anatomie des canaux

pancréatiques et ses rapports avec les organes et structures vasculaires de voisinage avec une

précision de 73,1% pour la détection de la tumeur selon Chen Du et al [84].

Des signes indirects comme une dilatation bi-canalaire, un effet de masse ou une

atrophie parenchymateuse distale peuvent être observés [79].

Elle permet également d’effectuer un bilan d‘extension locorégionale et à distance.

La TDM permet d’objectiver les signes prédictifs de malignité qui sont :

● Une taille ≥ 3cm,

● Une dilatation du Wirsung >10mm,

● Une présence d’un nodule mural rehaussé,

● Un épaississement pariétal,

● Des calcifications périphériques,

● Une atrophie parenchymateuse distale.

L‘exposition aux rayons X, l‘allergie au produit de contraste iodé, l‘insuffisance rénale,

ou encore la grossesse sont les principales limites de la tomodensitométrie.
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b. Les aspects scannographiques des TKP

Les CS apparaissent comme des lésions microkystiques bien limitées, ovales ou

arrondies, hypodenses ou iso denses caractérisées par la présence de cloisons intra-kystiques

convergeant vers une cicatrice centrale d’allure stellaire rehaussée après injection de produit

de contraste (Figure 53). Des microcalcifications centrales hyperdenses sont retrouvées au

sein de la cicatrice dans 30% des cas.

Les CS peuvent prendre un aspect macro et oligo-kystique qui est souvent difficile à

différencier du CM à la TDM [85].

Figure 53 : Coupe scanographique sans injection objectivant une masse hypodense de la tête
du pancréas (A) avec rehaussement de la paroi après injection de PDC (B) [86]

A la TDM les CM se présentent comme des macro-kystes uniloculaires, parfois

multiloculaires (<6 locules), bien limités à des cloisons fines. Ces cloisons sont mieux

visualisées après injection de produit de contraste (Figure 54).

Une taille ≥ 3 cm, la présence d’une composante solide, d’un épaississement pariétal,

de nodules muraux, de végétations intra-kystiques et de calcifications périphériques sont

hautement prédictifs de malignité [87].
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Figure 54 : Coupe scanographique injectée objectivant une masse hypodense de la queue
du pancréas avec une paroi et cloisons rehaussées et des calcifications périphériques

évoquant un CM [88]

Les TIPMP est évoquée devant la présence d’une dilatation du canal de Wirsung

(segmentaire ou focale) ou des canaux secondaires sans obstacle évident. Les cavités

kystiques apparaissent hypodenses sans prise de contraste.

La TDM permet de mettre en évidence des signes prédictifs de malignité, notamment

une taille ≥ 3 cm, la présence de nodules sur les parois, une dilatation du canal de Wirsung ≥

10 mm, ainsi qu'un épaississement des parois ou des septas (Figure 55).
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Figure 55 : Image scanographique injectée d’une TIPMP du canal principal montrant une
dilatation canalaire modérée sans image de nodule ou masse décelable [89]

Les TPPS se présentent sous forme d’une masse volumineuse, bien limitée avec

présence d’une capsule bien définie, hypodense, hétérogène avec des zones spontanément

hyperdenses liées aux remaniements hémorragiques ou aux éventuelles calcifications. Après

injection de produit de contraste, le rehaussement du centre tumoral est faible et hétérogène

au temps artériel ou portal, cependant il existe un rehaussement tardif de la capsule fibreuse

très évocateur (Figure 56) [90].

Figure 56 : Image scanographique injectée d’une TPPS montrant une masse hétérogène
rehaussée au niveau de la queue du pancréas [91].
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Dans notre série, la TDM abdominale était l’examen de référence réalisé dans 83% des

cas. Elle a précisé les caractéristiques des tumeurs en retrouvant des calcifications intra

kystiques chez 3 patients et une communication canalaire chez 5 patients. Elle a permis

d’objectiver des signes prédictifs de malignité notamment une dilatation canalaire chez 7

patients, un rehaussement de la portion solide après injection de PDC chez 6 patients, une

atrophie parenchymateuse chez 5 patients, une extension locorégionale chez 6 patients, avec

infiltration de la graisse péri-pancréatique chez 2 patients, un envahissement vasculaire chez

3 patients et des métastases hépatiques chez 5 patients.

3. IRM abdominale

a. Rôle de l’IRM

L’IRM est devenue indispensable pour le diagnostic des lésions pancréatiques grâce à

sa très haute résolution de contraste des tissus mous, ce qui permet de visualiser de petites

tumeurs non accessibles en TDM [92]. Elle est aussi utilisée pour le suivi des patients.

La wirsungo-IRM permet d’évaluer avec précision l’anatomie du système canalaire

pancréatique, et de retrouver une communication entre une lésion kystique et un canal

pancréatique [93].

La performance de l’IRM est semblable à celle de la TDM en matière de diagnostic de

malignité des tumeurs kystiques du pancréas. Au fait, il n'y a pas de différence statistique

entre l'utilisation de la TDM seule et de la TDM + l'IRM dans l'amélioration de la précision

diagnostique [94].

L’IRM partage actuellement les qualités diagnostiques de la TDM, cependant elle peut

être recommandée pour compléter les données de la TDM dans les cas suivants :

● Métastases hépatiques suspectées sur les coupes tomodensitométriques afin de

mieux les caractériser.

● Tumeur de petite taille (inférieure à 3 cm) ou isodense au parenchyme

pancréatique.
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● En substitution de la tomodensitométrie chez des patients présentant des contre-

indications à la TDM (allergie au produit de contraste, insuffisance rénale, ou

grossesse).

● Imagerie spécifique des canaux biliaires et pancréatiques.

Par ailleurs, elle ne permet pas une bonne évaluation des calcifications, ce qui

constitue sa principale limite [85].

b. Les aspects morphologiques des TKP à l’IRM

À l’IRM, les CS apparaissent en hyposignal sur les séquences pondérées en T1 et

fortement en hypersignal en T2 en raison de multiples compartiments liquidiens qu’ils

contiennent (Figure 57). Les calcifications centrales sont peu visibles et peuvent apparaître

comme des zones particulièrement hypo intenses en T1.

Figure 57 : Image IRM en coupe axiale d’un cystadénome séreux de la queue du pancréas
dans sa forme microkystique apparaissant en hypersignal T2 (c) et en hyposignal avec

rehaussement des cloisons et de la cicatrice fibreuse centrale en séquence T1 après injection
de Gadolinium (d) [95]

Les CM présentent un hypersignal sur les images pondérées en T2 (Figure 58). Sur les

images pondérées en T1 et après injection de Gadolinium (Figure 59), la paroi et les cloisons

sont mieux visualisées [96]. Il n’existe pas de communication avec les canaux pancréatiques.
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Figure 58 : IRM en coupe axiale d’un cystadénome mucineux uniloculaire de la queue du
pancréas apparaissant en hypersignal T2 [97]

Figure 59 : IRM en coupe axiale d’un cystadénome mucineux uniloculaire de la queue du
pancréas apparaissant en hypersignal en séquence T2 (c) et en hyposignal avec rehaussement

pariétal en séquence T1 après injection de Gadolinium (d) [95]

L'IRM (et notamment la pancréatico-IRM) met en évidence des dilatations différentes

du canal principal et/ou des canaux secondaires pancréatiques avec un caractère branché de

ces lésions sacciformes qui différencie les TIPMP des canaux secondaires des CM (Figure 60)

[97].

La mucine apparaît nettement en hypersignal en T2 [98].
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Figure 60 : Classification morphologique des tumeurs intracanalaires papillaires et
mucineuses du pancréas (TIPMP) avec à gauche : TIPMP des canaux secondaires. Au milieu :

TIPMP du canal principal. À droite : TIPMP mixte. [99]

A l’IRM les TPPS apparaissent comme des lésions bien définies, ayant un signal mixte

sur les images pondérées en T1 et T2. Les remaniements hémorragiques sont aisément

caractérisés par leur hypersignal T1 (Figure 61). La capsule est en hyposignal T1 et se

rehausse de façon tardive et prolongée après injection.

La wirsungo-IRM permet par ailleurs d'affirmer l'absence de communication de la

tumeur avec le canal pancréatique principal.

Figure 61 : Image IRM en coupe axiale d’une TPPS de la queue du pancréas en
hyposignal T1 avec hypersignaux hémorragiques centro-lésionnels [97]
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Dans notre série, l’IRM pancréatique a été réalisée dans 39% des cas. Elle a permis

d’évoquer la nature histologique exacte dans 4 cas (une TIPMP dans 2 cas, un CS remanié

dans 1 cas, un CM dans 1 cas).

4. Écho-endoscopie

L’EUS facilite le diagnostic de certaines lésions kystiques dont la nature n’est pas

clairement élucidée par l’imagerie en coupe, avec une précision allant de 40% à 96% [100].

Elle permet d’étudier les caractéristiques des lésions kystiques, de rechercher les

signes de malignité, de déterminer la résécabilité d’une tumeur kystique maligne et de réaliser

une ponction biopsie aspirative pour étudier le liquide du kyste [101].

Les guidelines concernant la nécessité de réaliser une EUS de l'« American

Gastroenterology Association » (AGA), de l’« American College of Gastroenterology » (ACG),

de l'« International Association of Pancreatology» (IAP) et de l’« European Study Group » sur

les Tumeurs Kystiques du Pancréas diffèrent toutes, mais la plupart recommandent l'EUS si :

● Le kyste a un diamètre supérieur à 3 cm,

● Il présente un taux élevé de CA 19-9,

● Il y’a une dilatation du canal pancréatique,

● Et/ou une vitesse de croissance du kyste supérieur à 3-5 mm par an.

Elle permet également une meilleure précision du nombre de microkystes au sein du

kyste par rapport à la TDM et l’IRM, ainsi qu’une meilleure caractérisation des nodules et des

septa [102].

Dans notre série, l’écho-endoscopie pancréatique a été réalisée dans 28% des cas. Cet

examen a permis d’objectiver :

● Un aspect de CM chez 2 cas,

● Un aspect de CS chez 1 cas (lésion kystique multiloculaire sans communication

avec le canal de Wirsung),

● Un aspect en faveur d’une TIPMP chez 2 cas,
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● Un épaississement pariétal dans 1 cas (CM),

● Des calcifications dans 2 cas (CM),

● Une dilatation canalaire chez 3 cas (2 TIPMP + CS).

Les aspects morphologiques des TKP à l’EUS

À l’EUS, les CS se présentent typiquement sous forme de multiples petits kystes

séparés par de fines cloisons internes donnant un aspect en nid d’abeille (Figure 62). La

présence d’une cicatrice centrale parfois calcifiée est pathognomonique [103].

Figure 62 : Aspect écho-endoscopique typique d’un CS lobulaire et multisépté [104]

Les CM se présentent sous forme oligo-kystique (Figure 63), faits de macro-kystes

contenant du mucus (hypoéchogène) avec une paroi épaisse et qui ne communique pas avec

les canaux pancréatiques. La présence de calcifications périphériques est caractéristique.
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Figure 63 : Aspect écho-endoscopique d’un CM uniloculaire [104]

Quant aux TIPMP, l’EUS permet de visualiser la communication avec les canaux

pancréatiques et de retrouver des signes prédictifs de malignité : une dilatation du canal de

Wirsung > 10 mm, une taille tumorale > 40 mm, des cloisons irrégulières et/ou une paroi

nodulaire.

La présence de mucine s'écoulant de la papille principale ou mineure, décrite comme

un aspect de "fish mouth", est un signe caractéristique de TIPMP du canal principal du

pancréas [105].

L'EUS et la Bili/IRM sont considérées comme les techniques les plus précises pour

détecter les CM et les TIPMP [106].
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Figure 64 : Aspect écho-endoscopique de TIPMP du canal principal objectivant de multiples
lésions anéchogènes [107]

Figure 65 : Aspect écho-endoscopique d’une TIPMP des canaux secondaires
communicant avec le canal pancréatique principal légèrement dilaté [108]
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Les TPPS sont visualisés sous forme de lésions bien limitées et hétérogènes avec un

halo périphérique hypoéchogène (Figure 66).

