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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. 
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Chimie 

171 FDIL Naima MC 
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172 LOQMAN Souad MC 
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Microbiologie et toxicolgie 

environnementale 

173 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

174 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

175 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 

176 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale 

177 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

178 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de 

catastrophe 
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183 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

184 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 



185 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique 
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247 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire 

248 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique 
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252 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale 

253 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie 

254 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation 

255 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique 

256 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

257 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie 

258 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie 

259 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie 
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262 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

263 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail 

264 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie 

265 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale 

266 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale 

267 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie 

268 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie 

269 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie 

270 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

271 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique 

272 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie 

273 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation 

274 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique 

275 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie 

276 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie 

277 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie 

278 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie 

279 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie 

280 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie 

281 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses 

282 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie 

283 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie 



284 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale 

285 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie 

286 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie 

287 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire 
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290 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale 

291 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie 
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293 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

294 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie 

295 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie 

296 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

297 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie 

298 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie 

299 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique 
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304 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale 
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319 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie 
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321 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

322 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie 

323 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie 
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328 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie 
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 Les tumeurs kystiques du pancréas sont des néoformations kystiques bordés par un 

revêtement épithélial, elles doivent être distinguées des pseudo-kystes qui représentent 90% 

des lésions kystiques de cette glande et qui ne sont pas des vraies tumeurs, mais plutôt des 

collections de liquide entourées d'une paroi fibreuse. Ils se forment généralement après une 

inflammation aiguë ou chronique du pancréas. (1,2)  

Ces tumeurs kystiques sont relativement rares représentant moins de 10% des tumeurs 

pancréatiques. Elles sont représentées par :  

● Les tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP) 

● Les tumeurs kystiques séreuses (TKS) 

● Les tumeurs kystiques mucineuses (TKM) 

● Les tumeurs pseudo-papillaires et solides (TPPS) (3,4) 

Elles sont souvent bénignes, mais certaines peuvent potentiellement évoluer vers une 

forme maligne. Elles sont classées en trois catégories : bénignes, borderline et malignes. 

Les TKP sont découvertes de plus en plus fréquemment en raison de l’amélioration des 

performances de l’imagerie pancréatique (échographie, scanner, IRM) et de l’amélioration des 

connaissances sur les caractéristiques de ces lésions. (5,6)  

La plupart des TKP sont asymptomatiques et 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. Dans une minorité de cas, la présentation 

initiale serait peut-être due à la présence d’un kyste symptomatique qui se manifeste en tant 

qu’une pancréatite aiguë, un saignement, un ictère, des nausées et des vomissements, ou une 

masse palpable. (1) 

Lorsque le contexte clinique et l’aspect radiologique ne permettent pas de conclure, une 

écho-endoscopie avec une étude cytologique du liquide recueilli est souvent indiquée, (7) 

Cependant, il reste souvent difficile de poser le diagnostic de malignité en préopératoire, c’est 

surtout l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire qui nous permet de préciser le 

type et le caractère bénin ou malin de la tumeur. 
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Les TKP présentent un défi diagnostique et thérapeutique majeur en raison de leur 

variabilité morphologique et de la diversité des entités pathologiques qu'elles englobent. Au 

cœur de cette complexité, l'enjeu majeur réside dans la distinction entre les tumeurs bénignes 

et les lésions potentiellement malignes, nécessitant une compréhension approfondie des 

caractéristiques cliniques, radiologiques et anatomopathologiques évitant ainsi au patient une 

intervention lourde et mutilante pour des lésions bénignes qui nécessitent juste une simple 

surveillance. 
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I. Type d’étude/Lieu et durée : 

Notre travail est une étude descriptive et rétrospective qui s’étend sur une période de 6 

ans, de janvier 2018 à décembre 2023 incluant 17 cas des tumeurs kystiques du pancréas été 

pris en charge au service de Chirurgie Générale de l’Hôpital Militaire Avicenne. 

II. Objectifs de l’étude : 

• Rapporter l’expérience du service de chirurgie générale de l'hôpital militaire Avicenne à 

Marrakech en matière de prise en charge diagnostique et thérapeutique des tumeurs 

kystiques du pancréas  

• Comparer les résultats de notre recherche avec les données de la littérature et mettre en 

évidence les approches diagnostiques et thérapeutiques conformes aux dernières 

recommandations. 

III. Critères d’inclusion :  

Nous avons inclus dans notre étude les patients dont l’âge était supérieur ou égal à 18 

ans, hospitalisés au service de chirurgie générale de l’HMA entre 2018 et 2023, dans le cadre 

d’une suspicion clinique et/ou radiologique d’une tumeur kystique du pancréas. 

IV. Critères d’exclusion :  

Nous avons exclu de notre étude les dossiers incomplets ou inexploitables, les lésions 

kystiques pancréatiques non tumorales et les pseudo-kystes du pancréas. 

V. Recueil et analyse des données : 

Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux des patients, de 

l’archive du service de chirurgie générale à l’aide d’une fiche d’exploitation (Annexe1) 

comportant des données sociodémographiques, cliniques, radiologiques, biologiques, 

anatomopathologiques, thérapeutiques et évolutives. 
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 Les données iconographiques ont été recueillies à partir des services de radiologie, 

d’anatomopathologie et du bloc opératoire de L’HMA. 

La saisie et l'analyse des données : ont été faites sur le logiciel « Google Forms » et 

« Excel »et « Word ». 
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I. Données épidémiologiques 

1. FRÉQUENCE : 

Dans notre série, sur une durée étudiée entre Janvier 2018 et Décembre 2023.Nous 

rapportons l’hospitalisation de 105 tumeurs pancréatiques dont 17 sont des tumeurs 

kystiques du pancréas ce qui concerne 16% des lésions pancréatiques. 

Le recrutement annuel moyen était de 2,8 tumeurs kystiques, avec un minimum de 1 et 

un maximum de 4 hospitalisations par an (Figure 1). Le recrutement annuel des patients 

porteurs de TKP était comme suivi : 

 

Figure 1 : Recrutement annuel des patients porteurs des TKP 

 

2. ÂGE : 

L’âge moyen de nos patients était de 55 ans avec des extrêmes d’âge allant de 27 à 82 

ans. La tranche d’âge 55-70 ans, était la plus affectée avec un pourcentage de 47% (figure2).  
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Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

 

3. SEXE : 

• Dans notre étude, 10 patients étaient de sexe féminin (59%) contre 7 patients de sexe 

masculin (41%), ce qui correspond à un sex-ratio (H/F) de 0,7 (Figure 3).  

 

 

Figure 3 : Répartition des TKP selon le sexe 

 

 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  10 
 

 

4. Antécédents :  

Dans notre série, le diabète (35%), l’HTA (29%) et le tabagisme chronique (29%) étaient 

les facteurs les plus fréquemment rencontrés chez les patients porteurs de TKP, suivis de la 

cholécystectomie (12%) et la cardiopathie (12%). Un antécédent de cancer du côlon (6%) a été 

retrouvé chez un patient, et un antécédent de l’éthylisme chronique (6%), par contre 2 patients 

avaient un antécédent familial de cancer digestive (gastrique et colorectal) (12%), tandis que 3 

patients n’avaient aucun antécédent notable soit (18%). (Figure 4) 

 

 

Figure 4 : Graphique illustrant les antécédents de nos patients 

 

II. Données cliniques : 

1. Circonstances de découverte :  

Dans notre série, 59% des patients étaient symptomatiques .35% des tumeurs ont été 

découvertes fortuitement lors d’un examen radiologique de routine et 1 tumeur a été révélée 

par une complication qui était la pancréatite aigüe (6%). (Figure 5)  

Le délai moyen de découverte d’une TKP était de 4 mois avec un minimum de 3 

semaines et un maximum de 1 an. 
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Figure 5 : Circonstances de découverte des TKP 

2. Signes fonctionnels et généraux : 

2.1. Signes fonctionnels : 

Les épigastralgies étaient le signe fonctionnel le plus souvent retrouvé avec un 

pourcentage de 53%. Elles étaient chroniques, transfixiantes, de type pancréatique chez 20% 

des malades. Alors que Chez 3 patients, la douleur s’était au niveau de l’hypochondre droit 

(18%) et chez 2 autres s’était au niveau de l’hypochondre gauche (12%). 

Les autres signes fonctionnels étaient représentés par les nausées et vomissement chez 

4 malades (24%), des urines foncées et selles décolorées chez 6 patients (35%) s'accompagnait 

d’un prurit chez 3 patients (18%), et une diarrhée chronique chez un seul patient (6%). 

(Tableau 1) 

2.2. Signes généraux : 

         Les signes généraux étaient représentés par l’AEG qui était retrouvée chez 9 malades 

(53%), faite d’asthénie et d’amaigrissement. 
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       Tableau 1 : Répartition des signes fonctionnels 

 

Signes fonctionnels Effectifs Fréquence 

Epigastralgies 9 53% 

AEG 9 53% 

Urines foncées/Selles décolorées 6 35% 

Nausées/Vomissements 4 24% 

Douleur HCD 3 18% 

Prurit 3 18% 

Douleur HCG 2 12% 

Diarrhée 1 6% 

3. Signes physiques : 

L’examen clinique était strictement normal et ne présentait aucune particularité dans 6 

cas (35%). Il était pauvre et non spécifique dans les 11 cas restants. À l’examen physique, tous 

les patients avaient un score d’état général allant de 0 à 2 selon l’échelle de l’OMS (Annexe 2).  

Une sensibilité abdominale a été retrouvée chez 10 patients (59%), une pâleur 

cutanéomuqueuse chez 9 patients (53%), un ictère cutanéomuqueux chez 6 patients (35%), 

une distension abdominale chez 1 patient (6%), une fièvre dans 2 cas soit 12%. Une masse 

palpable a été retrouvée dans 1 cas (6%) une adénopathie chez un cas (6%).  Aucune 

hépatomégalie ni splénomégalie ni ascite n’ont été objectivées. (Tableau 2) 

Tableau 2 : Répartition des signes physiques 

 

Signes physiques Effectifs Fréquence 

Sensibilité Abdominale 10 59% 

Pâleur cutanéomuqueuse 9 53% 

Ictère 6 35% 

Fièvre 2 12% 

Distension abdominale 1 6% 

Masse abdominale 1 6% 

ADP 1 6% 

Examen physique normal 6 35% 
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III. Données Paracliniques :  

1. Biologie : 

➢ Numération Formule Sanguine : Tous les patients de notre série ont bénéficié 

d’une NFS qui a objectivé une anémie hypochrome microcytaire dans 8 cas soit 

47% des cas. (Tableau 3) 

➢ Bilan hépatique et pancréatique :  

Le bilan hépatique et pancréatique a été réalisé chez tous les patients, qui ont 

objectivé :  

- Une cholestase biologique chez 6 cas (35%).  