Figure 66 : Aspect écho-endoscopique d’une TPPS alternant des zones hypoéchogènes
correspondant à la portion tissulaire et des zones anéchogènes kystiques [109]

5. Nouvelles méthodes diagnostiques

➔ Cytoponction à l’aiguille fine sous écho-endoscopie (EUS-FNA)

La cytoponction à l’aiguille fine guidée par écho-endoscopie est une méthode peu

invasive permettant de prélever le liquide kystique pour une analyse biochimique, cytologique

et moléculaire.

La spécificité de l'EUS peut être augmentée jusqu'à près de 100% avec la FNA, avec une

sensibilité de 95% [110].

Elle est particulièrement utile pour différencier un kyste mucineux d'un kyste non

mucineux lorsque les résultats de l’imagerie ne sont pas concluants, ainsi que pour évaluer le

potentiel malin du kyste.

Pour le diagnostic des lésions kystiques mucineuses du pancréas, l'EUS-FNA présente

une sensibilité de 63% et une spécificité de 88% [111].
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Le string test est l'indicateur le plus sensible (58 %) et spécifique (95 %) d'une tumeur

kystique mucineuse, il consiste à mettre une goutte de liquide entre deux doigts et qu’en

écartant ceux-ci on obtient un fil d’au moins un centimètre de longueur durant au moins une

seconde.

Le risque d’essaimage tumoral sur le trajet de ponction et les complications sont

faibles.

Dans notre série, la cytoponction a été réalisée dans 1 cas. Elle a permis, après analyse

du liquide de ponction de montrer un aspect en faveur d’un CS avec absence de lésion

mucineuse.

➔ Ponction-biopsie à l’aiguille sous écho-endoscopie (TTNB)

La biopsie tissulaire est le gold standard pour un diagnostic anatomopathologique

précis.

Le principal avantage de la biopsie à l’aiguille fine sous EES est d'obtenir des

spécimens adéquats conservant le stroma recouvert de la doublure épithéliale, ce qui permet

d'identifier le degré de dysplasie si présent ; C'est une alternative robuste au liquide kystique

pour un diagnostic combiné histologique et moléculaire des TKP [112].

Les TTNB présentent une sensibilité et une spécificité plus élevées que la cytologie

pour le diagnostic des kystes mucineux et des kystes à haut risque du pancréas [113].

Des études ont montré que le taux de complication de l'EUS-TTNB est plus élevé que

celui de l'EUS-FNA seul, probablement en raison de sa nature plus invasive, mais avec

l'avantage d'un rendement diagnostique potentiellement plus élevé [114].

➔ EUS de contraste

L'échoendoscopie de contraste (EEC) permet une étude de la microvascularisation

tumorale. Jusqu'à présent, cette technique a été réalisée avec le mode Doppler couleur. Elle

nécessite l’administration au préalable d’un produit de contraste intraveineux.
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L'EEC trouve son utilité dans la différenciation des nodules muraux et des cloisons

kystiques. Yamashita et al ont également rapporté que l'EEC avait une sensibilité de 100% et

une spécificité de 80% pour la détection des nodules muraux [115].

Les CS et les CM se présentent avec une hyper/isosignal dans la phase précoce et un

isosignal dans la phase tardive [116].

Les TPPS se présentent comme une tumeur hypovasculaire par rapport à la lésion

pancréatique environnante sur l'EEC, avec l'intérieur de la masse étant rehaussé comme un nid

d’abeille [117].

La littérature récente sur l'EEC a rapporté une précision plus élevée dans le diagnostic

des TKP par rapport à la TDM, à l'IRM et à l'EUS [116].

➔ Endomicroscopie confocale laser à l’aiguille (CLE)

L’endomicroscopie confocale (EMC), nouvelle technique d’imagerie haute résolution à

l’échelle cellulaire, permet de réaliser des biopsies « optiques » in vivo, en temps réel. Elle fait

appel à une sonde miniaturisée constituée de fibres optiques qui peut être insérée dans une

aiguille de 19 Gauge lors d’une BGEE.

Les patients concernés par cette technique sont ceux pouvant bénéficier d’une

intervention chirurgicale ; ils n’ont pas de pancréatite chronique calcifiante et présentent une

lésion kystique pancréatique de plus de 2 cm dont la caractérisation n’a pas pu être établie

par les examens conventionnels (TDM, IRM et échoendoscopie avec analyse du matériel de

ponction).

Certains signes sont caractéristiques de certains types de tumeurs kystiques du

pancréas, aidant à les différencier. Concernant les CS, un réseau vasculaire superficiel, ou

motif de fougère, est caractéristique. Pour les TIPMP, des papilles digitiformes sont

généralement observées, ce qui contraste avec les CM, où il n'y a pas de papilles mais plutôt

des couches d'épithélium.
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L'évaluation histopathologique en temps réel in vivo de l'épithélium kystique avec

l'EMC améliore la classification du risque des TIPMP par rapport aux méthodes

conventionnelles, permettant ainsi la distinction entre les TIPMP avec dysplasie de bas grade

et dysplasie de haut grade ce qui est crucial lorsqu'il s'agit de décider de procéder à une

résection chirurgicale ou de rester en surveillance [118].

Dans une méta analyse incluant 11 études, la CLE avait une sensibilité de 85,29% et

une spécificité de 90,49% avec une précision diagnostique de 83% dans la détection des kystes

à haut risque [119].

Malgré les résultats prometteurs, cette procédure est coûteuse, non disponible,

difficile à̀ maîtriser et présente un risque élevé de complications associées au geste

notamment une pancréatite [119].

Figure 67 : Caractéristiques de TIPMP identifiées par l’endomicroscopie confocale laser guidée
par aiguille sous échographie endoscopique [114]
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X. Bilan biologique

1. Bilan standard

Le bilan biologique est généralement normal, et n’a d’intérêt que pour apprécier le

retentissement de la tumeur.

Il repose sur un bilan initial incluant un hémogramme pour apprécier l’état des

différentes lignées sanguines, une anémie soit de type inflammatoire ou par carence martiale

peut exister.

En cas de tumeur céphalique compressive, il existe très souvent une cholestase : une

élévation de la bilirubine totale à prédominance conjuguée, des phosphatases alcalines et des

gamma-GT.

Les enzymes pancréatiques (amylase, lipase) sont normales ou modérément élevées

sauf en cas de pancréatite associée.

Une élévation des marqueurs de cholestase et des enzymes pancréatiques témoigne

d’un obstacle au niveau des voies biliaires et pancréatiques.

Un bilan d’hémostase avec dosage du taux de prothrombine et du temps de céphaline

activée est systématiquement réalisé avant toute intervention (biopsie, chirurgie).

2. Marqueurs tumoraux sériques

Le marqueur tumoral le plus couramment utilisé est l’antigène CA 19-9, qui est

exprimé dans les maladies pancréatiques et hépatobiliaires.

Il permet de prédire le potentiel malin des TKP et la récidive après la résection. Au fait,

Il a été démontré qu’un taux élevé de CA 19-9 (>37 U/ml) est un facteur prédicteur de

malignité de TIPMP ce qui a conduit à son inclusion dans plusieurs guidelines à la fois comme

un " worrisome feature " et un critère relatif de résection [120].

Cependant, il n’est pas spécifique de la tumeur ; il ne constitue donc pas un outil de

dépistage individuel pour les patients asymptomatiques.
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L’antigène carcino-embryonnaire (ACE), est une protéine présente chez le fœtus et son

expression augmente en cas de dédifférenciation cellulaire.

De nombreuses études se sont intéressées à son rôle potentiel dans la prédiction des

TIPMP malignes et invasives. Une étude réalisée par Fritz et al a montré que des taux de CEA

supérieurs à 5 µg/L étaient présents chez 40 % des patients atteints de TIPMP invasives,

contre seulement 8% des patients avec une TIPMP non invasive, ce qui donne une sensibilité

de 40 % et une spécificité de 92,4 % [121].

3. Analyse biologique du liquide de cytoponction

➔ Analyse macroscopique

Le liquide de ponction d'un CS est clair et non visqueux, contrairement au liquide des

kystes mucineux qui est visqueux. L'évaluation de la viscosité du liquide peut orienter vers un

liquide mucineux lorsque celui-ci présente un aspect filandreux et s'étire entre le pouce et

l'index, ce qui constitue le "string test". Un "string test" ≥ 1 cm et ≥ 1 seconde a une

spécificité de 95% et une valeur prédictive positive de 94% [2].

La ponction d’une TPPS quant à elle ramène un liquide hématique avec du matériel

nécrotique.

➔ Analyse biochimique

L'étude biochimique permet d'identifier le type de kyste en dosant les enzymes

pancréatiques et les marqueurs tumoraux intra-kystiques. Le dosage des marqueurs

tumoraux dans le liquide de ponction, notamment l'ACE, permet de distinguer un kyste

mucineux d'un kyste séreux, car leur taux est très élevé dans les kystes mucineux. Un taux

d'ACE > 192 ng/mL est en faveur d'un kyste mucineux, avec une sensibilité de 75% et une

spécificité de 84%, tandis qu'un taux < 5 ng/mL est en faveur d'un kyste séreux, avec une

sensibilité de 50% et une spécificité de 85% [122].

Cependant, ces marqueurs ne permettent pas de différencier entre une TIPMP ou CM,

ni de prédire la nature bénigne ou maligne de la tumeur. Certaines études ont suggéré le rôle
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du glucose comme alternative à l'ACE pour différencier entre un kyste mucineux et non

mucineux. Un taux de glucose intra-kystique élevé dépassant 50 mg/dL est observé dans les

kystes non mucineux, tandis qu'il est bas dans les kystes mucineux.

Le dosage de l'amylase dans le liquide témoigne d'une communication canalaire

lorsque le taux est élevé. Ainsi, une valeur inférieure à 250 U/L permet d'exclure un pseudo-

kyste pancréatique, avec une sensibilité de 44% et une spécificité de 98% [123].

Tableau XIV : Caractéristiques biochimiques du liquide de ponction des TKP

Type de TKP Amylase ACE Glucose

CS Basse < 5 ng/mL ≥ 50 mg/dL

CM Basse >192 ng/mL < 50 mg/dL

TIPMP Élevé > 192 ng/mL < 50 mg/dL

TPPS Basse < 5 ng/mL < 50 mg/dL

➔ Analyse cytologique

La cytologie permet d'orienter vers le type de tumeur kystique pancréatique (TKP) mais

aussi de dépister la malignité en identifiant des cellules suspectes ou malignes. Les tumeurs

intracanalaires papillaires et mucineuses pancréatiques (TIPMP) sont caractérisées par la

présence de papilles et de cellules cylindriques mucosécrétantes.

En revanche, les cystadénomes mucineux (CM) sont difficilement identifiables car la

cytologie seule ne permet pas de faire la distinction entre une TIPMP et un CM.

Dans les cystadénomes séreux (CS), des cellules cubiques claires, riches en glycogène

et non mucineuses peuvent être identifiées, signant ainsi un épithélium séreux. Quant aux

tumeurs solides et pseudopapillaires (TPPS), leur analyse cytologique retrouve un marquage

positif pour la vimentine, l'alpha 1-antitrypsine et la bêta-caténine.

Cependant, la cytologie reste décevante et non concluante la plupart du temps en

raison de sa faible sensibilité liée au manque de cellules néoplasiques recueillies dans

l'échantillon lors du prélèvement du liquide kystique [124].
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➔ Analyse moléculaire

L'analyse moléculaire repose sur l'étude des mutations génétiques, des protéines

exprimées et des métabolites au sein du kyste, fournissant ainsi des critères diagnostiques

supplémentaires pour orienter la prise en charge thérapeutique des tumeurs kystiques

pancréatiques (TKP).

Certains marqueurs moléculaires, tels que le KRAS, GNAS, VHL et CTNNB1, orientent

vers le type histologique des TKP, tandis que d'autres, comme le TP53, PIK3CA et PTEN,

indiquent la malignité de la tumeur.