- Une cytolyse hépatique chez 4 cas (23%). 

- Une hyperlipasémie chez 3 cas (17%).  

-Un bilan hépatique et pancréatique normal chez 11 cas (65%).  

➢ Glycémie à jeun : Une hyperglycémie a été retrouvée chez 6 patients (35%) dont 

5 étaient connus diabétiques et 1 méconnu. 

➢ Bilan inflammatoire : 3 patients avaient un syndrome inflammatoire biologique 

fait d’une CRP élevée. (18%)  

Tableau 3 : Résultats du bilan biologique 

 

Bilan Effectifs Fréquence 

Anémie 8 47% 

Hyperglycémie 6 35% 

Cholestase 6 35% 

Cytolyse 4 24% 

Hyperlipasémie 3 18% 

CRP élevée 3 18% 

Bilan hépatique et pancréatique normal 11 65% 
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➢ Les Marqueurs tumoraux : 

Le dosage des marqueurs tumoraux (CA19.9/ACE) a été réalisé chez 11 

patients soit 65% des cas, et il a objectivé : 

-un taux élevé de CA19-9 chez 5 patients (45%). 

-un taux élevé d’ACE chez 2 patients (18%) 

Le dosage de l’AFP a été réalisé chez 2 malades et il a été normal dans les deux 

cas. (Figure 6) 

 

Figure 6 : Résultats des Marqueurs tumoraux 

2. L’imagerie : 

Dans notre étude L’échographie abdominale était l’examen de 1ère intention dans 94% 

des cas, En complément à l’échographie, La TDM abdominale a été réalisée chez 15 patients 

(88%), tandis que L’IRM pancréatique a été réalisée dans 65 % des cas et L’écho-endoscopie 

(EUS) dans 29% des cas. (Figure 7)  
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Figure 7 : fréquence des examens radiologiques 

2.1 Echographie Abdominale : 

Elle a été réalisée chez 16 patients (94%) et elle a permis de : 

✓ Visualiser la tumeur dans 7 cas (44%), sa taille était inférieure à 3 cm dans 1 cas et 

supérieure à 3 cm dans 6 cas. 

✓  Dilatation Bi-canalaire : la voie biliaire principale et le canal de Wirsung dans 3 cas 

(19%). 

✓  Dilatation isolée du canal de Wirsung dans 1 cas (6%). 

✓ Dilatation des VBIH et VBEH dans 6 cas (37%). 

✓  Distension de la vésicule biliaire dans 6 cas (37%). 

✓ Lésion hépatique d’allure secondaire dans un seul cas (6%). 

✓ L’échographie était normale chez 9 patients (56 %). 

2.2. TDM Abdominale : 

Dans notre étude 15 patients ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique 

abdominal (88%), qui a permis de : 

✓ Préciser l’origine pancréatique, la taille et le siège dans tous les cas (100%). 

✓ Préciser La nature kystique dans 10 cas (67%), la nature solido-kystique dans 3 cas 

(20%) alors que chez 2 patients la nature était solide (13%). 
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✓ Évoquer la nature histologique exacte dans 8 cas (53%) ; 4 cas de TIPMP, 2 cas de CM, 

1 cas de CS et le seul cas de TPPS. 

✓ D’objectiver des cloisons intra-kystiques chez 1 patient, et des calcifications chez 7 

patients. 

✓ Une communication canalaire chez 5 patients. Et une dilatation canalaire chez 9 

patients. 

✓ Une atrophie parenchymateuse chez 2 patients.  

✓ Un rehaussement de la portion solide après injection de PDC chez 6 patients. 

✓ Une extension locorégionale chez 7 patients. 

✓ Des métastases hépatiques chez 2 patients. 

  

 

Figure 8 : Coupe scannographique d’une masse kystique corpéro-caudale arrondie 

uniloculaire à paroi épaisse siège d’une calcification pariétale périphérique évoquant un CM. 

(service de radiologie de L’HMA) 
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Figure 9: Coupe scannographique d’une masse kystique corporéale uniloculaire à paroi 

épaisse mesurant 51*46 mm évoquant un CM (service de radiologie de L’HMA) 

 

 

Figure 10 : Coupe scannographique d’une tumeur kystique de la queue du 

pancréas évoquant une TPPS 
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   2.3. IRM PANCRÉATIQUE : 

 L’IRM était indiquée principalement pour une meilleure étude des canaux biliaires et 

pancréatiques ainsi qu’une meilleure caractérisation des lésions hépatiques. Dans notre série 

11 malades ont bénéficié de cet examen soit 65% des cas dont elle a pu préciser le siège 

pancréatique, la taille et la nature kystique de ces processus, ainsi que d’évoquer le diagnostic 

de TIPMP, CM et CS et TPPS chez 8 patients (73%). 

Elle a permis aussi de détecter : 

✓ Une dilatation canalaire et une communication canalaire chez 6 patients. 

✓ Des calcifications chez 4 patients. 

✓ Des métastases hépatiques chez 2 patients. 

 
Figure 11 : Coupe d’IRM pancréatique objectivent une lésion kystique céphalique mesurant 

10*8 mm ne semblant pas communiquer avec les canaux pancréatiques évoquant un CS. 

(Service de radiologie de L’HMA) 
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      2.4. ÉCHO-ENDOSCOPIE PANCRÉATIQUE :  

L’écho-endoscopie (EUS) était recommandée en cas de doute diagnostique ou en 

présence de critères de malignité à la TDM/IRM pour, une analyse précise des structures 

intra-lésionnelles et canalaires, une évaluation plus approfondie du potentiel malin, et pour 

guider la cytoponction. 

Dans notre étude, l’EUS a été réalisée chez 5 patients (29 %), permettant dans chaque 

cas de préciser la localisation, la taille, la nature et les caractéristiques de la tumeur. 

Cet examen a permis de : 

• Évoquer le diagnostic de TIPMP dans 4 cas et de CM dans un seul cas. 

• Mettre en évidence une communication avec le canal de Wirsung ou un canal 

pancréatique secondaire dans tous les cas de TIPMP. 

• Montrer une dilatation du canal de Wirsung chez 4 cas de TIPMP. 

• Détecter des calcifications dans 3 cas de TIPMP. 

• Réaliser une cytoponction dans 4 cas. 

2.5. Cytoponction :  

La cytoponction transgastrique sous écho-endoscopie réalisée chez 4 patients a 

objectivée : 

• La présence des cellules malignes chez 1 patient et des cellules bénignes chez 2 cas. 

• Aspect séro-hématique non concluant sans cellules malignes chez 1 cas.  

• La présence d’un liquide mucineux et un taux d’ACE élevé dans 3 cas témoignant 

d’une lésion mucineuse. 

• D’évoquer le diagnostic de TIPMP dans 2 cas et de CM dans un seul cas. 

2.6.  SIEGE ET TAILLE DE LA TUMEUR : 

 

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

exploration était comme suivie :(Figure 12) 

• 53% de localisation céphalique. 

• 23% de localisation corporelle. 
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• 18% de localisation caudale. 

• 6% de localisation isthmique. 

➢ En ce qui concerne la taille de la tumeur, elle était supérieure ou égale à 3 cm 

chez 13 patients (76%), et inférieur à 3 cm dans 4 cas (24%). (Figure13) 

 

Figure 12 : Répartition des TKP selon le siège 

 

 

Figure 13 : Répartition des TKP selon la taille 
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IV. Diagnostic préopératoire et corrélation radio-pathologique : 

À la suite de ces examens complémentaires, un diagnostic préopératoire a pu être posé 

dans 75 % des cas. Le type de tumeur a été évoqué chez 12 patients, avec une concordance de 

92 % avec les résultats anatomopathologiques. Et le degré de malignité a été évoqué chez 12 

patients, avec une concordance de 83 % aux données anatomopathologiques (Figure14). Le 

type de tumeur et le caractère malin ou bénin sont demeurés indéterminés chez 5 patients 

(30%). 

 

Figure 14 : Corrélation Radio-pathologique 

 

V. Traitement et Évolution : 

➢ Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical (100%). Un 

complément par chimiothérapie a été nécessaire chez 4 patients soit 24% des cas. 

➢ L’exploration chirurgicale a permis de retenir 14 tumeurs résécables (82%) et 3 

tumeurs non résécables (18%). (Figure 15) 

➢  Une chirurgie d'exérèse à but curatif a été proposée chez les 14 patients. Alors que les 

3 patients dont la tumeur était non résécable ont bénéficié d’une chirurgie à but 

palliatif.  
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➢ Tous nos patients ont bénéficié d’une laparotomie par voie médiane (100%). Aucune 

laparoscopie n’a été réalisée. 

 

Figure 15 : Résécabilité du tumeur et but de chirurgie 

1. Traitement chirurgical : 

a) Chirurgie curative : 

Dans notre série, 14 patients ont bénéficié d’une chirurgie d’exérèse à visée curative 

soit 82 % des cas dont la tumeur est résécable. Elle était radicale chez 11 patients 

(64%) et conservatrice chez 3 patients (18%). 

 Le type d’intervention était : (Figure 16) 

✓ Une DPC chez 5 patients (29%) porteurs des tumeurs céphaliques 

✓ Une spléno-pancréatectomie caudale chez 5 patients (29%).porteurs des 

tumeurs corporéo-caudales. 

✓ Une pancréatectomie caudale avec conservation splénique chez un seul patient 

(6%) porteur d’une tumeur corporelle. 

✓ Une énucléation a été réalisée chez 3 patients (18 %), dont 2 présentaient des 

tumeurs corporelles et un seul une tumeur isthmique. 
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Figure 16 : Type d’intervention 

b) Chirurgie palliative :  

Pour les 3 patients qui ont bénéficié d’une chirurgie palliative, le but de geste est de 

lever l’obstruction biliaire ou duodénale causée par la tumeur, le type d’intervention était :  

✓  Dérivation cholédoco-duodénale chez 2 patients : 2 cas de TIPMP céphaliques.  