Dans les TIPMP, les mutations les plus fréquentes sont celles du gène KRAS et GNAS,

retrouvées respectivement dans 80% et 60% des cas [125]. Les mutations de KRAS et GNAS

permettent également de différencier le type intestinal du type bilio-pancréatique associé à

des mutations différentes, ayant un pronostic similaire à l'adénocarcinome pancréatique [126].

Les mutations des gènes suppresseurs de tumeur TP53 et SMAD4 orientent vers une TIPMP

associée à un carcinome invasif. De plus, l'expression de protéines comme la mucine (MUC)

permet de différencier les sous-types de TIPMP, par exemple, l'expression de MUC2 pour le

type intestinal et de MUC1 pour le type bilio-pancréatique.

Les CM présentent des mutations similaires aux TIPMP, notamment la mutation du

gène KRAS, retrouvée dans 50% des CM. Cependant, la mutation du gène GNAS n'est pas

identifiée dans les CM, ce qui la différencie des TIPMP. Des mutations au niveau des gènes

PIK3CA et PTEN ont été caractérisées dans les cystadénocarcinomes mucineux [127].

Dans les CS, la mutation du gène VHL est la plus fréquente, en particulier la perte de

l'hétérozygotie du chromosome 3p.

Les TPPS présentent presque toujours une mutation du gène CTNNB1. De plus, ces

tumeurs expriment de nombreuses protéines spécifiques, dont la bêta-caténine, qui reste la

plus sensible d'entre elles.
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XI. Prise en charge thérapeutique

1. Buts

Le but du traitement est de :

● Obtenir la guérison

● Éviter la dégénérescence

● Éviter les récidives tumorales

● Prévenir les complications

● Améliorer la qualité de vie du patient

2. Moyens

2.1. Surveillance préopératoire

La surveillance préopératoire est préconisée pour les patients qui ne présentent pas de

signes prédictifs de malignité. Elle se fait généralement par la TDM ou l’IRM, rarement par

l'écho-endoscopie.

Le rythme de surveillance est variable, diffère selon les recommandations

internationales.

Une étude réalisée par Hasan et al a comparé cinq guidelines [128] : 1) American

Gastroenterological Association (AGA), 2) International Association of Pancreatology (IAP), 3)

American College of Gastroenterology (ACG), 4) European Study Group and 5) American

College of Radiology (ACR).

Ils ont conclu que les guidelines européennes étaient applicables à tous les patients

atteints de TKP, tandis que les autres étaient plus sélectives. Les recommandations de l'IAP ne

s'appliquent qu'aux patients atteints de TIPMP. L'AGA s'applique à tous les TKP mais

uniquement aux patients asymptomatiques. L'ACR est la seule parmi ces cinq où l'âge des

patients est important.
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En cas de certitude diagnostique, la prise en charge des CS doit suivre une approche

observatrice par une surveillance des lésions asymptomatiques < 4 cm à la recherche de

modification de taille, d’aspect radiologique ou d’apparition de symptômes cliniques. Cette

surveillance par IRM ou par TDM doit typiquement se faire initialement tous les 3 à 6 mois,

pour confirmer à la fois le diagnostic et la stabilité de la lésion, puis passer à une surveillance

annuelle ou biannuelle plus appropriée [129].

La surveillance des CM n’est pas recommandée en première intention mais peut être

préconisée chez les sujets ayant des contre-indications à la chirurgie et ne présentant aucun

des critères de malignité. Ce suivi est généralement réalisé par TDM ou IRM pancréatique,

chaque 6 mois la première année, puis tous les ans [126].

Concernant les TIPMP, la surveillance est recommandée pour tous les patients qui ne

présentent pas de facteurs de risque de dégénérescence.

Les « International consensus Fukuoka guidelines (2017) » [130]: proposent 2

catégories de facteurs de risque de dégénérescence :

➔ Les « Worrisome features » ou facteurs de risque modérés de dégénérescence :

● Pancréatite.

● Un kyste supérieur ou égal à 3 cm.

● Nodule pariétal inférieur à 5 mm.

● Calibre du canal pancréatique principal entre 5 et 9 mm.

● Changement brusque du calibre d’un canal pancréatique avec atrophie distale.

● Taux élevé de CA 19-9 sérique.

● Vitesse de croissance du kyste supérieur ou égale à 5mm/2 ans.

● Lymphadénopathie.

➔ Les « High risk stigmata » ou facteurs de risque majeurs de dégénérescence :

● Ictère cholestatique chez un patient présentant une tumeur kystique de la tête

du pancréas.

● Nodule pariétal supérieur ou égal à 5 mm.
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● Canal pancréatique principal supérieur ou égal à 10 mm.

En cas de présence de facteurs de risque « Worrisome features », Les Fukuoka

guidelines recommandent la réalisation d’une EUS, à la recherche d’un envahissement du

canal pancréatique principal ou d’un nodule pariétal et une EUS-FNA pour objectiver des

signes de malignité à l’examen cytologique.

En cas de présence de facteurs de risque « High risk stigmata », la résection est

préconisée d’emblée chez les patients sans contre-indication à la chirurgie.

Si aucun facteur de risque n’est retrouvé, le rythme de surveillance dépend de la taille

du kyste.

Le suivi ne doit jamais être interrompu car les observations répétées sont cruciales

pour la stratification des risques de TKP.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une surveillance préopératoire.

2.2. Traitement chirurgical

2.2.1 Bilan pré-thérapeutique

a. Bilan de résécabilité

Les examens destinés à préciser le bilan de résécabilité sont la tomodensitométrie,

l'IRM, l'écho-endoscopie et la TEP. La TDM demeure incontournable.

Le but de l'imagerie est de rechercher une contre-indication à l'exérèse.

Les contre-indications les plus consensuelles à un geste d'exérèse à visée curative

sont : la présence d'une carcinose péritonéale, de métastases hépatiques et d’un

envahissement du tronc cœliaque, de l'artère hépatique ou de l'artère mésentérique

supérieure.
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La TDM permet d’isoler trois types de situation :

● Tumeurs à priori résécables : aucune exploration complémentaire n’est nécessaire

si l’image est typique.

● Tumeurs avec un doute sur la résécabilité : Si des incertitudes persistent quant à

l'évaluation de l'extension locorégionale ou à la présence éventuelle de métastases

hépatiques, nécessitant un complément par écho-endoscopie ou IRM voire une

exploration chirurgicale.

● Tumeurs non résécables : En cas de présence de contre-indications à la chirurgie :

- L'envahissement vasculaire (artère mésentérique supérieure, tronc

cœliaque, artère hépatique, veine porte ou veine mésentérique supérieure).

- L'envahissement ganglionnaire à distance.

- la présence d’une métastase viscérale ou d’une carcinose péritonéale.

b. Bilan d’opérabilité

Le bilan d’opérabilité a pour but d’apprécier la faisabilité de l’exérèse prévue en

fonction du terrain. Il repose sur l’évaluation de l’état général, de l’état nutritionnel et des

comorbidités du patient.

Il repose sur une évaluation de :

● L'état général : par le Performans Status de l’OMS (Annexe 2) ou l’indice de

Karnofsky.

● Les comorbidités associées : diabète mal équilibré, insuffisance cardiaque

ou rénale.

● La fonction cardio respiratoire, hépatique et rénale.

● L'hémostase.

● L'état nutritionnel et immunitaire du patient.
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Certains auteurs ont établit des scores prédictifs de mortalité associant certaines

caractéristiques de la lésion et surtout des caractéristiques liées au patient (âge et

comorbidité principalement) [131].

Les éléments souvent pris en considération, selon plusieurs études randomisées, sont

l’âge, le sexe, le score de Charlson (Annexe 3), le score ASA (Annexe 4) et l’état nutritionnel à

travers le taux d’albumine sanguin et l’indice de masse corporelle IMC.

Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie l'état de santé

préopératoire d'un patient. Il permet ainsi d'en évaluer le risque anesthésique c'est-à-dire la

morbidité (infection postopératoire, infarctus, défaillance respiratoire ou rénale...) et la

mortalité.

Le score de Charlson prédit la mortalité à un an pour un patient qui peut avoir une

gamme de conditions comorbides, telles que les maladies cardiaques, le SIDA ou le cancer (un

total de 20 conditions). Chaque condition se voit attribuer un score de 1, 2, 3 ou 6, selon le

risque de décès associé à chacune. Les scores sont additionnés pour fournir un score total

pour prédire la mortalité.

Dans notre série, tous les patients ont été jugés opérables (100%).

2.2.2 Voie d’abord

a. Laparotomie

La laparotomie est une intervention chirurgicale qui consiste en une incision à travers

la paroi abdominale pour accéder à la cavité abdominale.

La Laparotomie médiane donne accès à toute la cavité abdominale, elle est la plus

pratiquée. Il existe plusieurs autres types d’incision qui sont plus spécifiquement adaptés à

l’accès de certaines régions telles que l’hypochondre ou certains organes tels que la rate ou le

rein.
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En matière de chirurgie pancréatique, l’abord peut être transversal par une incision bi-

sous costale allant d’un flanc à l’autre et passant à égale distance de l’ombilic et de

l’appendice xiphoïde, Il expose largement la totalité du pancréas. Il peut également être sous-

costal droit ou vertical par une incision xypho-pubienne (Figure 68).

Figure 68 : Schéma illustrant les voies d’abord chirurgical médiane (1) et bi sous-

costale (2) [132]

b. Laparoscopie

La Laparoscopie encore appelée coelioscopie ou péritonéoscopie est une technique

mini invasive de diagnostic (cœlioscopie proprement dite) et d’intervention (cœliochirurgie)

sur la cavité abdominale, de plus en plus utilisée sur l’appareil digestif (chirurgie viscérale), en

gynécologie et en urologie.

Les résections pancréatiques laparoscopiques les plus couramment pratiquées sont la

pancréatectomie caudale et l'énucléation [133], et ne restent indiquées qu’en cas de tumeurs

bénignes ou à faible risque de malignité.
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Elle présente plusieurs avantages [134] :

● La durée d’hospitalisation était significativement plus courte.

● La diminution des pertes sanguines, mais, lorsqu’il y a une conversion, la nécessité

d’une transfusion est plus élevée.

● La préservation de la fonction respiratoire.

● Les douleurs postopératoires sont moindres, la quantité d’antalgiques consommée

était réduite.

● La reprise précoce de l’activité professionnelle.

● Les risques des adhérences postopératoires sont réduits.

● La reprise du péristaltisme et de l’alimentation entérale sont plus rapides.

● Le risque d’infection et de survenue d’abcès de la paroi est plus faible.

● Elle permet d’éviter les grandes cicatrices de la Laparotomie. Ce qui est un

avantage esthétique.

Figure 69 : Schéma illustrant la position des trocarts lors d’une laparoscopie
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Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical par voie

conventionnelle (100%). Aucune laparoscopie n’a été réalisée.

Dans la plupart des séries, la laparotomie reste majoritaire (Tableau XV).

Tableau XV : Voie d’abord chirurgical selon les auteurs

Série Nombre de patients
opérés

Fréquence de la
laparotomie

Fréquence de la
laparoscopie

Valsangkar et al.
(États-Unis)

851 97,5% 2,5%

Chaudhari et al.
(Inde)

423 82% 18%

Notre série 18 100% 0%

2.2.3 Type d'’intervention

La chirurgie à visée curative est recommandée pour les tumeurs résécables afin

d'obtenir une exérèse complète de la tumeur. Le type de résection dépend de plusieurs

facteurs, notamment la taille de la lésion, sa localisation, ses caractéristiques et son potentiel

de malignité, indépendamment du type de tumeur [48].

Il existe deux principaux types de résection :

La résection radicale ou oncologique, qui comprend la duodéno-pancréatectomie

céphalique (DPC), la pancréatectomie caudale et la pancréatectomie totale. Cette approche est

souvent associée à un curage ganglionnaire et à un examen extemporané de la pièce

opératoire pour évaluer les marges de résection et élargir si nécessaire la résection.