✓  Double dérivation bilio-digestive et gastro-jéjunale chez 1 patient : 1 cas de 

TIPMP céphalique.  
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Figure 17: Vue en peropératoire d’une Tumeur kystique de la queue du pancréas prise au bloc 

opératoire de chirurgie viscérale de l’HMA de Marrakech 

 
Figure 18: pièce opératoire : Tumeur kystique de la queue du pancréas 
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Figure 19 :  vue en peropératoire d’une Tumeur Kystique de la partie corporéocaudale du 

pancréas prise au bloc opératoire de chirurgie viscérale de l’HMA de Marrakech 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : pièce opératoire d’une splénopancréatectomie caudale 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  26 
 

 

 

 

Figure 21: vue peropératoire d’une énucléation prise au bloc opératoire de chirurgie viscérale 

de l’HMA de Marrakech 
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2. Les suites postopératoires : 

Dans notre série, Les suites postopératoires étaient simples dans 82% des cas (Figure 

22). Et compliquées dans 18% des cas. 

En effet, Les complications postopératoires notées étaient : une gastroparésie à la suite 

d’une DPC soit 6%, une fistule pancréatique compliquant une énucléation (6%), et un Abcès 

intra-abdominal postopératoire compliquant une Splénopancréatectomie caudale (6%).           

 

Figure 22 : les complications postopératoires 

 

3. Résultats anatomopathologiques : 

Le diagnostic de certitude n’a été possible qu’après une étude histologique, Sur les 17 

patients de notre série, les types histologiques retrouvés par ordre de fréquence étaient : 

(Figure 23) 

• 10 Tumeurs intra-canalaires papillaires et mucineuses (TIPMP), correspond à 59%. 

• 4 Cystadénomes Mucineux (CM), correspond à 23%.  

• 2 Cystadénome séreux (CS), correspond à 12%. 

• 1Tumeurs pseudo-papillaires et solides (TPPS), correspond à 6%. 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  28 
 

 

 

Figure 23 : la fréquence des TKP selon le type histologique 

3.1. La nature tumorale : 

En ce qui concerne la nature tumorale, L’examen anatomopathologique a révélé : (Figure 24) 

➢ 7 tumeurs bénignes (41%) : 3 étaient des CM, 2 des CS et 2 des TIPMP. 

➢ 3 tumeurs borderlines (18%) : 2 étaient des TIPMP et un cas de CM. 

➢  7 tumeurs malignes (41%) : 6 étaient des TIPMP et un seul cas de TPPS. 

 

Figure 24 : Nature Tumorale des TKP  
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3.2. Age moyen selon le type histologique: 

 Selon le type de tumeur l’âge moyen était (figure 25) : 

- 61 ans pour les TIPMP allant de 35 ans à 82 ans. 

-48 ans pour les CM allant de 30 ans à 58 ans. 

-62 ans pour les CS allant de 56 ans à 68 ans. 

-Le seul cas de TPPS âgé de 27 ans. 

 

Figure 25 : Moyen d’âge selon le type de tumeur 

 

3.3. Répartition du sexe selon le type histologique : 

• Les 10 cas de TIPMP répartis en 7 hommes (70%) et 3 femmes (30%). 

• Les autres cas de CM et CS et TPPS se sont tous des femmes (100%). (Figure 26) 

 

Figure 26 : Répartition de sexe selon le type de tumeur 
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3.4. Répartition du siège selon le type histologique : 

• Selon le type histologique de la tumeur, la répartition du siège était :(Figure 27) 

✓ 8 cas de TIPMP siégeaient au niveau de la tête du pancréas (80%) contre 2 cas 

au niveau du corps (20%). 

✓ 2 cas de CM siégeaient au niveau du corps (50%), un cas au niveau de la tête 

(25%) et un cas au niveau de la queue du pancréas (25%). 

✓ Pour les 2 cas de CS, un cas était au niveau de la queue (50%) et l’autre au 

niveau de l’isthme (50%). 

✓ Le seul cas de TPPS était au niveau de la queue (100%). 

 

Figure 27 : Siège de tumeur selon le type histologique 

 

4. Chimiothérapie : 

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

d’allonger la survie a été proposée chez les 3 patients dont la tumeur n’était 

pas résécable, relevant alors d’un traitement palliatif dans 100% des cas 

✓ Parmi les 14 patients ayant bénéficié d’une chirurgie curative, un seul patient a 

reçu une chimiothérapie adjuvante. 
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5. Évolution à long terme :    

L’évolution à long terme des patients reste difficile à estimer dans notre contexte en 

raison de l’absence d’un suivi régulier. En effet, 5 patients de notre série ont été perdus de 

vue soit 30% des cas.  

Et pour le reste de patients :  

✓ 8 patients avaient une évolution favorable (47%). 

✓ 2 patients ont présenté une récidive tumorale observée sur un scanner de contrôle 

(12%). 

✓ 2 patients sont décédés (12%). 
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I. Rappel : 

1. Rappel Embryologique du Pancréas : (8 ,9 ,10) 

Une compréhension approfondie de l'anatomie du pancréas, ainsi que de ses variations 

anatomiques et physiologiques, nécessite une connaissance de son embryologie. Le pancréas 

provient de deux bourgeons endodermiques situés dans la future région duodénale de 

l'intestin primitif (aux 26ème et 29ème jour de la vie embryonnaire) : un bourgeon ventral, 

commun avec le bourgeon hépatobiliaire, qui se développe dans le mésogastre antérieur.et un 

bourgeon dorsal, qui se développe dans le mésogastre postérieur. Chaque ébauche possède 

son propre canal.  

À la 5ème semaine, le développement de l'ébauche hépatique et les rotations de 

l'intestin entraînent la migration du bourgeon ventral autour du duodénum, le plaçant ainsi en 

dessous et en arrière du bourgeon dorsal. À la 7ème semaine, les deux bourgeons se 

rejoignent et fusionnent pour former le pancréas définitif (Figure 28) : le bourgeon 

pancréatique ventral constitue la partie postérieure et inférieure de la tête du pancréas ainsi 

que le processus uncinatus, tandis que le bourgeon pancréatique dorsal forme la partie 

supérieure et antérieure de la tête, l'isthme, le corps et la queue du pancréas. Leurs canaux 

s'anastomosent également pour donner naissance au canal de Wirsung et au canal de 

Santorini. Le développement des îlots de Langerhans et des acini se produit plus tard, au 

cours du 3ème mois  
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Figure 28 : Développement embryologique du pancréas (8). 

Les anomalies de rotation des ébauches du pancréas peuvent entraîner la formation d'un 

pancréas aberrant, qui se manifeste par des îlots de parenchyme pancréatique présents dans 

les parois duodénale, gastrique ou jéjunale, ou encore d'un pancréas annulaire. Le pancréas 

divisum, quant à lui, est plus courant et résulte de l'absence de fusion des canaux des deux 

ébauches . 

2. Rappel Anatomique Du Pancréas : 

2.1 Situation du pancréas :(11) 

Le pancréas est une glande volumineuse annexée au tube digestif. Elle est 

profondément situé dans le rétropéritoine, en avant des gros vaisseaux, oblique vers le haut 

et la gauche, concave vers l’arrière, s’enroulant sur le rachis, entre la douzième vertèbre 

dorsale (D12) et la troisième vertèbre lombaire (L3). Étroitement solidaire avec le duodénum 

par leur situation, leurs rapports et leurs connexions intimes, ils réalisent ensemble le bloc 

duodénopancréatique. (Figure 29) 
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Figure 29: Situation du pancréas (12) 

2.2 Anatomie descriptive du pancréas :  

a) Configuration externe : (13,14,15) 

 Le pancréas est une glande d’aspect granuleux, de couleur blanc rosé, de consistance 

ferme mais très friable, richement vascularisé et non encapsulé. Son poids oscille chez l’adulte 

entre 60 et 125 grammes, sa longueur varie de 12 à 15 cm. Son diamètre antéro-postérieur 

varie de 1 à 3 cm, sa hauteur de 4 à 8 cm est maximale au niveau de la tête. La glande s’effile 

progressivement jusqu’au hile de la rate.  On lui décrit classiquement quatre parties qui sont 

de droite à gauche la tête, l’isthme, le corps et la queue: (Figure 30) 

• Tête : Enchâssée dans le cadre duodénal comme une jante et un pneu, elle se prolonge 

dans sa partie inférieure par le processus uncinatus . 

• Isthme : Segment rétréci situé immédiatement en avant des vaisseaux mésentériques 

et relie la tête au corps. 

• Corps : il est triangulaire à la coupe, allongé transversalement et légèrement oblique 

en haut et à gauche. Il est compris entre l’isthme et le sillon de l’artère splénique qui 

barre sa face antérieure. 
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• Queue : elle est effilée et prolonge le corps à gauche et en haut en se dirigeant vers le 

hile splénique. 

 

 

Figure 30 : Les différentes parties anatomiques du pancréas (18) 

b) Canaux excréteurs : (16,17) 

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

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

• Le canal pancréatique principal (canal de Wirsung) ; parcourt toute la longueur de 

la glande et reçoit des canaux secondaires courts qui s’abouchent 

perpendiculairement. Il mesure 15 cm de longueur et 3 à 4 mm de diamètre, il 

rejoint le canal cholédoque à la partie basse de la tête pour former un sphincter 

commun, le sphincter d’Oddi. Il se termine dans l’appareil ampullaire à la partie 

basse du bord interne du 2ème duodénum en regard de la grande caroncule. 

• Le canal pancréatique accessoire (canal de Santorini) ; Il traverse la partie 

supérieure de la tête du pancréas. Il s’étend du col de la glande où il s’abouche 

au canal de Wirsung. Jusqu’à la paroi médiale de la 2éme portion duodénale, où 

il s’ouvre au niveau de la petite caroncule. Il mesure 6 cm de longueur. Il 

fonctionne comme un affluent du canal de Wirsung, et draine la partie haute de 

la tête. 
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Figure 31: La disposition des canaux pancréatiques (18) 

 

2.3. Rpports du pancréas : 

a) TÊTE DU PANCRÉAS :(19,20) 

   La tête du pancréas présente la forme d’un quadrilatère. De son angle inférieur gauche 

se détache un prolongement appelé processus uncinatus. On lui distingue une face antérieure, 

une face postérieure et un pourtour : (Figure 32) 

➢ La face antérieure est croisée par la racine du mésocôlon transverse qui la sépare en 

deux parties : Sus-mésocolique et sous-mésocolique. La partie sus-mésocolique est 

en rapport avec les vaisseaux mésentériques supérieurs, l’artère gastro-duodénale et 

ses deux branches, tandis que la partie sous-mésocolique se cache en arrière du 

mésocôlon et du côlon transverse. 