La résection conservatrice, qui est une résection non oncologique pratiquée pour de

petites tumeurs bénignes, comme la pancréatectomie centrale et l'énucléation [135].

En cas de tumeurs non résécables ou métastatiques, la chirurgie est alors réalisée à

des fins palliatives pour soulager les symptômes.

Dans notre série, la chirurgie était à visée curative dans 67% des cas.
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2.2.3.1. Interventions curatives

a. Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC)

Il s’agit d’une résetion en bloc de la tête du pancréas, du cadre duodénal, et de la

partie distale de la voie biliaire pricipaleavec ou sans antrectomie (Figure 70).

Figure 70 : Duodénopancréatectomie céphalique : limites de résection en cas de conservation
antropylorique (1) et en cas d’antrectomie (2)

De très nombreux procédés ont été décrits pour rétablir la continuité  digestive. Le

plus commun est celui de Child (1943) où sont successivement remis en circuit sur l’anse

jéjunale, le pancréas, la voie biliaire principale et l’estomac [136] (Figure 71).

Figure 71 : Montage selon CHILD
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Cette intervention est souvent difficile : la dissection est délicate, hémorragique et

impose la réalisation de différentes anastomoses dont la pancréaticojéjunostomie , source

potentielle de complications postopératoires.

b. Pancréatectomie caudale

La pancréatectomie caudale est une technique d’exérèse pure évitant un temps de

reconstruction par anastomose. Elle est réalisée pour les tumeurs du corps et /ou de la queue

du pancréas.

Elle comporte une résection du corps et de la queue du pancréas, et une suture de la

tranche pancréatique au niveau de l’isthme, et peut être réalisée avec ou sans splénectomie

(Figure 72).

Figure 72 : Schéma d’une pancréatectomie caudale avec conservation splénique et suture du
moignon pancréatique restant, tiré du livret « Le cancer du pancréas en questions », fondation

A.R.CA.D

La splénopancréatectomie caudale est indiquée surtout en cas de tumeur maligne, la

rate est conservée dans les tumeurs bénignes ou à faible risque de malignité [133] (Figure 73).
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Figure 73 : Schéma d’une spléno-pancréatectomie caudale [137]
c. Pancréatectomie centrale

Elle est indiquée pour les tumeurs bénignes ou à malignité réduite, dont l’énucléation

est impossible. Son but est de préserver suffisamment de tissu pancréatique pour réduire le

risque d’une insuffisance pancréatique exocrine ou endocrine.

Elle consiste à réséquer la partie médiane du pancréas tout en préservant le reste du

parenchyme pancréatique. Sur le plan technique, elle nécessite de suturer l’isthme du côté

céphalique et d’anastomoser le pancréas corporéo-caudal à l’estomac ou au jéjunum (Figure

74 et 75).
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Figure 74 : Schéma de pancréatectomie centrale [138]

Figure 75 : Schémas montrant le traitement de la tranche gauche de section soit par
anastomose pancréatico-jéjunale (a), sur une anse en Y, soit par anastomose pancréatico-

gastrique (b) [138]

La morbi-mortalité à court terme après une pancréatectomie centrale est similaire à

celle d'une résection distale, le pronostic à long terme est meilleur avec une conservation des

fonctions pancréatiques [139].
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Figure 76 : Vue per-opératoire d’une pancréatectomie centrale pour une tumeur du

corps du pancréas [140]

d. Pancréatectomie totale

Il s’agit en fait d’une duodéno-pancréatectomie totale (DPT), réséquant la totalité du

pancréas, le cadre duodénal, la voie biliaire principale distale, la vésicule biliaire et la rate

(Figure 77).

La pancréatectomie totale reste réservée aux [130] :

− TIPMP avec dilatation diffuse du canal pancréatique principal ;

− Tumeurs macroscopiquement multifocales ;

− Résections partielles avec des marges positives.

L’étude de l’Association française de chirurgie avait suggéré que la mortalité était plus

élevée après DPT qu’après DPC [141], de plus le diabète après DPT est plus difficile à gérer, et

il est responsable de plusieurs décès à distance de l’intervention. C’est pour cela qu’elle reste
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généralement réservée aux jeunes patients pouvant tolérer un diabète et une insuffisance

pancréatique exocrine.

Figure 77 : Pièce de résection d’une pancréatectomie totale [142]

e. Énucléation/tumorectomie

C’est la résection de la lésion kystique en utilisant un plan de clivage entre la lésion et

le parenchyme pancréatique, si la lésion est intraparenchymateuse une incision du

parenchyme en regard de la lésion est nécessaire afin d’accéder au plan de clivage.

L’énucléation n’est techniquement possible que si la lésion est à distance du canal de

Wirsung pour éviter la constitution d’une fistule pancréatique productive ou prolongée [133].

On peut en rapprocher l’exérèse de la partie basse de la tête du pancréas (crochet).
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Figure 78 : Vues peropératoires d’une énucléation pancréatique avec drainage du canal

pancréatique principal [143]

Comme dans les séries de Chaudhari et al You et la pancréatectomie caudale était

l’intervention la plus pratiquée dans notre série.

Les pancréatectomies conservatrices (pancréatectomie centrale et énucléation) étaient

moins indiquées par rapport aux pancréatectomies radicales dans l’ensemble des séries.

Les pancréatectomies totales étaient rarement voire presque jamais pratiquées

(Tableau XVI).
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Tableau XVI : Répartition du type de résection selon les auteurs

Série DPC Pancréatectomi
e caudale

Pancréatectomie
centrale Énucléation

Pancréatectomie
totale

Valsangkar et
al.(États-Unis)

43% 44% 7,5% 5,5% 0%

Chaudhari et al.
(Inde)

24,6% 53,2% 8,5% 4,7% 1,7%

You et al.
(Chine)

12% 70,5% 5% 10% 0,5%

Mori et al.
(Espagne)

50% 50% 0% 0% 0%

Lamaiem et al.
(Tunisie)

40% 20% 0% 40% 0%

Notre série 25% 42% 8% 25% 0%

2.2.3.2 Interventions palliatives

La chirurgie palliative est réservée aux patients ayant une tumeur non résécable ou

métastatique de la tête du pancréas. Elle vise à̀ supprimer la rétention biliaire et l’obstruction

éventuelle du deuxième duodénum par la tumeur.

● Dérivations biliaires

Elles sont pratiquées chez des malades ictériques dans le seul intérêt est d’améliorer

leur qualité de vie. Dans ce cadre on pourrait réaliser une anastomose cholédoco-duodénale

si la tumeur envahit peu la voie biliaire ou si la survie est brève, et une anastomose

cholédoco-jéjunale dans les autres cas.

● Dérivation digestive

Elle consiste à dériver le cadre duodénal sténosé par la tumeur, permettant de court-

circuiter la sténose duodénale.

● Double dérivation

Elle consiste en la confection d’une double anastomose cholédoco-duodénale et gastro

- jéjunale.

Dans notre série, la chirurgie palliative a été pratiquée dans 28% des cas (Tableau XVII).
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Tableau XVII : Fréquence de la chirurgie palliative selon les auteurs

Série Chirurgie palliative

Chaudhari et al.

(Inde)

4,3%

You et al.

(Chine)

3,8%

Jablonska et al.

(Pologne)

2%

Lamaiem et al.

(Tunisie)

0%

Notre série 28%

2.2.4 Complications

a. Complications à court terme

La chirurgie pancréatique est souvent réalisée chez des patients âgés, dénutris et/ou

ayant une comorbidité, et est donc souvent sujette à des complications post opératoires.

Ces complications se définissent comme étant l’apparition de phénomènes (incidents

ou accidents) nouveaux survenant dans les suites opératoires et entraînant généralement

l’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité́ et même leur mortalité́.

La mortalité lors de la chirurgie pancréatique a nettement baissé grâce aux progrès

technologiques, néanmoins La morbidité demeure élevée et les complications de la chirurgie

pancréatique requièrent une prise en charge multidisciplinaire car elles constituent un

événement grave et redouté.
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● Mortalité post-opératoire

Le taux de mortalité suivant une chirurgie pancréatique est de l’ordre de 1à 5% [48].

Elle est plus fréquente au cours de la chirurgie radicale et plus particulièrement la DPC,

comparée à la chirurgie conservatrice.

Dans notre série, elle était de 5%, ce qui rejoint les données de la littérature.

● Morbidité postopératoire

Malgré les progrès réalisés, la morbidité de la chirurgie pancréatique reste élevée avec

un taux de complications situé entre 20 et 50% surtout après une DPC [144].

Les autres auteurs notent une morbidité postopératoire aux alentours de 30% (Tableau

XVIII).

Tableau XVIII : Mortalité et morbidité postopératoires selon les auteurs

Série Mortalité postopératoire Morbidité postopératoire
Chaudhari et al.

(Inde)
0,9% 28,9%

Valsangkar et al.
(Etats-unis)

0,5% 30%

Jablonska et al.
(Pologne)

6,52% 30,4%

Mori et al.
(Espagne)

0% 30%

Notre série 5% 20%

● Complications générales :

❖ Complications infectieuses

Elles sont principalement représentées par les infections respiratoires et urinaires.

En effet, la conservation de la rate limite le risque d’infections bactériennes sévères à

distance.
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❖ Hémorragie postopératoire

L’hémorragie post-pancréatectomie (HPP) est une complication rare, mais elle reste la

complication la plus létale.

On distingue une HPP précoce : elle survient dans les 24 premières heures

postopératoires et témoigne essentiellement d’un défaut d’hémostase durant l’intervention.

Une HPP tardive quant à elle survient après 24 heures ou plus. En effet, parmi les

causes classiques de HPP tardive se trouvent les érosions vasculaires dans le cadre d’une FP,

la formation et la rupture d’un pseudo-anévrisme sur l’un des axes artériels disséqués et

préservés, ou une ulcération anastomotique [145].

L’HPP doit être évoqué devant les signes cliniques et biologiques suivants :

- Présence de sang dans le drain abdominal ou dans la SNG.

- Hématémèse ou méléna.

- Altération de l’état du patient, hypotension ou tachycardie inexpliquées.

- Anémie.

La prise en charge de l’HPP doit être urgente. Elle consiste à contrôler les saignements

et repose sur deux moyens : la chirurgie et la radiologie interventionnelle.

Les séries de You et al et Chaudhari et al notent un taux d’HPP plus faible, tandis que

la série polonaise de Jablonska et al note le taux le plus élevé de l’ordre de 9% (Tableau XIX).

Tableau XIX : Fréquence de l’hémorragie postopératoire selon les auteurs

Série Chaudhari et al
(Inde)

Jablonska et al
(Pologne)

You et al
(Chine)

Notre série

HPP 0,2% 9% 3% 0%
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❖ Complications thromboemboliques

Elles sont représentées par la thrombose veineuse profonde et l’embolie pulmonaire,

qui sont des complications très rares mais gravissimes. Elles représentent une cause sous-

estimée de mortalité en postopératoire.

Les facteurs de risque de survenue de ces complications sont : un IMC élevé, un âge

avancé, un terrain de maladie veineuse thromboembolique (MTEV), une durée prolongée de

l’intervention, une néoplasie maligne [144].

La thromboprophylaxie pharmacologique réduit le risque de MTEV de 10 à 5 % [146].

● Complications digestives :

❖ Gastroparésie

La gastroparésie représente la principale complication des résections pancréatiques

mais elle n’en est pas spécifique, elle peut se rencontrer aussi chez des patients diabétiques

ou souffrant de troubles du système nerveux central. Sa prévalence est estimée à 20- 40% des

patients surtout après DPC.

Plusieurs définitions ont été utilisées avant qu’une définition univoque ne soit

proposée en 2007 par l'International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS). Ce groupe a

retenu comme définition de la gastroparésie le maintien d'une sonde naso-gastrique (SNG)

plus de trois jours après l'intervention, ou la nécessité de réinsertion de celle-ci après J3 et

l'impossibilité pour le patient d'avoir une alimentation solide après J7 [147].