➢  La face postérieure est directement en rapport avec le canal cholédoque et les 

rameaux postérieurs des artères pancréatico-duodénales. Elle répond encore à la 

veine porte puis à la veine cave inférieure dont elle est séparée par la lame de Treitz.  

➢ Par son pourtour, le pancréas répond aux quatre portions du duodénum.  
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b) ISTHME DU PANCRÉAS : (19,20) 

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 par le biais du fascia de Treitz à la veine cave 

inférieure. 

 

c) CORPS DU PANCRÉAS : (19) 

Légèrement oblique en haut et à gauche, il est aplati d’avant en arrière et présente deux faces 

et deux bords :  

➢ La face antérieure est en rapport avec la face postérieure de l’estomac.  

➢ La face postérieure est creusée de deux sillons, l’un supérieure dans lequel 

chemine l’artère splénique, l’autre inférieure parcouru par la veine splénique. 

Cette face répond successivement, de droite à gauche, à l’aorte, à l’artère 

mésentérique supérieure, à la veine rénale, à la capsule surrénale gauche et à la 

face antérieure du rein gauche.  

➢ Le bord supérieur présente à son extrémité gauche une échancrure sur laquelle 

passent les vaisseaux spléniques et à son extrémité droite un prolongement 

appelé tubercule épiploïque qui répond en arrière au tronc coeliaque.  

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

d) QUEUE DU PANCRÉAS : (19) 

 La queue du pancréas est de forme variable, tantôt longue et effilée, tantôt courte et 

massive. Dans le premier cas, elle arrive jusqu’à la rate et se met en rapport avec la partie 

inférieure de sa face médiane. Dans le second cas, elle est reliée à la rate par le ligament 

pancréatico-splénique. 
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Figure 32 : Le pancréas et ses rapports (vue antérieur) 

 

2.4. Vascularisation et Innervation : 

a. Artérielle :(21) 

La vascularisation artérielle du pancréas est triple, provenant de l’artère 

gastroduodénale, l’artère mésentérique supérieure (AMS) et l’artère splénique. Les artères du 

pancréas sont représentées par : (Figure 33) 

✓ Les artères pancréatico-duodénales droites supérieures et inférieures, branches de 

l’artère gastro-duodénale  

✓ L’artère pancréatico-duodénale gauche, branche de l’artère mésentérique supérieure 

✓ Les rameaux pancréatiques de l’artère splénique  

✓  L’artère pancréatique inférieure, branche de l’artère mésentérique supérieure 
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Figure 33 : vascularisation artérielle du pancréas (18) 

b. Le retour veineux :(22) 

Le retour veineux céphalique est assuré par 4 veines pancréatico-duodénales 

équivalentes à leur homonyme artériel. (Figure 34) 

✓ La veine pancréatico-duodénale postéro-supérieure s’abouche directement au bord 

droit de la veine porte. 

✓  La veine pancréatico-duodénale antérosupérieure se jette dans le tronc veineux 

gastrocolique de Henlé. 

✓ Les veines pancréatico-duodénales inférieures se drainent dans la veine mésentérique 

supérieure. 

✓  La veine splénique draine l’ensemble de la région corporéo-caudale. 
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Figure 34: Vascularisation veineuse du pancréas (18) 

 

c. Innervation : 

L’innervation du pancréas est fournie essentiellement par le plexus coeliaque, composé 

des ganglions coeliaques, aortico-rénaux et mésentériques supérieurs (20). Elle est double, 

sympathique et parasympathique. 

✓ L’innervation parasympathique est régie par le nerf vague et régule la sécrétion 

exocrine et endocrine du pancréas (23). 

✓ L’innervation sympathique provient quant à elle du 5ème au 10ème nerf thoracique via 

les nerfs splanchniques et contribue à la sensibilité nociceptive de la glande (23,24). 

d. Drainage lymphatique: (21) 

 Les vaisseaux lymphatiques du pancréas aboutissent aux : (Figure 35) 

✓ Ganglions de la chaîne splénique.  

✓ Ganglions rétro-pyloriques, sous-pyloriques et duodéno-pancréatiques. 

✓ Ganglions de la chaîne mésentérique supérieure. 

✓ Ganglions juxta aortiques. 
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Figure 35 : Drainage lymphatique du pancréas en vue antérieur (18) 

3. Rappel physiologique du pancréas : 

Le pancréas est une glande mixte dotée de deux fonctions principales : exocrine et 

endocrine. Il se divise en deux parties distinctes, tant sur le plan anatomique que fonctionnel, 

qui sont réparties dans l'ensemble de la glande : les acini, responsables de la fonction 

exocrine, et les îlots de Langerhans, responsables de la fonction endocrine. (Figure 36) 

a. Fonction exocrine :(25) 

La fonction exocrine du pancréas est essentielle pour la digestion des aliments. Les 

principales enzymes produites incluent : 

• Amylase Pancréatique : Décomposer les glucides en sucres simples. 

• Lipase Pancréatique : Dégrade les lipides en acides gras et en glycérol. 

• Protéases : comme la trypsine et la chymotrypsine, qui clivent les protéines en 

peptides. 

Ces enzymes sont sécrétées sous forme inactive (zymogène) pour éviter l'autodigestion 

du pancréas. Lorsqu'elles atteignent le duodénum, elles sont activées. 
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Le pancréas sécrète également du bicarbonate de sodium pour neutraliser l'acidité du 

chyme acide provenant de l'estomac, créant ainsi un environnement favorable à l'action des 

enzymes. 

b. Fonction Endocrine :(26) 

La fonction endocrine du pancréas est cruciale pour le métabolisme des glucides. Les îlots de 

Langerhans sont constitués de plusieurs types de cellules : 

✓ Cellules Bêta : Produisent l'insuline, qui facilite l'absorption du glucose par les 

cellules et aide à diminuer la glycémie. 

✓ Cellules Alpha : Sécrètent le glucagon, qui libère du glucose dans le sang en 

stimulant la glycogénolyse et la néoglucogenèse dans le foie. 

✓ Cellules Delta : Produisent la somatostatine, qui inhibe la sécrétion d'insuline et 

de glucagon, régulant ainsi la réponse endocrine. 

L'équilibre entre l'insuline et le glucagon est essentiel pour maintenir une glycémie stable. 

c. Régulation de la Sécrétion Pancréatique :(27) 

La régulation de la sécrétion pancréatique est complexe et implique des mécanismes 

hormonaux et nerveux.  

✓ Hormones :  

- La cholécystokinine (CCK) est libérée en réponse à la présence de graisses et de 

protéines dans le duodénum. Elle stimule la sécrétion d'enzymes digestives et la 

contraction de la vésicule biliaire. 

- La sécrétine est libérée en réponse à l'acidité du chyme et stimule la sécrétion de 

bicarbonate par le pancréas. 

✓ Contrôle Nerveux :  

- Le système nerveux parasympathique, via le nerf vague, stimule la sécrétion 

pancréatique en réponse à la consommation alimentaire. 

- Le système nerveux sympathique peut inhiber la sécrétion dans des situations de 

stress. 
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Figure 36: Histologie du pancréas avec des acini (exocrines), des canaux excréteurs et des 

îlots de Langerhans (endocrines) (28) 

II. Historique des TKP : 

Les tumeurs kystiques du pancréas suscitent un intérêt croissant au fil des décennies, 

tant en raison de leur complexité anatomique que de leur potentiel malin. Leur classification 

et leur compréhension ont évolué avec les progrès des techniques d'imagerie et de la 

pathologie. 

1. Premières Observations (29) : 

Les premières descriptions de lésions kystiques pancréatiques remontent au début du 

XXe siècle. En 1935, le pathologiste américain Dr. William H. H. M. a été l'un des premiers à 

décrire les néoplasies kystiques du pancréas, mais ces observations restaient sporadiques et 

souvent confondues avec d'autres affections abdominales. À cette époque, la distinction entre 

les différents types de tumeurs kystiques n'était pas clairement établie. 
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2. Classification et le progrès d’Imagerie (30,31) : 

Dans les années 1970, la première classification a été proposée par la communauté 

médicale, qui a commencé à distinguer les kystes simples des tumeurs kystiques plus 

complexes, comme le cystadénome séreux et le cystadénome mucineux. 

 L'introduction de l'échographie endoscopique et de l'imagerie par résonance 

magnétique (IRM) dans les années 1980 a permis une meilleure caractérisation des lésions 

pancréatiques, conduisant à des classifications plus détaillées.  

En 2010, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié une classification qui a 

standardisé les termes et les critères de diagnostic, incluant des catégories telles que les 

néoplasies kystiques mucineuses et les néoplasies intracanalaire papillaires mucineuses 

(IPMN).  

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

une révision à certaines tumeurs. (32) 

3 .Traitement (33) : 

En ce qui concerne le traitement, la chirurgie reste le traitement de choix pour les 

tumeurs kystiques suspectes ou malignes. Cependant, avec l'avancement des techniques 

endoscopiques et des traitements minimaux invasifs, les options thérapeutiques se sont 

diversifiées, offrant des alternatives pour les patients non éligibles à la chirurgie. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  46 
 

 

III. Anatomopathologie des tumeurs kystiques du pancréas : 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié en 2010 une classification 

histologique des tumeurs digestives, qui classe les tumeurs du pancréas en : Tumeurs 

épithéliales, Tumeurs non épithéliales, Tumeurs secondaires ou métastatiques. Les tumeurs 

kystiques sont listées parmi les tumeurs épithéliales. 

 En 2019, l’OMS a actualisé la classification pour certaines tumeurs pancréatiques, Voici 

la classification révisée des TKP :  

Tableau 4 : Classification histologique des tumeurs pancréatiques kystiques selon l’OMS 2019 

(1) 

Classe Groupe Sous –groupes Type 

Tumeurs kystiques 

séreuses 

1.Cystadénome séreux a.Adénome séreux micro 

kystique 

Bénin 

b Adénome séreux oligo 

kystique 

2.Cystadénocarcinome séreux ____________ Malin 

Tumeurs Kystiques 

Mucineuses 

1.Cystadénome mucineux ____________ Bénin 

2.Néoplasme mucineux kystique a. bas grade Borderline 

b haut grade Carcinome in 

situ 

3.Cystadénocarcinome mucineux a. Non invasif Malin 

b. Invasif 

Tumeurs 

intracanalaires 

papillaires et 

mucineuses 

1 Tumeur intracanalaire papillaire Et 

mucineuse. 

a. bas grade Borderline 

b. haut grade Carcinome in 

situ 

2.Carcinome mucineux intra canalaire 

papillaire 

a. Non invasif Malin 

b. Invasif 

Tumeurs pseudo-

papillaire et solide 

1. Tumeur pseudo-papillaire et solide _____________ Borderline 

2.Carcinome solide pseudo papillaire _____________ Malin 
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       Les tumeurs kystiques du pancréas englobent une variété de néoplasies, chacune 

présentant des caractéristiques histologiques spécifiques. Voici les principales tumeurs 

kystiques et leurs caractéristiques histologiques : 

1. Tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas (TIPMP) : 

Les TIPMP sont des lésions kystiques qui se forment dans les canaux pancréatiques. 

Elles sont classées en trois formes, en fonction du siège d’atteinte, formes atteignant 

uniquement le canal principal de Wirsung, formes atteignant uniquement les canaux 

secondaires et les formes mixtes. (Figure 37) 

a. Macroscopie :(34,35) 

✓ Les TIPMP du canal pancréatique principal : sont les plus fréquentes, caractérisées par 

une dilatation du canal principal supérieure à 5 mm, sans autre cause d'obstruction. 

Cette dilatation peut être segmentaire ou diffuse. (Figure 38) 

Leur Potentiel de malignité de 60 à 80 % (36) 

✓ Les TIPMP des canaux secondaires : Se développent à partir des canaux secondaires et 

se présentent généralement sous forme d'un ou plusieurs kystes, donnant un aspect 

en grappe de raisin. 

Leur potentiel de malignité est d'environ 16 %. 

✓ Les TIPMP mixtes : Regroupent les caractéristiques des TIPMP du canal principal et des 

canaux secondaires, leur potentiel de malignité est similaire à celui des TIPMP du canal 

principal. 
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Figure 38: Image illustrant les types des TIPMP ; Une TIPMP des canaux secondaires (1), une 

TIPMP du canal principal avec dilatation diffuse (2) et segmentaire (3), Une TIPMP mixte (4). 

(37) 

 

Figure 37: Classification macroscopique des TIPMP. A: TIPMP du canal principal ; B: TIPMP 

d’une canal secondaire C: TIPMP mixte. (40) 
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b. Microscopie et immunohistochimie : 

 Les TIPMP se caractérisent par la substitution de l'épithélium normal des canaux 

excréteurs par un épithélium néoplasique papillaire unistratifié mucosécrétant. Ce qui conduit 

à la dilatation, et la kystisation des segments canalaires affectés, dont la lumière se remplit de 

mucus (38). En termes de degré de dysplasie, elles sont classées en dysplasie de bas grade et 

haut grade (carcinome in situ). (34) 

On ne distingue actuellement que 3 sous-types histologiques de TIPMP : le sous-type 

gastrique, intestinal et biliopancréatique. Le sous-type oncocytaire est désormais considéré 

comme une entité à part entière. La détermination de ces sous-types est cruciale, car 

l'évolution clinique et le potentiel de dégénérescence varient selon le type histologique 

- sous-type intestinal :(39,40) 

• C'est la forme la plus fréquente et elle a tendance à évoluer vers une transformation 

maligne de type colloïde 

• Se caractérise par une prolifération de cellules épithéliales de type intestinal (CK7-, 

CK20+, CDX2+) avec mucosécrétion. 

• Les papilles sont épaisses formant des massifs volumineux dans les canaux kystisés. 

• Profil d'expression des mucines : MUC2+++, MUC1+, MUC5AC+. (Figure 39) 

-sous-type biliopancréatique :(39,40) 

• Se manifeste par une prolifération de cellules épithéliales ressemblant aux cellules des 

canaux biliaires et pancréatiques. 

• Profil d'expression des mucines : MUC1+++, MUC2-, MUC5AC+. 

• L'évolution conduit généralement à la forme histologique classique de l'ADK 

pancréatique. 

-sous-type gastrique :(39 ,40) 

• Se caractérise par une prolifération de cellules productrices de mucus dans la 

muqueuse gastrique. 
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• Profil d'expression des mucines : MUC5AC+++, MUC1-, MUC2-. 

• Souvent associé à une atteinte des canaux pancréatiques secondaires, avec des 

papilles courtes ou absentes et des dilatations canalaires peu marquées. 

 

Figure 39 : TIPMP de sous-type intestinale. A : Canal principal dilaté par les longues papilles ; 

B : Projections de cellules cylindrique à noyaux pseudostratifiés ; C : Expression 

immunohistochimique de MUC2.  (40) 

2.  Tumeurs Kystiques Mucineuses (TKM) : 

a. Macroscopique : 

Les TKM sont des tumeurs rondes solitaires qui ont une surface lisse et une 

pseudocapsule fibreuse. (Figure 40) Ils sont composés de quelques macrokystes (parfois un 

seul) à parois épaisses, généralement multiloculaires, et parfois uniloculaires, avec une taille 

moyenne de 7cm. Les kystes des TKM contiennent un liquide visqueux épais, avec des débris 

nécrotiques, hémorragiques ou mucineux. Ils ne communiquent généralement pas avec le 

système canalaire pancréatique. (38) 
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b. Microscopie et immunohistochimie: 

Les TKM sont définies par la présence d'un stroma sous-épithélial de type ovarien 

(Figure 41) qui les distingue des TIPMP. Ce stroma est histologiquement et 

immunohistochimiquement similaire à celui des ovaires, y compris en ce qui concerne 

l'expression des récepteurs des œstrogènes et de la progestérone et de la gonadotrophine 

chorionique humaine. 

 Ce stroma est recouvert de cellules épithéliales cylindriques (EMA, CK7, CK8, CK18, 

CK19) sécrétant de la mucine et présentant un large éventail de dysplasies qui peuvent être 

classé de bas ou haut grade (carcinome in situ) dont l’évolution maligne se fait vers le 

cystadénocarcinome mucineux dans 6 % à 36 % des cas. (38,41) 

 

Figure 40: Aspect macroscopique d’une pièce de résection pancréatique montrant un CM 

encapsulé (42) 
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Figure 41 : Coupe histologique d'un CM. (A) Un stroma hypercellulaire de type ovarien (B) un 

revêtement épithélial constitué de cellules cylindriques sécrétant de la mucine. (38) 

 

3. Tumeurs kystiques séreuses (TKS) :  

Les TKS sont des tumeurs kystiques bénignes dérivant des cellules centro-acineuses, 

Leur potentiel de malignité est inférieur à 1%. (1) 

a. Macroscopie : 

Macroscopiquement, les TKS sont des tumeurs solitaires, arrondies, lobulées, et bien 

délimitées, souvent avec une cicatrice centrale, avec une taille moyenne de 5 cm. Ils sont 

composés de microkystes (<1 cm) remplis de liquide séreux (Figure42), séparés par de 

minces cloisons fibreuses, donnant un aspect en éponge. (43,44) 

Il existe d’autres variantes basées sur leur modèle de croissance : macrokystiques, 

solides, et mixte : (Figure 43) 

-La variante oligokystique ou macrokystique (Figure 44) peut être uniloculaire ou 

multiloculaire avec un petit nombre de kystes de plus de 2 cm, cette forme est difficile à 

différencier du Cystadénome mucineux. (45) 
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-la variante solide se présente comme une masse bien délimitée, avec une surface 

formée de bandes fibreuses épaisses, sans nécrose ni hémorragie. (46) 

-la variante mixte associée au syndrome de Von Hippel Lindau (VHL), multifocale, qui 

présente souvent un aspect macro-microkystique. (47) 

 

 

Figure 43 : les aspects macroscopiques des TKS. (48) 

 

 

                    

 

Figure 44 : CS d’aspect macrokystique. (49)       Figure 42 :CS d’aspect microkystique. (28) 
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b. Microscopie : 

Quel que soit le type de tumeur kystique séreuse, ils partagent tous le même aspect 

microscopique : 

• L'épithélium qui tapisse ces kystes est composé de cellules cubiques (Figure 45), avec 

un cytoplasme qui est souvent clair, éosinophile, ce qui peut être dû à la présence de 

glycogène, et peut aussi apparaître légèrement basophile. Les noyaux sont arrondis, 

avec un rapport nucléocytoplasmique relativement faible. (50,51) 

• Le stroma sous-jacent peut être richement vascularisé, densément collagénique, ou 

hyalinisé, avec un parenchyme adjacent atrophique. (52) 

• Le liquide intra-kystique est de faible viscosité, pauvre en amylase et ne contient pas 

de mucus. 