Trois grades ont été retenus prenant en compte l’impact clinique et la prise en charge

postopératoire :

● Grade A : Patient capable d'avoir une alimentation solide entre J7 et J14.

● Grade B : Maintien ou pose de la SNG entre J8 et J14 mais patient capable d'avoir

une alimentation solide avant J21.

● Grade C : Maintien ou pose de SNG après J14 et patient incapable d'avoir une

alimentation solide après J21.
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Les symptômes sont habituellement déclenchés ou aggravés par la prise alimentaire.

Ils s’associent inconstamment avec un amaigrissement et/ou une déshydratation. Lorsqu'ils

sont très sévères, une anxiété ou une dépression peuvent être associées [148].

Dans notre série, 5% des patients ont présenté une gastroparésie à la suite d’une DPC,

ce qui se rapproche du taux de 3% rapporté par Valsangkar et al (Tableau XX).

Tableau XX : Fréquence de la gastroparésie selon les auteurs

Série Valsangkar et al

(Etats-Unis)

Notre série

Gastroparésie 3% 5,5%

❖ Fistule pancréatique

La fistule pancréatique (FP) est une désunion anastomotique pancréatique responsable

d’un écoulement riche en enzymes pancréatiques.

En 2005, l’ISGPF (the International Study Group on Pancreatic Fistula) a définit la fistule

pancréatique comme une fuite de liquide par l'intermédiaire d'un drain, placé en per-

opératoire ou inséré en postopératoire, à partir du 3ème jour postopératoire avec un taux

d’amylase trois fois celui de la limite supérieure du taux sérique normal, indépendamment de

son volume ou de son débit [149].

Toutefois, ces critères biologiques ne permettent le diagnostic de la FP que dans 80%

des cas, ce qui a poussé certains auteurs à suggérer la demande systématique d'une TDM au

7ème jour postopératoire. La TDM permet le diagnostic d’une FP chez 80% des malades non

diagnostiqués par dosage d’amylase et permet également le diagnostic précoce d’une

collection péri-anastomotique asymptomatique pouvant évoluer vers l’abcédation ou l’érosion

vasculaire [150].
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La fistule pancréatique représente une complication fréquente retrouvée dans la

plupart des séries avec un taux allant de 2 à 16% (Tableau XXI).

Valsangkar et al notent le taux de fistules pancréatiques le plus élevé tandis que la

série chinoise de You et al note le taux le plus faible.

Dans notre série, 1 cas de fistule pancréatique a été noté à la suite d'une énucléation,

ce qui correspond à 5% des patients opérés.

Tableau XXI : Fréquence de la fistule pancréatique selon les auteurs

Série Chaudhari
et al (Inde)

Mori et al
(Espagne)

Valsangkar et
al

(Etats-Unis)

Jablonska et
al (Pologne)

You et al
(Chine)

Notre
série

Fistule
pancréatique

8,5% 8% 16% 6% 2% 5,5%

❖ Pancréatite postopératoire

Une pancréatite aiguë post-opératoire (PPO) est observée dans 1% à 5% des cas,

surtout après une DPC [145].

En général, le diagnostic de la pancréatite aiguë repose sur l’association de deux

éléments des suivants :

- Douleurs épigastriques transfixiantes, brutales, violentes et persistantes.

- Hyperlipasémie et/ou hyperamylasémie (au moins trois fois la limite supérieure

de la valeur normale).

- Aspect radiologique en faveur sur TDM.

En cas de pancréatite postopératoire, le diagnostic repose essentiellement sur la TDM

et les signes cliniques car une élévation transitoire des enzymes pancréatiques est très

fréquente dans les trois premiers jours postopératoires.



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

155

Aucun cas de pancréatite postopératoire n’a été noté dans notre série. Les autres

séries notent un taux inférieur à 10% (Tableau XXII).

Tableau XXII : Fréquence de la pancréatite postopératoire selon les auteurs

Série Mori et al (Espagne) Jablonska et al
(Pologne)

Notre série

Pancréatite
postopératoire

8% 6% 0%

❖ Complications biliaires

Les principales complications biliaires sont la fistule biliaire et l’angiocholite

postopératoire.

La fistule biliaire a été définie par la présence dans le liquide de drainage intra-

abdominal, à partir du 3ème jour postopératoire, d’un taux de bilirubine supérieure à 3 fois la

bilirubinémie normale ou par la présence d’une collection biliaire ou d’une péritonite biliaire

nécessitant un drainage radiologique ou chirurgical.

L’angiocholite est souvent liée à une sténose précoce de l’anastomose bilio-digestive,

liée aux phénomènes inflammatoires et cicatricielles postopératoires.

❖ Complications septiques

On distingue deux types de complications septiques :

➔ Les abcès intra-abdominaux : leur survenue est favorisée par la désunion de

l'anastomose, la contamination de la cavité abdominale par une bile colonisée,

en particulier si une prothèse biliaire a été mise en place [151] ou suit à un

retrait tardif des drains externes (à partir de J8).

➔ L'infection de la plaie chirurgicale : n’est pas non plus rare, sa prévention

repose sur un ensemble de soins peropératoires. Le traitement repose sur des

soins locaux et une antibiothérapie.



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

156

Dans notre série, les complications septiques étaient représentées par l’infection du

site opératoire rapportée chez 1 patient soit dans 5% des cas. Aucune suppuration intra-

abdominale n’a été notée, contrairement aux séries de Chaudhari et al et Jablonska et al qui

notent respectivement un taux de 2% et 17% (TableauXXIII).

Tableau XXIII : Répartition des complications postopératoires selon les auteurs

Série Chaudhari et al
(Inde)

Jablonska et al
(Pologne)

Notre série

Infection du site opératoire - 10% 5,5%
Abcès intra-abdominal 2% 17% 0%

❖ Péritonite postopératoire

Les étiologies sont dominées par la désunion anastomotique bilio-digestive.

Les critères habituels de diagnostic de péritonite sont moins fiables en raison du contexte

postopératoire.

Le traitement repose sur une ré-intervention d’urgence avec une toilette péritonéale et

une antibiothérapie intraveineuse [152].

Dans notre série, les complications postopératoires étaient représentées

essentiellement par la gastroparésie, la fistule pancréatique, l’infection du site opératoire,

l'éventration et l’hémorragie post-pancréatectomie retrouvées chacune dans 5% des cas.

b. Complications à long terme

La chirurgie pancréatique peut avoir des résultats à long terme sur les fonctions

exocrine et endocrine du pancréas.

Le pancréas sécrète un suc pancréatique qui est un liquide servant à la digestion.

L’ablation partielle ou complète du pancréas impose de remplacer cette sécrétion

enzymatique naturelle par des enzymes animales prises en gélules par voie orale au moment

des repas pour assurer une digestion satisfaisante des aliments.

Le pancréas est également une glande endocrine qui sécrète des hormones fabriquées

par des cellules pancréatiques spécialisées. La plus importante de ces hormones est l’insuline
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qui régule le taux de sucre dans le sang (glycémie). L’ablation d’une partie du pancréas peut

ainsi, par manque d’insuline, provoquer un diabète dont la fréquence est d’autant plus

importante que la pancréatectomie est étendue.

Les complications postopératoires sont plus fréquentes après une chirurgie radicale

entraînant une perte de parenchyme, en comparaison avec la chirurgie conservatrice. Cela a

été rapporté par Shen [153] dans une méta-analyse portant sur 20 études comparant les

complications postopératoires de l'énucléation et de la chirurgie radicale.

2.2.5 Durée d’hospitalisation postopératoire

La durée d’hospitalisation moyenne lors d’une pancréatectomie caudale est de 6 jours

selon les auteurs [154] au sein d’un centre universitaire d’oncologie à New York.

La pancréatectomie gauche est actuellement souvent réalisée par laparoscopie, avec

une diminution de la durée d’hospitalisation par rapport à la laparotomie [155].

Dans une étude réalisée en Suisse par Petermann et al la durée d’hospitalisation

moyenne était d’environ 15 jours pour la DPC [156].

Généralement, l’énucléation est associée à une durée d’hospitalisation plus courte par

rapport aux résections radicales [153].

Dans notre série, la moyenne d’hospitalisation en postopératoire était de 10 jours,

avec une moyenne de 12 jours pour le DPC, 10 jours pour la pancréatectomie caudale, 11

jours pour la pancréatectomie centrale et 10 jours pour l’énucléation, ce qui rejoint les

données de la littérature (Tableau XXIV, XXV).

Tableau XXIV : Durée moyenne d’hospitalisation en postopératoire selon les auteurs

Série Durée moyenne d'hospitalisation (en jours)

Chaudhari et al (Inde) 12

Jablonska et al (Pologne) 17

Notre série 10
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Tableau XXV : Durée moyenne d’hospitalisation en postopératoire selon le type de chirurgie et

selon les auteurs

Série Durée moyenne
d’hospitalisation après une

DPC (en jours)

Durée d’hospitalisation
moyenne après une

pancréatectomie caudale (en
jours)

Chaudhari et al

(Inde)

15 11

Valsangkar et al

(Etats-Unis)

8,5 6

Mori et al

(Espagne)

15 12

Notre série 12 10

2.3. Traitement médical

a. Chimiothérapie

La chimiothérapie (seule ou en association à la radiothérapie) représente un relai

thérapeutique incontournable et un complément élémentaire, utilisé en cas de tumeurs

dégénérées présentant un mauvais pronostic [120] (comme une tumeur à ADN aneuploïde, un

envahissement tumoral de la tranche pancréatique restante, une métastase ganglionnaire, un

reliquat tumoral), ou en complément des traitements symptomatiques notamment une

chirurgie de dérivation. Les produits utilisés sont le 5-FU, le cisplatine, la gemcitabine et

l'oxaliplatine.

Pour les formes métastatiques, l'efficacité palliative a été démontrée pour la

gemcitabine et la combinaison 5-FU et cisplatine. En situation adjuvante, c'est-à-dire après

une chirurgie à visée curative, la chimiothérapie permet de réduire le risque de récidive ou de

retarder celle-ci.
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Dans notre série, une chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 5 patients (28%)

ayant bénéficié d’une résection pancréatique. Une chimiothérapie palliative ayant pour but

d’améliorer la qualité de vie a été proposée chez tous les patients dont la tumeur n’était pas

résécable.

2.4. Traitement endoscopique

a. Sphinctérotomie endoscopique

C'est un traitement à visée symptomatique réservée aux patients ayant des contre

indications à la chirurgie. Elle permet la désobstruction du CPP et est utile dans les tumeurs

muco-sécrétantes obstructives.

b. Prothèse biliaire

Le drainage biliaire endoscopique est le traitement de référence de l’ictère en cas de

sténose néoplasique de la voie biliaire principale, chez les patients à haut risque opératoire ou

en cas de contre-indication à l’exérèse du fait de métastases et/ou de l’extension loco-

régionale.

Le traitement endoscopique des sténoses des voies biliaires repose sur l’utilisation de

prothèses plastiques ou métalliques auto-expansibles mises en place au moment de la

cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (Figure 79, 80). La mise en place d’une

prothèse guidée par écho-endoscopie représente une alternative en cas d’échec de la CPRE

initiale [158] (Figure 81).
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Figure 79 : Prothèses biliaires en plastiques [159]
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Figure 80 : Prothèses biliaires métalliques [159]
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Figure 81 : Technique de pose d’une prothèse biliare tiré du livret « Le cancer du

pancréas en question », fondation A.R.CA.D

Par ordre de fréquence, les complications précoces sont représentées par l’infection, la

pancréatite aiguë et la perforation. L’angiocholite est principalement due à̀ une insuffisance

de drainage en cas de bile de stase épaisse ; liée au caractère prolongé de l’obstruction. La

morbidité endoscopique est significativement plus faible que celle de la dérivation chirurgicale.

Les complications tardives sont dominées par l’obstruction des prothèses, la cholécystite ou la

migration observée dans 0,5% de cas chacune [160].
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c. Injection d’éthanol sous écho-endoscopie (alcoolisation)

L’alcoolisation consiste en l’injection d’alcool absolu sous échoendoscopie avec le

même échoendoscope les lésions peuvent être visualisées avec précision, ponctionnées pour

prélèvement cytologique et analyse biochimique, puis rincées à l’alcool à des concentrations

atteignant 40 % [161].

Cette technique reste réservée aux patients refusant la chirurgie ou à haut risque

opératoire.

Les complications de l'ablation des kystes à l'éthanol peuvent inclure des douleurs

abdominales, une pancréatite, un abcès, un saignement intrakystique, une thrombose de la

veine splénique, un écoulement péricystique et une hypotension transitoire pendant l'injection

du kyste [162].

d. Alcoolisation du plexus solaire

Ce geste consiste en une interruption de l’innervation splanchnique en injectant

l’alcool par voie endoscopique en vue d’obtenir une neurolyse chimique [163].

L'indication d’une neurolyse chimique est retenue dès que les phénomènes algiques

deviennent intolérables et rebelles aux antalgiques majeurs ou lorsque ces derniers sont mal

tolérés ou contre-indiqués.

e. Ablation par radiofréquence

La radiofréquence (RF) est une technique de destruction localisée des tissus par effet

thermique.

Le but est de détruire une lésion focalisée sous contrôle écho-endoscopique à l’aide de

la sonde située à l’extrémité de l’aiguille à ponction.

Dans une série hétérogène de 8 malades, impliquant le traitement de lésions kystiques

à l’aide de la sonde Habib : une régression de la taille tumorale de 50 à 100 % était observée

après un suivi n’excédant pas 6 mois [164].
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3. Indications

Une surveillance est généralement recommandée pour les kystes présentant un faible

risque de malignité, tandis que la chirurgie est indiquée pour les kystes symptomatiques, les

kystes malins ou ceux à haut risque de malignité. Cependant, la stratégie thérapeutique est

personnalisée en fonction de chaque cas, tenant compte non seulement du potentiel de

malignité de la tumeur, mais aussi de l'âge, des comorbidités et de l'espérance de vie du

patient.

Les recommandations les plus reconnues sont celles de l'American Gastroenterology

Association (AGA), de l'International American Pancreatology (IPA) et de l'European Study

Group (ESG).

a. Cystadénomes séreux

Les cystadénomes séreux sont des tumeurs bénignes avec un pronostic excellent, ce

qui justifie un traitement principalement basé sur la surveillance.

Les indications d’une résection chirurgicale se résument devant :

● Un CS symptomatique ;

● Des signes de compression : duodénum, voie biliaire, veine porte...;

● Un CS à croissance rapide.

La surveillance doit être proposée aux patients qui présente ces critères :

● Une présentation radio clinique typique ;

● Une évolution lente ;

● Une masse asymptomatique mesurant moins de 4 cm ;

● L’absence de lésions diffuses du pancréas.

La surveillance par IRM ou par TDM doit typiquement se faire initialement tous les 3 à

6 mois, pour confirmer à la fois le diagnostic et la stabilité de la lésion, puis passer à une

surveillance annuelle ou biannuelle plus appropriée.



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

165

b. Cystadénomes mucineux

Le traitement chirurgical est considéré comme le traitement de choix pour les patients

atteints de CM en raison du risque élevé de dégénérescence maligne. Les critères prédictifs de

malignité qui indiquent la chirurgie sont [126;130;137]:

● Un kyste de grande taille (> 4 cm),

● La présence d'une composante solide ou d'un nodule intra-mural,

● Un kyste symptomatique

● Des marqueurs tumoraux élevés : CA19-9 et l'ACE.

Pour les patients ne présentant aucun de ces critères ou ceux ayant des contre-

indications à la chirurgie, une surveillance peut être recommandée selon les guidelines

européennes de 2018 [120].

Le suivi est généralement réalisé par une IRM pancréatique, chaque 6 mois la première

année, puis annuellement.

c. Tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses du pancréas

Le principal objectif de la prise en charge des patients atteints de TIPMP est de prévenir

la transformation maligne et d’enlever les lésions néoplasiques à dysplasie de haut grade tout

en évitant une chirurgie inutile.

Les critères majeurs prédictifs de malignité et indiquant la chirurgie sont [130] :

● L’ictère,

● La présence d’un nodule mural de 5 mm,

● La présence d’un composant solide,

● Une cytologie positive pour une TIPMP avec dysplasie de haut grade ou cancer

invasif,

● La présence d’une dilatation du canal pancréatique > 10mm.

Dans le cas d’une dilatation localisée, une pancréatectomie partielle, avec examen

extemporané des marges d’exérèse est recommandé.
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Dans le cas d’une dilatation canalaire diffuse associée à une lésion à risque une

pancréatectomie totale est recommandée.

La surveillance est recommandée pour les tumeurs qui ne présentent pas de critères de

malignité. Le rythme de surveillance est basé sur la taille de la tumeur selon les directives de

l'IAP, ce qui diffère des recommandations européennes et de l'AGA.

Les guidelines européennes recommandent également une surveillance biologique par

une cinétique du CA19-9 en parallèle à la surveillance radiologique [165]. La surveillance

reste maintenue tant que le patient est candidat à la chirurgie sauf dans les guidelines de

l’AGA où elle peut être interrompue au bout de 5 ans en cas de stabilisation des lésions.

d. Tumeurs pseudo-papillaires et solides du pancréas

La TPPS est une tumeur à faible potentiel de malignité avec possible dissémination

métastatique. La résection est donc systématique [120].

La méthode de résection préconisée dépend de la localisation, de la taille et de

l’envahissement tumoral :

● Une pancréatectomie caudale avec ou sans splénectomie (en fonction de

l’envahissement tumoral) pour les tumeurs de la queue du pancréas.

● Une duodénopancréatectomie céphalique pour les tumeurs de la tête du

pancréas.

● Une pancréatectomie centrale en cas de tumeur du corps ou de l’isthme du

pancréas.

● Une énucléation en cas de tumeur de petite taille.



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

167

XII. Évolution à long terme et pronostic

1. Cystadénomes séreux

Les CS ont un bon pronostic, seuls les CS symptomatiques nécessitent un traitement

chirurgical [166].

Après résection, le taux de survie dépend uniquement de la mortalité et des

complications post opératoires.

La surveillance post-opératoire n’est pas indiquée sauf en cas de cystadénocarcinome

séreux.

2. Cystadénomes mucineux

Les CM bénins réséqués présentent un excellent pronostic avec un taux de survie

global de 100%, et les patients n’ont pas besoin de suivi [167].

Etant donné que le risque de récidive d’un CM invasifs est élevé à 25%, avec un taux de

survie à 5 ans rapporté de 57% [126] une surveillance post opératoire est recommandée dont

le rythme est : une TDM pancréatique chaque 6 mois les 2 premières années puis chaque

année.

3. Tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses du pancréas

Le taux de récidive retrouvé dans la littérature varie de 1% à 20% et le taux de récidive

maligne entre 2% et 7,8%.

Une étude a démontré que chez des patients ayant bénéficié de la résection d’une

TIPMP non invasive, le risque de développer une nouvelle lésion après 1, 5 et 10 ans était

respectivement de 4%, 25% et 62 % [130].

Concernant les TIPMP réséquées associées à une dysplasie de bas grade ou borderline,

les guidelines européennes de 2018 exigent l'imagerie tous les 6 mois pendant 1 an, puis

annuellement, et de la même manière, les guidelines de l'IAP de 2017 recommandent un suivi

tous les 6 à 12 mois.
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En cas de dysplasie de haut grade, les guidelines européennes de 2018 recommandent

l'imagerie tous les 6 mois pendant les 2 premières années, suivie d'une surveillance annuelle,

tandis que l'IAP recommandent une imagerie au moins deux fois par an pour les patients

atteints de dysplasie de haut grade, de sous-type non-intestinal et/ou d'un antécédent

familial de cancer du pancréas.

La survie après résection va de 25 à 85 % à cinq ans en fonction du degré de dysplasie

ou de transformation carcinomateuse [76].

4. Tumeurs pseudo-papillaires et solides

La survie après une chirurgie radicale est de 97% à 5 ans. Cependant, le taux de

récidive est non négligeable atteignant 10- 15% [168].

Des cas de survie prolongée ont été rapportés même en présence de métastases

hépatiques ou péritonéales ou en cas de chirurgie incomplète [169].

Il n’existe actuellement aucune recommandation de surveillance après résection, mais

une surveillance annuelle dans les 5 premières années est souhaitable.

Dans la série de You et al, la surveillance postopératoire a été réalisée chez 20 patients

opérés pour une tumeur maligne. Parmi ces patients, 3 sont décédés, les autres ont présenté

des métastases. Dans notre série, l’évolution à long terme était favorable dans 44% des cas.

Une récidive tumorale a été notée chez 1 patient (5%). L’évolution a été marquée par un décès

dans 2 cas (10%). Les autres cas ont été perdus de vue. Limaiem et al [33] rapporte une

évolution favorable dans 30% des cas, ainsi que deux cas de métastase dont une carcinose

péritonéale et une métastase ovarienne dont les suites ont été marquées par un décès. Les

autres cas ont été perdus de vue.

La survie à 5 ans dans l'étude américaine de Valsangkar et al est de 78% pour les TIPMP,

90% pour les CM, 90% pour les CS et 100% pour les TPPS. Ces résultats suggèrent que les CS

et les TPPS ont un meilleur pronostic que les tumeurs mucineuses.
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RECOMMANDATIONS
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Figure 82 : Algorithme diagnostic d’une lésion kystique du pancréas [170].
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Figure 83 : Approche proposée pour le diagnostic et la prise en charge des CS suspects [171].
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Figure 84 : Les guidelines de Fukuoka pour la prise en charge présumée des TIPMP de la
branche canalaire principale et des CM [172].
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CONCLUSION



Aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs kystiques du pancréas

174

Les tumeurs kystiques du pancréas de découverte fortuite représentent une entité de

plus en plus fréquente. Il est crucial de distinguer les lésions à faible potentiel malin

(cystadénomes séreux) des lésions à potentiel malin intermédiaire (tumeur intracanalaire

papillaire et mucineuse du pancréas des canaux secondaires) ou élevé (cystadénome

mucineux, tumeur solide et pseudopapillaire, TIPMP du canal principal).

Le diagnostic des tumeurs kystiques du pancréas se base sur l’imagerie couplée aux

données clinico-biologiques et histologiques.

L'échographie et la tomodensitométrie (TDM) peuvent être limitées dans la

détermination précise de la nature des tumeurs kystiques du pancréas et de leur risque

évolutif. L'écho-endoscopie diagnostique est donc essentielle pour établir un diagnostic

précis et éviter une chirurgie inutile chez certains patients. Elle serait encore plus performante

si une ponction/biopsie des lésions kystiques est réalisée durant l'écho-endoscopie,

permettant ainsi une analyse macroscopique cytologique biochimique et moléculaire du

liquide kystique pour évaluer le risque de malignité.

La chirurgie reste le pilier du traitement curatif des TKP résécables. Cependant, la prise

en charge des TKP non résécables ou métastatiques repose sur une approche

multidisciplinaire incluant la chimiothérapie, la radiothérapie et les soins de soutien.

Plusieurs algorithmes ont été développés pour guider la décision des cliniciens quant à

savoir quels kystes doivent être ignorés, lesquels doivent être surveillés sans intervention, ou

lesquels nécessitent une intervention chirurgicale. Ces algorithmes devraient idéalement

intégrer une constellation de résultats utilisant l'historique clinique, les examens

radiologiques et la cytologie de l'aspiration à l'aiguille fine sous écho-endoscopie (EUS-FNA)

avec analyse du liquide kystique pour classer, diagnostiquer et gérer au mieux les TKP.
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Elles présentent généralement un bon pronostic à long terme, avec des complications

principalement liées à la chirurgie pancréatique. Le pronostic dépend du type de tumeur, du

stade évolutif au moment du diagnostic et de la précocité de la prise en charge.