 

Figure 45 : Coupe histologique d’un CS représenté par des microkystes bordés par un 

épithélium cubique uni-stratifié à cytoplasme claire (53) 

c. Immunohistochimie : 

 Les TKS présentent l'expression de plusieurs marqueurs épithéliaux, notamment des 

cytokératines (CK) et l'antigène épithélial membranaire (EMA). Les cellules tumorales 

réagissent positivement à la coloration PAS, indiquant la présence de glycogène, tandis 

qu'elles sont négatives pour les mucines, l'ACE, la vimentine et les marqueurs 

neuroendocriniens. (52) 
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4. Tumeur pseudopapillaire et solide du pancréas (TPPS): 

 

a. Macroscopie :  

Les TPPS du pancréas (Tumeur de Frantz) sont des tumeurs volumineuses, mesurant en 

moyenne 6 cm, et présentent une apparence bien délimitée, arrondie et encapsulée, avec des 

zones de nécrose, des composantes solides ou kystiques, et des remaniements 

hémorragiques. Leur potentiel de malignité est faible, souvent de bon pronostic. (54) (Figure 

46) 

 

b. Microscopie :(Figure 39) 

L'aspect microscopique des TPPS du pancréas montre une composante solide, kystique 

ou mixte. Il réalise une prolifération tumorale constituée de cellules monomorphes 

polygonales ou cubiques décrivant une architecture pseudo –papillaire, avec un cytoplasme 

peu abondant, légèrement éosinophile et souvent granulé (PAS). Les noyaux sont arrondis et 

peu atypiques. Certaines cellules éloignées des axes fibre-vasculaires présentent un 

cytoplasme clair et vacuolisé, lié à des altérations cellulaires. (55,56) 

 

c. Immunohistochimie : 

 

Le profil immunohistochimique distinctif des tumeurs pseudopapillaires et solides du 

pancréas peut faciliter le diagnostic. Le marqueur le plus pertinent est l'expression de la bêta-

cathénine, observée dans presque 100 % des cas. De plus, l'absence d'expression de la 

cytokératine constitue un argument en faveur de ces tumeurs. (57,58) 
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Figure 46 : Aspect macroscopique et microscopique d’une TPPS a : macroscopie : lésion 

nodulaire solide bien délimitée présentant des composantes kystiques de contenu 

hémorragique ; b : microscopie: montrant une tumeur hétérogène, partiellement encapsulée, 

présentant des plages cellulaires et des zones kystiques de contenu hémorragique. (59) 

 

IV. Épidémiologie : 

1. Prévalence : 

La prévalence des tumeurs kystiques du pancréas a considérablement augmenté ces 

dernières années représentent environ 15 à 20 % des tumeurs pancréatiques (60), en grande 

partie en raison des avancées dans les techniques d'imagerie, telles que l'échographie, la 

tomodensitométrie (TDM) et l'IRM, qui permettent une détection plus précoce et plus précise 

de ces lésions, En effet, 3 % des tumeurs kystiques pancréatiques peuvent être identifiées à la 

tomodensitométrie et plus de 20 % à l’imagerie par résonance magnétique des personnes 

asymptomatiques. (61).  

Les types les plus fréquents des tumeurs kystiques pancréatiques sont les tumeurs 

intracanalaires papillaires et mucineuses (TIPMP) ainsi que les cystadénomes mucineux (CM). 

En revanche, les cystadénomes séreux (CS) et les tumeurs pseudopapillaires solides (TPPS) 

sont moins fréquentes (62). Ce qui rejoint les résultats de notre étude, où nous avons 

enregistré 105 hospitalisations pour des tumeurs pancréatiques, dont 17 étaient kystiques, 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8921498/#B6
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représentant ainsi 16 % de toutes les tumeurs pancréatiques, dominées par les TIPMP avec une 

prévalence de 59%, 23% pour les CM, 12% pour les CS et 6% pour les TPPS. 

Cependant, l'incidence des TKP varie en fonction de la répartition de la population. Par 

exemple, dans les états-unis selon l’étude de Valsangkar et al (63), menée sur 851 patients 

opérés pour une TKP, les TIPMP étaient les plus dominées, représentent environ (38%), et les 

TPPS sont les moins fréquemment retrouvées. Ce qui est comparable à l’étude polonaise de 

Jablonska menée sur 124 patients (64). Alors que l’étude indienne de Sharma et Bheerappa 

(66) menée sur 91 patients porteurs des TKP montre une prédominance des TPPS (37%). 

(Tableau 5) 

                                 Tableau 5 : Répartition des TKP selon les auteurs 

Série TIPMP CM CS TPPS 

Sharma et Bheerappa (Inde 2023) 15% 14% 22% 37% 

Valsangkar et al. (États-Unis2012) 38% 23% 16% 3.4% 

Jablonska et al.(Pologne 2022) 36% 24% 22% 6% 

Thalal R. (Marrakech 2022) (65) 48% 35% 4% 13% 

Notre série 59% 23% 12% 6% 

 

2. Âge : 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 55 ans, ce qui est similaire aux 

autres études. (Tableau 6), ainsi que celle de Thalal.R menée sur 23 patients au CHU de 

MARRAKECH (65).  

Selon le type histologique, les TIPMP et les CS sont le plus souvent rencontrées chez les 

sujets âgés, appartenant à la tranche d’âge comprise entre 50 et 70 ans, avec un âge moyen 

de 65 ans pour les TIPMP et de 60 ans pour les CS. Par contre la tranche d’âge des CM se situe 

entre 40 et 60 ans, alors les TPPS touchent surtout les femmes jeunes âgées de 20 à 30 ans. 

(67,68) 
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Dans notre étude, l’âge moyen des TIPMP est de 61 ans, et 62 ans pour les CS, 48 ans 

pour les CM tandis que le seul cas de TPPS était âgé de 27 ans. Donc nos résultats concordent 

bien avec ceux de la littérature. (Tableau 6) 

Tableau 6 : l’âge moyen des patients porteurs des TKP et selon chaque type histologique de la 

tumeur selon les auteurs 

Série Age moyen TIPMP CM CS TPPS 

Sharma et Bheerappa (Inde) 51 56 58 52 29 

Valsangkar et al. (États-Unis) 53 69 51 61 33 

Jablonska et al. (Pologne) 51 66 46 62 33 

Thalal R. (Marrakech) 52 60 52 50 29 

Notre série 55 61 48 62 27 

 

3. Sexe : 

Les études montrent généralement que les TKP ont une prédominance féminine, ce qui 

est similaire à notre série, où nous avons enregistré 59% des patients du sexe féminin avec un 

sexe ratio de 0.7. (Tableau 7) 

La répartition du sexe varie selon le type histologique des tumeurs, en effet :(3,67) 

-Le taux de survenue des TIPMP est le même chez les femmes que chez les hommes. Ce qui 

est comparable aux études indienne, polonaise, et l’étude de Thalal.R alors qu’on a noté dans 

notre série une prédominance masculine de 70%. 

-Les CM, CS et les TPPS se rencontrent principalement chez les femmes dans respectivement 

95%, 80% et 95% des cas. Ce qui concorde avec les résultats des différentes études ainsi que 

ceux de notre étude où on note une prédominance féminine de 100%. 

Tableau 7 : Répartition du sexe des patients selon les auteurs 

Série Femme Homme Sexe Ratio 

Sharma et Bheerappa  (Inde) 80% 20% 0.25 

Jablonska et al. (Pologne) 69% 31% 0.4 

Thalal R.(Marrakech) 70% 30% 0.4 

Notre série 59% 41% 0.7 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  59 
 

 

4. Siège de la tumeur : 

Chaque tumeur kystique pancréatique a une localisation préférentielle, en effet : (67,69) 

• Pour les TIPMP leur siège préférentiel est la localisation céphalique. 

• Concernant les CM, la localisation préférentielle est la corporéo-caudale. 

• Pour les CS, ils sont retrouvés partout dans le pancréas. 

Ce qui concorde avec les résultats des différentes études ainsi que ceux de notre étude. 

(Tableau 8) 

 •Alors que, Les TPPS sont caractérisés par un siège préférable au niveau de la tête du 

pancréas (70), ce qui concorde avec l’étude de Sharma et celle de Jablonski. Cependant, dans 

notre série on a enregistré un seul cas de TPPS au niveau caudale. 

 

Tableau 8 : Répartition du siège de prédilection des TKP Selon les auteurs 

Série TIPMP CM CS TPPS 

Sharma et Bheerappa (Inde 2023) Tête Corps/queue Partout Tête/Corps 

Valsangkar et al. (États-Unis 

2012) 

Tête Corps/queue Partout Corps/queue 

Jablonska et al. (Pologne 2022) Tête Corps/queue Partout Tête 

Notre série Tête Corps Partout Queue 

 

5. Facteurs de risque : 

Les facteurs de risque des tumeurs kystiques du pancréas sont multiples, et peuvent 

varier selon le type de tumeur. Voici les principaux facteurs: 

4.1. L’âge et le sexe : 

Les études montrent que les personnes âgées de plus de 50 ans sont plus susceptibles 

d'être diagnostiquées avec ces types de tumeurs (71), et ils ont également prouvé que les 

femmes ont une prédisposition accrue pour certains types de tumeurs, par exemple les CM 

sont souvent observées chez les femmes d'âge moyen et ils sont caractérisées par la présence 

de stroma ovarien, suggérant une influence hormonale. (67)    
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4.2. Le diabète : 

Le diabète est un facteur de risque important pour le développement de cancers 

pancréatiques, y compris les tumeurs kystiques. Les patients diabétiques peuvent présenter 

des modifications métaboliques qui favorisent la croissance tumorale. Ce qui a été prouvé à 

l’étude de de Rozek et al (72), en effet, parmi 161 patients diabétiques, 20% avaient une 

lésion kystique du pancréas, dont 15% étaient des tumeurs kystiques. 

4.3.  Les antécédents personnels : 

L’antécédent personnel de pancréatite ou de pathologie hépatobiliaire, sont des 

précurseurs importants des tumeurs kystiques. Ces conditions inflammatoires peuvent 

entraîner des modifications structurales du pancréas, favorisant ainsi le développement de 

tumeurs. (73,74) 

4.4.  Les antécédents familiaux : 

Les patients ayant des antécédents familiaux de cancers du pancréas ou d'autres 

tumeurs digestives, ont un risque supérieur d’un tiers par rapport à la population générale. 

(75) 

4.5.  Autres facteurs : 

D'autres facteurs de risque, qui sont moins souvent mentionnés, peuvent également 

jouer un rôle dans le développement de tumeurs kystiques comme l'obésité, le tabagisme, et 

l’éthylisme. (76) 
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V. Etude clinique : 

1. Circonstances de découverte : 

La plupart des TKP sont asymptomatiques et 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. Ce qui concorde avec une étude réalisée 

par Laffan et al. (77), portant sur 2832 patients asymptomatiques ayant subi une 

tomodensitométrie (TDM) abdominale, a mis en évidence la présence de 73 incidentalomes 

pancréatiques, ce qui correspond à une prévalence de 2,6 %. En revanche, la fréquence de 

détection des incidentalomes pancréatiques est significativement plus élevée lors des 

examens par résonance magnétique (IRM), environ 20%.  

Les symptômes apparaissent généralement à un stade avancé ou tardif, et sont en 

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

et ils sont souvent vagues et non spécifiques. 

Dans notre série, 35 % des tumeurs kystiques du pancréas (TKP) ont été découvertes 

fortuitement lors d'examens d'imagerie, tandis que 59 % des patients étaient symptomatiques. 