La collaboration étroite entre chirurgiens, radiologues, entéro-gastrologues et

anatomopathologistes est essentielle en raison de la morbidité associée à la chirurgie

pancréatique à court et à long terme.
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RÉSUMÉ
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Résumé :

Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP) sont rares et constituent un groupe

hétérogène de tumeurs, représentant seulement 1% des tumeurs pancréatiques et 10 à 15 %

de l’ensemble des lésions kystiques du pancréas. Elles sont représentées dans 90% par les CS,

les CM, les TIPMP et les TPPS.

L’objectif de ce travail est de rapporter l’expérience du service de chirurgie générale de

l’HMA de Marrakech en matière de prise en charge diagnostique et thérapeutique des TKP à

travers une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans allant de Janvier 2018 à

Décembre 2022.

Dans cette étude, nous avons recensé un total de 18 TKP soit 26,86% de l’ensemble

des tumeurs pancréatiques hospitalisées dans le service. Parmi les 18 cas colligés, nous avons

recensé 10 TIPMP, 4 CM, 3 CS et 1 TPPS. L’âge moyen des patients était de 55,8 ans, toutes

tumeurs confondues, et respectivement de 61,5 ans, 64 ans, 43 ans et 31 ans pour les TIPMP,

CM, CS et TPPS. Nous avons noté une prédominance féminine globale avec un sexe ratio de

0,6 et une prédominance masculine pour les TIPMP. La localisation préférentielle était

céphalique pour les TIPMP, isthmique pour les CS, corporéo-caudale pour les CM et les TPPS.

Les antécédents les plus fréquemment retrouvés étaient le diabète (28%) et l’HTA (28%). Par

ailleurs, 17% des patients n’avaient aucun antécédent pathologique notable. Cliniquement, la

majorité des patients étaient symptomatiques avec un délai diagnostic moyen de 4 mois. La

symptomatologie était dominée par la douleur abdominale (83%) principalement de siège

épigastrique suivi de l’ictère (39%). L’examen clinique objectivait généralement une douleur à

la palpation (67%). La TDM était l’examen de référence réalisé dans 83% des cas, Le recours à

l’IRM a été nécessaire dans 39% das cas. L’échoendoscopie était indiquée dans 28% des cas et

a été complétée par une cytoponction dans 1 cas avec analyse biologique du liquide intra-

kystique. Le dosage des marqueurs tumoraux CA19-9 et ACE a été réalisé chez seulement 10

et qui s’est révélé positif dans 50%. La prise en charge était chirurgicale chez 18 patients
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jugés opérables. La chirurgie était curative dans 67% des cas. Elle était palliative dans 28% des

cas devant des tumeurs non résécables et consistait en la confection de dérivations bilio-

digestives. Les suites postopératoires étaient simples dans 78% des cas, le taux de mortalité

était de 5% et celui de la morbidité de 20%. La durée moyenne d’hospitalisation en

postopératoire était de 10 jours, avec une durée plus longue pour la DPC. Parmi les patients

opérés, 55% ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante ou palliative. À l’examen

anatomopathologique, 33% des tumeurs étaient bénignes, 56% malignes et 11% borderline.

Selon le type histologique, 70% des TIPMP étaient dégénérées, 50% des CM étaient bénignes et

50% des CS étaient bénignes. Le seul cas de TPPS recensé était malin. L’évolution à long terme

était bonne dans 44% des cas. Elle a été marquée par un décès dans 10% des cas, et par une

récidive tumorale dans 5% des cas. Par ailleurs, 33% des patients ont été perdus de vue.
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Abstract

Pancreatic cystic tumors (PCN) are rare and constitute a heterogeneous group of

tumors, accounting for only 1% of pancreatic tumors and 10% to 15% of all pancreas cystic

lesions. They are represented in 90% intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMN),

mucinous cystic neoplasms (MCN), serous cystic neoplasms (SCN) and solid pseudopapillary

neoplasms (SPN).

The aim of this work is to report the experience of the General Surgery Department of

the HMA of Marrakech in the diagnostic and therapeutic management of PCN through a

retrospective study over a period of 5 years from January 2018 to December 2022.

In this study, a total of 18 PCNs were identified, accounting for 26.86% of all pancreatic

tumors admitted to the department. Of the 18 PCN reported, 10 were IPMNs, 4 were MCAs, 3

were SCAs, and 1 was an SPN. The mean age of the patients was 55.8 years overall, and

respectively 61.5 years, 64 years, 43 years, and 31 years for IPMNs, MCAs, SCAs, and SPNs.

There was an overall female predominance with a sex ratio of 0.6, and a male predominance

for IPMNs. The preferred localization was cephalic for IPMNs, isthmic for SCAs, and corporal-

caudal for MCAs and SPNs. The most frequently reported medical history included diabetes

(28%) and high blood pressure (28%). However, 17% of patients had no notable medical history.

Most of the patients were symptomatic with a median delay between the onset of symptoms

and diagnosis of 4 months. The most common symptom was abdominal pain (83%), mainly

epigastric, followed by jaundice (39%). Physical examination generally revealed tenderness

upon palpation (67%). CT scan was the reference examination performed in 83% of cases, MRI

required in 39% of cases. EUS was performed in 28% and EUS-guided fine needle aspiration

with fluid analysis in 1 case. Serum tumor markers namely CA19-9 and CEA were performed

in only 10, with positive results in 50%. 18 patients underwent surgical treatment. Operative

resection with curative intent was performed in 67%. Surgery was palliative in 28% in patients

with unresectable tumors and consisted of the realization of digestive derivations.
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Postoperative evaluation was simple without any complication in 78% of the cases.

Perioperative mortality rate was 5% and overall morbidity was 20%. The median hospital stay

was 10 days, and was longer for pancreaticoduodenectomy. 55% of the patients had adjuvant

or palliative chemotherapy. Regarding histopathological examination, 70% of IPMNs were

degenerated, 50% of MCNs were benign, and 50% of SCNs were benign. The only case of SPN

identified was malignant. Long-term follow-up showed a favorable evolution in 44% of the

cases, death in 10% and recurrence in 5%. 33% of the patients were lost from sight.
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ملخص
٪1 فقط تمثل الورام، من متنوعة مجموعة وتشكل نادرة وحدة للبنكرياس الكيسية الورام تعتبر
المخاطية الكيسية الورام تمثل للبنكرياس. الكيسية الورام جميع من ٪15 إلى 10 و البنكرياس أورام من
90 % الصلبة الكاذبة الحليمية والورام المصلية الكيسية والورام القنية داخل الحليمية المخاطية والورام

. للبنكرياس الكيسية الورام مجموع من

سينا ابن العسكري بالمستشفى العامة الجراحة مصلحة تجربة عرض هو البحث هذا من الهدف
سنوات 5 فترة على ممتدة استرجاعية دراسة خلل من الورام هذه وعلج تشخيص يخص فيما بمراكش

2022 دجنبر إلى 2018 يناير من

جميع من 26,18 % يمثل مما للبنكرياس كيسية أورام من حالة 18 على حصلنا الدراسة، هذه في
داخل حليمية مخاطية أورام 10حالة سجلت الحالت، هذه بين من بالمصلحة. المسجلة البنكرياس أورام
متوسط يبلغ كان واحد. صلب كادب حليمي وورم مصلية كيسية أورام 3 مخاطية، كيسية أورام 4 القنية،
عام 64 القنية، داخل الحليمية المخاطية للورام عام 61,5 الكيسية، الورام لمجموع عام 52 العمر
حظنا ل المصلي. الكيسي للورم و43عام الصلبة الكاذبة الحليمية للورام 31عام المخاطية، الكيسية للورام
الحليمية المخاطية الورام يخص فيما أما 0.6، الجنسين بين النسبة وصلت حيث بالمجمل للناث غلبة
الكيسية والورام القنية داخل الحليمية المخاطية الورام تتموضع للذكور.كانت الغلبة فكانت القنية، داخل
البنكرياس عنق مستوى على المصلية الكيسية والورام البنكرياس، رأس مستوى على أساسا المصلية
السوابق البنكرياس. وذيل جسم مستوى على الصلبة الكادبة الحليمية والورام المخاطية الكيسية الورام
في %28 في الدموي الضغط ارتفاع و %28 في السكري داء كانت المرضى عند شيوعا الكثر الطبية
وتم المرض أعراض المرضى أغلبية على ظهرت سوابق. أية عندهم تكن لم المرضى من %17 أن حين
إنجازه تم وقد المعياري الفحص المقطعي التصوير يشكل أشهر.كان 4 غضون في اليجابي التشخيص
التنظيري التصوير طلب الحالت. من في%39 المغناطيسي بالرنين الفحص الحالت, 83من % في
للكيس الدقيقة بالبرة بالشفط استكماله وتم المرضى من 28 % عند ثان كفحص الصوتية فوق بالموجات
وكانت فقط، مرضى 10 في الورام لعلمات قياس إجراء تم للسائل. بيولوجية دراسة مع واحدة حالة عند

. مريضا 18 لذى المطبق العلج هو الجراحي التدخل كان .٪50 في إيجابية النتائج

قابلية لعدم نظرا الحالت من 28 % عند ملطفا كان حين في .%67 عند شفائيا كان وقد
العتلل معدل أما 5 % إلى وصلت الوفيات نسبة 78 % بنسبة عادية الجراحة تبعات كانت الستئصال.
رأس لستئصال بالنسبة وكانتأطول أيام، 10 كانت للستشفاء المتوسطة المدة 20 % إلى فوصل
العلج من استفادوا %55 الجراحة، عليهم طبقت اللذين المرضى بين من عشر. والثني البانكرياس
في 11 % و خبيثة 56 % حميدة، أورام %33 المرضي التشريح أسفر التلطيف. أو العلج قصد الكيميائي
من 50 % و القنية داخل الحليمية المخاطية الورام من %70 كانت النسيج، نوع حسب الثنين. حدود
الحليمية الوحيدة الحالة كانت حميدة, المصلية الكيسية الورام من 50 % و حميدة المخاطية الكيسية الورام
حين في المرضى، من %44 عند الطويل المدى على إيجابيا الحالت تطور كان خبيثة. الصلبة الكاذبة

الحالت. من %33 أثر فقدنا وقد الورم. عودة حالة %5 و وفاة حالة %10 سجلت
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ANNEXES
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ANNEXE 1: TUMEURS KYSTIQUES DU PANCRÉAS

– FICHE D’EXPLOITATION -

I- Données épidémiologiques :

A) Identité :

- Nom : …………………………………………………………………………………

- Prénom : ………………………………………………………………………………...

- IP : ………………………………………………………………………………………

- Âge : …………………………………………………………………………………….

- Sexe : ⬜Femme ⬜ Homme

- Origine : ………………………………………………………………………………….

- Résidence : ………………………………………………………………………………..

- Milieu : ⬜ Rural ⬜ Urbain

- N° de téléphone : ……………………………………………………………………………

- Niveau socio-économique : ⬜ Bas ⬜ Moyen ⬜ Haut

- Profession : …………………………………………………………………………………….

- Couverture médicale :

⬜ RAMED ⬜ CNOPS ⬜ CNSS Autre : .... ⬜ Sans couverture

- Année d’hospitalisation :

⬜ 2016 ⬜ 2017 ⬜ 2018 ⬜ 2019 ⬜ 2020 ⬜ 2021

B) Antécédents :

1-Personnels :

a) Médicaux :

⬜ Diabète

⬜ HTA

⬜ Pancréatite

⬜ Hépatopathie

⬜ Néoplasie

⬜ Autre :……………..……
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⬜ Sans antécédents

b) Chirurgicaux :

⬜ Cholécystectomie

⬜ Chirurgie bilio-pancréatique

⬜ Chirurgie néoplasique

⬜ Autre : ……………..……

⬜ Sans antécédents

c) Toxico-allergiques :

⬜ Allergie

⬜ Tabagisme

⬜ Éthylisme

⬜ Drogues

⬜ Prise médicamenteuse

2-Familiaux :

⬜ Diabète

⬜ Pancréatite

⬜ Tumeur pancréatique

⬜ Prédisposition génétique

⬜ Autres :…………………

⬜ Sans antécédents

II- Données cliniques :

A) Circonstances de découverte :

⬜ Fortuite

⬜ Symptomatique

⬜ Complications :

⬜ Hémorragie digestive

⬜Pancréatite aigue

⬜ Syndrome occlusif
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⬜ Angiocholite

⬜ Autre :……………..

B) Présentation clinique :

1) Délai diagnostic : …………………

2) Signes généraux :

⬜ Fièvre

⬜ Asthénie

⬜ Anorexie

⬜ Amaigrissement

IMC :

⬜ <18

⬜ 18-25

⬜ 25-30

⬜ >30

État général : (OMS)

⬜ 0

⬜ 1

⬜ 2

⬜ 3

⬜ 4

3) Signes fonctionnels :

⬜ Douleur :

- Siège : ⬜ Épigastre ⬜ HCD ⬜ HCG ⬜ Diffuse

⬜ Ballonnement abdominal

⬜ Dyspepsie

⬜ Nausées/vomissements

⬜ Diarrhée

⬜ Constipation
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⬜ Ictère

⬜ Prurit

⬜ Urines foncées et selles décolorées

4) Signes physiques :

⬜ Pâleur cutanéomuqueuse

⬜ Ictère

⬜ Masse abdominale

⬜ Distension abdominale

⬜ Sensibilité

⬜ Défense

⬜ Contracture

⬜ Hépatomégalie

⬜ Splénomégalie

⬜ Ascite

⬜ Stéatorrhée

⬜ ADP

III- Données paracliniques :

A) Imagerie :

⬜ Échographie abdominale :

- Visualisation de la tumeur : Oui ⬜ Non ⬜

- Localisation : Tête ⬜ Isthme ⬜ Corps ⬜ Queue ⬜

- Taille : < 3 cm ⬜ ⩾3cm ⬜

- Nature : Solide ⬜ Kystique ⬜ Mixte ⬜

- Échogénicité : Anéchogène ⬜ Hypoéchogène ⬜ Isoéchogène ⬜ Hyperéchogène ⬜

- Échostructure : Homogène ⬜ Hétérogène ⬜

- Cloisons : Oui ⬜ Non ⬜

- Végétations intrakystiques : Oui ⬜ Non ⬜

- Calcifications : Oui ⬜ Non ⬜
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- Vascularisation au Doppler : Oui ⬜ Non ⬜

- Dilatation canalaire : Non ⬜ Uni-canalaire Bi-canalaire ⬜

- Présence d’une ascite : Oui ⬜ Non ⬜

- Présence d’une lésion hépatique : Oui ⬜ Non ⬜

⬜ TDM :

- Localisation : Tête ⬜ Isthme ⬜ Corps ⬜ Queue ⬜

- Taille : < 3 cm ⬜ ⩾3cm ⬜

- Nature : Solide⬜ Kystique⬜ Mixte ⬜

- Densité : Hypodense ⬜ Isodense ⬜ Hyperdense ⬜

- Cloisons : Oui ⬜ Non ⬜

- Végétations intrakystiques : Oui ⬜ Non ⬜

- Calcifications: Oui ⬜ Non ⬜

- Rehaussement après injection de PDC : Oui ⬜ Non ⬜

- Communication avec un canal pancréatique : Oui ⬜ Non ⬜

- Dilatation du canal pancréatique principal : Oui ⬜ Non ⬜

- Épaississement pariétal : Oui ⬜ Non ⬜

- Atrophie parenchymateuse : Oui ⬜ Non ⬜

- Envahissement loco-régional : Oui ⬜ Non ⬜

Si oui, lequel :……………………….

⬜ IRM :

- Localisation : Tête ⬜ Isthme ⬜ Corps ⬜ Queue ⬜

- Taille : < 3 cm ⬜ ⩾3cm ⬜

- Nature : Solide ⬜ Kystique ⬜ Mixte ⬜

- Signal : Hyposignal ⬜ Iso-signal ⬜ Hypersignal ⬜

- Capsule : Oui ⬜ Non ⬜

- Calcifications : Oui ⬜ Non ⬜

- Rehaussement : Oui ⬜ Non ⬜
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- Communication avec un canal pancréatique : Oui ⬜ Non ⬜

- Dilatation du canal pancréatique principal : Oui ⬜ Non ⬜

- Épaississement pariétal : Oui ⬜ Non ⬜

- Lésion hépatique d’allure secondaire : Oui ⬜ Non ⬜

⬜ Écho-endoscopie :

- Localisation : Tête ⬜ Isthme ⬜ Corps ⬜ Queue ⬜

- Taille : < 3 cm ⬜ ⩾3cm ⬜

- Échogénicité : Anéchogène ⬜ Hypoéchogène ⬜ Isoéchogène ⬜ Hyperéchogène ⬜

- Échostructure : Homogène ⬜ Hétérogène ⬜

- Cloisons : Oui ⬜ Non ⬜

- Végétations : Oui ⬜ Non ⬜

- Calcifications : Oui ⬜ Non ⬜

- Épaississement pariétal : Oui ⬜ Non ⬜

- Communication avec un canal pancréatique : Oui ⬜ Non ⬜

- Dilatation du canal pancréatique principal : Oui ⬜ Non ⬜

- Cytoponction : Oui ⬜ Non ⬜

B) Biologie:

- NFS : Normale ⬜ Anémie ⬜

- Lipase : Normale ⬜ Augmentée ⬜

- Amylase : Normale ⬜ Augmentée ⬜

- BHC : Normal ⬜ Cholestase ⬜

- GAJ : Normale ⬜ Augmentée ⬜

- Marqueurs tumoraux :

ACE : normal ⬜ élevé ⬜

AFP : normal ⬜ élevé ⬜

CA19-9 : normal ⬜ élevé ⬜

C) Cytoponction :
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1) Macroscopie :……………

2) Cytologie :

Cellules malignes ⬜

Atypies cellulaires ⬜

Cellules bénignes ⬜

Non concluante ⬜

3) Biochimie :

Amylase : Basse ⬜ élevée ⬜

ACE : Bas ⬜ élevé ⬜

Glucose : Bas ⬜ élevé ⬜

Liquide : Mucineux ⬜ Séreux ⬜

IV- Diagnostic retenu en préopératoire :

A) Type de tumeur :

⬜ CS

⬜ CM

⬜ TIPMP

⬜ TPPS

⬜ Indéterminé

B) Nature de la tumeur :

⬜ Bénigne

⬜ Border-Line

⬜ Maligne

⬜ Indéterminé

V- Prise en charge thérapeutique :

A) Bilan pré-thérapeutique :

1- Bilan d’extension:

⬜ Oui

⬜ Non
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2- Opérabilité :

⬜ Opérable

⬜ Non opérable

B) Moyens :

⬜ Surveillance

⬜ Chirurgie

⬜ Traitement médical (CTH)

⬜ Traitement endoscopique

C) Traitement chirurgical :

1- But de la chirurgie :

⬜ Curative

⬜ Palliative

2- Voie d’abord :

⬜ Coelioscopie

⬜ Laparotomie

3- Incision :

⬜ Médiane

⬜ Sous-costale droite

⬜ Bi-sous-costale

4- Type d’intervention:

⬜ DPC

⬜ Pancréatectomie caudale avec conservation splénique

⬜ Splénopancréatectomie caudale

⬜ Pancréatectomie centrale

⬜ Pancréatectomie totale Enucléation

⬜ Abstention thérapeutique + biopsie

⬜ Dérivation cholédoco-duodénale

⬜ Double dérivation gastro-jéjunale et bilio-digestive
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5- Suites postopératoires :

⬜ Simples

⬜ Compliquées :

Mortalité ⬜

Complications générales :

⬜ Thromboemboliques

⬜ Atélectasie Infectieuses

⬜ Hémorragie

Complications digestives :

⬜ Gastroparésie

⬜ Péritonite

⬜ Fistule pancréatique

⬜ Fistule biliaire

⬜ Infection du site opératoire

⬜ Abcès intra-abdominal

⬜ Éviscération

⬜ Pancréatite

⬜ Occlusion intestinale

6- Durée d’hospitalisation postopératoire :………………..

7- Traitement complémentaire :

⬜ Oui

RTH ⬜

CTH ⬜

Autre :………..

⬜ Non

VI- Résultats anatomopathologiques :

A) Type de tumeur :

⬜ CS
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⬜ CM

⬜ TIPMP

⬜ TPPS

Autre :………………….

B) Nature de la tumeur :

⬜ Bénigne

⬜ Border-Line

⬜ Maligne

C) Grade :

⬜ Bas

⬜ Intermédiaire

⬜ Haut

D) Limites d’exérèse :

⬜ Saines

⬜ Atteintes

VII- Évolution à long terme :

⬜ Perdu de vue

⬜ Bonne évolution

⬜ Récidive tumorale

⬜ Complication

⬜ Décès

ANNEXE 2 : Index de performance de l’Organisation Mondiale de la Santé [173]

Index de performance (PS) de l’OMS

0 Activité normale sans restriction

1 Activité restreinte : autonome et capable de travaux légers durant la journée

2 Activité réduite de 50% : autonome mais incapable de soutenir un travail

3 Confiné au lit ou sur une chaise plus de 50% du temps : autonomie réduite

4 Confiné au lit en permanence, totalement dépendant 5 Décès
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ANNEXE 3 : score de Charlson [174]

Score Condition

1 chacun Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, maladie vasculaire
périphérique, démence, maladie cérébro-vasculaire, maladie pulmonaire

chronique, maladie du tissu conjonctif, ulcère, maladie hépatique chronique,
diabète.

2 chacun Hémiplégie, insuffisance rénale modérée ou sévère, diabète avec atteinte des
organes terminaux, tumeur, leucémie, lymphome.

3 chacun Maladie hépatique modérée ou sévère.

6 chacun Tumeur maligne, métastases, SIDA.

ANNEXE 4 : score ASA : American Society of anesthesiologists [175]

ASA I Bonne santé, bon état général
ASA II Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple HTA)
ASA III Atteinte sévère d’un système qui limite l’activité (par exemple BPCO sévère)
ASA IV Affection invalidante, mettant en danger la vie du patient (par exemple

insuffisance cardiaque décompensée)
ASA V Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h à sa maladie (par exemple

anévrisme de l’aorte rompu)
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: ًلــطـبـيـب قـسـم
يم ظِ الَع اظلل م ظِ قْ أ
ظي. َعِ قْ مظ في ا عَ أراْ أن

الِروف كل في عَل ار عَ أط كآففة في النِلن حيلة صَُنع أ وأن

ظِ والمرع عْلك ال ن مظ إنقلذَل في ي ظَ قْ و الذلة َال والحع

والقعلعق. اللعم و

أكِمع و صْم، ت رع قَ عَ ِر قْ وأ صْم، ِ امع كرع ظِ لَعل لظ عَ أحَع وأن

. صَمق رر ظْ

للصللح والبَيد، للقريَ الطبية رَليِي الذلة ا، رحمة وْلِظل من ام الدوع عَلى أكَنع وأن

والَدو. والصديق والطللح،

لذعاه. ل عِلن نق الظ ظِ قَ َع لظ ه رع عْخفظ وأ الَلم، طلَ َلى أثلار وأن

َِعلونظينع مص بفظيعة الطفظ َْعةظ المظ في ميلل عَ صُلفظ لظ أخِل وأكَن يصغرني، ن مع عَلفمع ص وأ َي، عَلرمع ن مع ْفر أصوع وأن

الِقَى. و البرفظ عَلى

لهع عَ ت يشيَْل ل مف مظ يرة ،نعقظ ي عَلنيعِ وع ي رف ظْ في إيملني دعاق صق مظ حيلتي تَُن وأن

َين. المؤمظ وع ظِ صَْلظ رع وع ا

شْيد اَْل مل َلى وا
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