On peut expliquer la diminution du pourcentage de découvertes fortuites par la difficulté 

d’accès aux structures médicales spécialisées, ainsi qu'aux examens radiologiques et 

endoscopiques. Comme dans la plupart des autres études, la majorité des patients étaient 

symptomatiques, à l'exception de l'étude chinoise de You et al menée sur 207 patients 

porteurs des TKP ; qui ont diagnostiqué la moitié des cas fortuitement. (78) (Tableau 9) 

Certaines tumeurs peuvent se manifester par des complications telles que : 

✓ La Pancréatite aiguë : Cette complication peut survenir en raison de l'obstruction du 

canal pancréatique principal par un bouchon de mucus, une situation fréquemment 

observée dans le cas des tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses (TIPMP). 
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✓ L’Angiocholite aiguë : Elle peut survenir à la suite d'une compression de la voie biliaire 

principale. 

✓ -l’Hémorragie digestive : peut-être causé par une hypertension portale (HTP) due à 

une compression des veines porte ou spléniques (1). 

Dans notre série, un seul cas de tumeur kystique du pancréas (TKP) a été révélé par une 

pancréatite aiguë et dans l'étude de Thalal.R, un cas a été mis en évidence par une 

angiocholite. En revanche, dans l'étude indienne de Sharma et Bheerappa, deux cas ont été 

révélés par une pancréatite et un autre par une hémorragie digestive haute 

 

Tableau 9 : Circonstances de découverte des TKP selon les auteurs 

Série Fortuite Symptomatique Complication 

Sharma et Bheerappa 

(Inde, 2023) 

20% 77% 3% 

You et al (Chine, 2016) 46% 54% 0% 

Limaiem et al 

(Tunisie,2014) 

20% 80% 0% 

Thalal R. (Marrakech, 

2022) 

35% 61% 4% 

Notre série 35% 59% 6% 

2. Les signes fonctionnels : 

Les signes fonctionnels des tumeurs kystiques pancréatiques (TKP) sont généralement 

non spécifiques et sont liés à une compression ou un envahissement des structures de 

voisinage. Ils peuvent varier en fonction de plusieurs facteurs, notamment la taille, la 

localisation et la nature de la tumeur. Voici les principaux signes :  

2.1 Douleur Abdominale : 

La douleur abdominale est le symptôme le plus fréquent. Elle peut être localisée dans la 

région épigastrique ou irradier vers le dos, parfois localisée au niveau de l’hypochondre droit 

ou gauche. La douleur peut aller d’une simple sensation de pesanteur à une douleur aigue 
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transfixiante de type pancréatique qui peut s'aggraver après les repas et se calmer par la 

position antéfléchie. (79) 

Dans notre série, la douleur abdominale était présente dans 59% des cas. Elle était 

principalement de siège épigastrique, ce qui concorde avec les résultats des autres études. 

(Tableau 10) 

2.2 Nausées et Vomissements : 

Les nausées et vomissements peuvent survenir en raison de l'obstruction ou de la 

compression du tractus digestif. Cela peut perturber la digestion normale, entraînant des 

malaises gastriques voire même des vomissements. 

Dans notre série, ce signe apparaît dans 24 % des cas, ce qui est comparable aux 

résultats de l’étude tunisienne de Limaiem et al menée sur 10 patients porteurs d’une TKP, 

qui a enregistré un taux de 30%. (80) 

2.3 Urines foncés et selles décolorées : 

Ces deux signes fonctionnels associés à un ictère constituent un syndrome de 

cholestase témoignant d’un ictère cholestatique, qui peut s'accompagner d'un prurit. Cet 

ictère peut survenir si la tumeur bloque le canal cholédoque, empêchant ainsi l'écoulement 

normal de la bile. 

Dans notre série, l’ictère était présent chez 6 patients soit dans 35% des cas, ce qui est 

significativement plus élevé que dans les autres études. (Tableau 10) 

2.4 Altération de l'état général : 

L’altération de l’état général témoigne généralement de la malignité et se traduit par un 

amaigrissement pouvant s’accompagner d’une asthénie et d’une anorexie. 

Dans notre série, on a enregistré 53% des cas avec un état général altéré. Ce taux est 

plus élevé que ceux des autres études. 
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2.5 Diabète de novo : 

Certaines tumeurs kystiques peuvent se révéler par un diabète de novo. 

Aucun cas de diabète de novo n’a été noté dans notre série contrairement à l’étude 

chinoise de You qui rapporte la notion de diabète de novo chez 3,3 % des patients. (78) 

 

Tableau 10 : Répartition des signes fonctionnels selon les auteurs 

Série Douleur 

abdominale 

Nausée/ 

Vomissement 

Urines 

foncés/selles 

décolorées 

Diabète de 

Novo 

AEG 

Sharma et Bheerappa 

(Inde) 

46% 0% 23% 0% 0% 

You et al (Chine) 40% 13.5% 6% 3.3% 0% 

Limaiem et al (Tunisie 

2014) 

60% 30% 10% 0% 10% 

Thalal R (Marrakech) 65% 35% 13% 0% 43% 

Notre série 59% 24% 35% 0% 53% 

 

 

3. Les signes physiques : 

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

normal. Dans notre série nous rapportons une sensibilité abdominale de 59 %, ce qui est en 

ligne avec les résultats d'autres études (Tableau 11), notamment celle de Thalal R (65 %) et 

Limaiem et al (60 %). Concernant l’ictère, notre série affiche le taux le plus élevé à 35%. En 

revanche, d'autres études, comme celle de You et al, rapportent un taux d'ictère aussi bas que 

6%.  

La présence d’une masse palpable est assez rare avec des taux allant de 0 % à 11 %. 

Dans notre série, un seul patient avait une masse palpable soit 6% des cas.  

L’examen physique normal est rapporté dans des proportions variables, allant de 20 % à 

46%. Notre série note un examen normal chez 35% des patients, ce qui rend le diagnostic plus 
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difficile. Cela souligne l'importance de techniques d'imagerie et d'évaluations 

complémentaires pour une identification précise des TKP. (77) (Tableau 11) 

 

Tableau 11 : Répartition des signes physiques selon les auteurs 

Série Sensibilité 

Abdominale 

Ictère Masse Examen physique 

normal 

Sharma et Bheerappa (Inde 

2023) 

46% 23% 11% 20% 

You et al (Chine 2016) 40% 6% 0% 46% 

Limaiem et al (Tunisie 2014) 60% 10% 10% 20% 

Thalal R (Marrakech 2022) 65% 13% 4% 35% 

Notre série 59% 35% 6% 35% 

 

VI. Examens radiologiques : 

Le diagnostic des lésions kystiques du pancréas est devenu de plus en plus fréquent ces 

dernières années grâce aux avancées des techniques d'imagerie. Récemment, il a été estimé 

que la prévalence des lésions kystiques pancréatiques atteint entre 1.2% à 2.6% en 

tomodensitométrie (77), et entre 13.5% à 19.9% en imagerie par résonance magnétique. (81) 

Actuellement, plusieurs techniques sont disponibles : 

✓ L’échographie, 

✓ La tomodensitométrie (TDM) 

✓ 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 (82). Dans notre série, 94% des patients ont bénéficié d’une échographie abdominale 
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en 1er intention qui a nécessité dans tous les cas un complément par la TDM ou bien l’IRM, Par 

ailleurs, 88 % des patients ont eu recours à une TDM abdominale, ce qui est comparable aux 

autres études (Tableau 12). En revanche, 65 % des cas ont bénéficié d’une IRM pancréatique et 

29 % d’une échographie endoscopique (EUS). Ces résultats sont plus ou moins similaires à 

ceux de l’étude de Thalal ainsi qu’à celle de Chairi, qui a été menée sur 11 cas de tumeurs 

kystiques pancréatiques (TKP) au CHU de Rabat. (83) 

Tableau 12 : : Répartition des examens radiologiques selon les auteurs 

Série Échographie  TDM IRM  EUS 

Sharma et Nagari (Inde 2023) 100% 100% 15% 42% 

 Limaiem et al (Tunisie 2014) 100% 100% 20% 0% 

Thalal R (Marrakech 2022) 87% 87% 65% 35% 

Chairi et al 

(Rabat, Maroc 2021) 

100% 90% 55% 45% 

Notre série 94% 88% 65% 29% 

 

1. Echographie : 

L'échographie abdominale est une méthode non invasive, disponible et peu coûteuse. 

C'est l'examen de première intention devant les douleurs abdominales, Elle permet d'évaluer 

la taille, la localisation et l'échogénicité des lésions pancréatiques, avec une sensibilité de 75% 

(84), ainsi que de rechercher des signes indirects d’obstacle notamment une dilatation de la 

voie biliaire principale (VBP) en cas d’absence de visualisation de la tumeur, mais elle reste 

limitée dans la détection des petites tumeurs. (Tableau 13) 
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Tableau 13 : Les aspectséchographiques des TKP. 

 

Type de tumeur Les aspects échographiques 

CS À l’échographie, les cystadénomes séreux de taille inférieur à 20mm 

apparaissent comme une lésion échogène, homogène et bien limitée, multi 

cloisonnée. S’ils sont de grande taille, apparaissent comme des lésions mixtes 

contenant des zones arrondies anéchogènes séparées par des structures plus 

échogènes décrivant un aspect en nid d’abeille, comportant parfois des 

calcifications responsables d’un cône d’ombre. (38% des cas) (85,86) (Figure 47) 

CM Les cystadénomes mucineux se présentent comme des lésions rondes 

anéchogènes, bien limitées et entourées d’une paroi, uni ou multiloculaires. 

(Figure 48). Les calcifications sont beaucoup plus rares que dans les CS (10 à 

16% des cas), de siège périphérique témoignent du caractère malin de la lésion. 

(87,88) 

TIPMP A l’échographie, Le diagnostic d’une TIPMP peut être suspectée devant une 

dilatation du canal de Wirsung ou bien bi-canalaire ; du canal de Wirsung et de 

la voie biliaire en l’absence d’une masse visible. (84,89) (Figure 49) 

TPPS Les TPPS à l’échographie apparaissent sous forme d’une masse arrondie, bien 

limitée, encapsulée, d’aspect solide homogène ou hétérogène mixte avec des 

zones kystiques hypoéchogènes, ça dépend des contingents prédominants au 

sein de la tumeur. Des calcifications en coquille d’œufs sont parfois retrouvées 

(90). 

 

 

Dans notre série, l’échographie été réalisée chez 16 patients (94%) et elle a permis 

d’évoquer le diagnostic d’une lésion kystique pancréatique dans 7 cas (44%).et de mettre en 

évidence d’une dilatation Bi-canalaire dans 3 cas (19%), une dilatation isolée du canal de 

Wirsung dans 1 cas (6%), et d’une lésion hépatique d’allure secondaire dans un seul cas (6%). 
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Figure 47 : Echographie d’un CS montrant une cicatrice centrale. (86) 

 

 

Figure 48 : Echographie abdominale montrant un CM entouré d’une paroi fine. (98) 
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Figure 49 : Echographie d’une TIPMP du canal principal montrant une dilatation du Wirsung 

(90) 

2. TDM pancréatique : 

La TDM pancréatique est l’examen de référence, il permet de distinguer les différents 

types de tumeurs kystiques, en fournissant des informations sur leur taille, leur forme, et leur 

structure interne, avec une sensibilité de 40 à 81% (91). Elle permet aussi de révéler la 

présence de cloisons ou de calcifications, la présence d’une dilatation bi canalaire, et 

d’évaluer l'extension locale de la tumeur ce qui aident à déterminer la nature de la lésion. (84) 

Cependant, sa sensibilité est réduite pour la caractérisation des petites lésions et pour 

détecter la communication avec le canal pancréatique principal. (92)  

2.1 Caractéristiques morphologiques des CS à la TDM : 

Les CS apparaissent généralement comme des lésions kystiques arrondies hypodenses 

ou isodenses, homogènes, bien limitées, souvent de petite taille et multiloculaires, exhibant 

plusieurs petites kystes séparées par des cloisons fines, De plus, les CS peuvent montrer de 

légères calcifications. Les parois des kystes peuvent se rehausser légèrement, mais ce 

rehaussement est généralement moins prononcé que dans d'autres lésions. (93,94)  

(Figure 50) 

 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  70 
 

 

 

 

  

 

Figure 50 :  Coupe axiale et coronale d’un scanner objectivent un CS à l’isthme du pancréas 

avec des cloisons fines, et une cicatrice centrale bien visualisé à la coupe coronale (99) 

 

 

 

2.2 Caractéristiques morphologiques des CM à la TDM : 

Les CM apparaissent sous forme de macrokystes bien limités, hypodenses, uniloculaires 

ou multiloculaires, de taille variable, à paroi et cloisons fines qui se rehaussent après 

l’injection de produit de contraste. La présence de nodules muraux, ou d’une composante 

solide, ou de végétations intrakystiques peuvent être des indicateurs de malignité. (95) (Figure 

51) 
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Figure 51 : Coupe scannographique injectée objectivant une masse hypodense de la queue du 

pancréas avec une paroi et cloisons rehaussées et des calcifications périphériques évoquant 

un CM. (38) 

2.3 . Caractéristiques morphologiques des TIPMP à la TDM : 

Évoquée devant une dilatation du canal de Wirsung (segmentaire ou diffuse) ou des 

canaux secondaires pancréatiques (30% des cas au niveau du processus uncinatus) sans 

obstacle évident. Les cavités kystiques apparaissent hypodenses sans prise de contraste (96). 

L’aspect en grappe de raisin est caractéristique des TIPMP des canaux pancréatiques 

secondaires. (Figure 52) 

Les signes prédictifs de malignité qui peuvent être objectivé sont : une taille ≥ 3cm, des 

nodules muraux, une dilatation du Wirsung ≥ 10 mm et un épaississement pariétal ou septal 

(84) 
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Figure 52: TDM montrant une dilatation du Wirsung par une TIPMP avec dilatation kystique de 

2cm d’un canal secondaire de la tête du pancréas. (96) 

 

2.4 Caractéristiques morphologiques des TPPS à la TDM : 

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

hypodense, hétérogène avec des zones spontanément hyperdenses liées aux remaniements 

hémorragiques ou aux éventuelles calcifications. La portion solide et la capsule se rehaussent 

après injection de produit de contraste (Figure 83). (97) (Figure 53) 
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Figure 53 : Image scannographique injectée d’une TPPS montrant une masse hétérogène 

rehaussée au niveau de la tête du pancréas (100) 

2.5 Les critères radiologiques de malignité : 

Devant toute Tumeur Kystique Pancréatique (TKP), il est essentiel de rechercher 

systématiquement les critères radiologiques de malignité à l’imagerie, afin de déterminer la 

meilleure approche thérapeutique. Les principaux signes sont : (101) 

✓ Tumeur de taille ≥ 3cm. 

✓ Dilatation du canal de Wirsung >10mm. 

✓ La présence d’un nodule mural rehaussé. 

✓ L’épaississement pariétal. 

✓ Des calcifications périphériques. 

✓ L’atrophie parenchymateuse distale. 

✓ Des végétations intrakystiques. 

2.6 Le rôle de TDM dans le bilan d’extension : 

 La tomodensitométrie (TDM) est l'outil principal pour évaluer l'extension des tumeurs 

pancréatiques malignes, tant au niveau locorégional qu'à distance. Elle permet de classer les 

tumeurs en trois catégories : 
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-Tumeur résécable : pouvant être retirée chirurgicalement. 

-Tumeur avec incertitude sur la résécabilité : cette incertitude provient de la difficulté 

à évaluer l'extension locale ou la présence possible de métastases hépatiques, ce qui 

peut nécessiter des examens complémentaires comme l'écho-endoscopie ou l'IRM, ou 

même une exploration chirurgicale. 

-Tumeur non résécable : lorsque des contre-indications à la chirurgie sont présentes, 

notamment : 

✓ L'envahissement des vaisseaux (artère mésentérique supérieure, tronc 

cœliaque, artère hépatique, veine porte ou veine mésentérique supérieure). 

✓ L'envahissement ganglionnaire à distance. 

✓ Des métastases à distance. 

 

Dans notre étude 15 patients ont bénéficié d’un TDM soit (88%), et il a permis d’évoquer 

le type histologique exacte dans 8 cas (53%) ; 4 cas de TIPMP, 2 cas de CM, 1 cas de CS et un 

cas de TPPS. D’objectiver des cloisons intra-kystiques chez un patient, et des calcifications 

chez 7 patients, Une communication canalaire chez 5 patients. Et de détecter les critères de 

malignité notamment une dilatation canalaire chez 9 patients, Une atrophie parenchymateuse 

chez 2 patients, Un rehaussement de la portion solide après injection de PDC chez 6 patients, 

Une extension locorégionale chez 7 patients, et des métastases hépatiques chez 2 patients. 

 

3. IRM/Bili-IRM : 

L'IRM est devenue indispensable pour le diagnostic des lésions pancréatiques en raison 

de sa capacité à offrir une résolution de contraste exceptionnelle pour les tissus mous, 

permettant ainsi de visualiser de petites tumeurs qui peuvent échapper à la TDM. (102) 
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 Cet examen permet :  

• D’identifier le type de Tumeur Kystique Pancréatique (TKP) avec une précision variant 

de 40 à 95 %. (91) 

• Évaluer avec précision le système canalaire pancréatique. 

•  Détecter la communication canalaire avec les lésions kystiques, avec une sensibilité et 

une spécificité atteignant 91 %. (103)  

• Une meilleure étude du parenchyme hépatique facilitant ainsi l'évaluation des lésions 

hépatiques secondaires. 

Le recours à l’IRM reste préférable pour sa haute résolution supérieure à la TDM ainsi 

que l’absence d’irradiation et d’injection de produit de contraste néphrotoxique 

3.1 Caractéristiques morphologiques des TKP à l’IRM : 

✓ Les CS : présentent un hyposignal sur les séquences pondérées en T1 et un hypersignal 

en T2 en raison de multiples compartiments liquidiens qui le composent. Les 

calcifications centrales sont peu visibles. (104) (Figure 54) 

✓ Les CM : présentent des lésions hyper signaux sur les séquences pondérées en T2, la 

paroi et les cloisons sont mieux visualisées après l’injection de Gadolinium sur les 

séquences pondérées en T1. Il n’existe pas de communication avec les canaux 

pancréatiques. (42) (Figure 55) 

✓ Les TIPMP : L’IRM permet d’objectiver la dilatation focale ou diffuse du canal pancréatique 

principal et de confirmer la communication entre la dilatation kystique et le canal 

principal. La mucine apparaît nettement en hypersignal en T2, dans les cavités kystiques 

et le canal principal. (84,105) (Figure 56) 

✓ Les TPPS : apparaissent à l’IRM pancréatique comme des lésions bien définies, ayant un 

signal mixte sur les images pondérées en T 1 et T2, ce qui reflète la structure complexe 

de la masse. La capsule est en hyposignal T1 et se rehausse de façon tardive et prolongée 

après injection de gadolinium. (56) (Figure 57) 
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Figure 54 : A. Image IRM en coupe axiale d’un cystadénome séreux microkystique de la queue 

du pancréas apparaissant en hypersignal T2 B. Bili IRM :  confirme la présence de CS 

microkystique à la queue, et l’absence d’une communication avec le canal pancréatique 

principal (106) 

 
Figure 55 : IRM en coupe axiale d’un cystadénome mucineux uniloculaire de la queue du 

pancréas apparaissant en hypersignal T2 (107) 

 

Figure 56: Image IRM en coupe axiale d’une TPPS de la queue du pancréas en hyposignal T1 

avec des hypersignaux hémorragiques centro-lésionnels (107) 
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Figure 57 : shémas et des coupes de Bili IRM montrant les types des TIPMP 1) TIPMP avec 

dilatation kystique des canaux secondaires, 2) TIPMP du canal principal avec dilatation diffuse 

sur toute l’étendue du canal principal, 3) TIPMP du canal principal avec dilatation segmentaire 

du canal principal, 4) TIPMP mixte avec dilatation du canal principal et des canaux 

secondaires. Adaptée d’après (37) 

 

Dans notre série 11 malades ont bénéficié d’une IRM soit 65% des cas. Elle a permis 

d’évoquer le diagnostic de TIPMP, CM et CS et TPPS chez 8 patients (73%). Et de détecter : 

✓ Une dilatation canalaire et une communication canalaire chez 6 patients. 

✓ Des calcifications chez 4 patients. 

✓ Des métastases hépatiques chez 2 patients 
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4. Echo-endoscopie : 

L'écho-endoscopie se distingue par sa résolution spatiale supérieure par rapport à 

d'autres techniques d'imagerie, permettant la détection de petites tumeurs et l'orientation du 

diagnostic des tumeurs kystiques pancréatiques (TKP). Elle offre une précision variant de 40% 

à 96 % pour évaluer l'aspect et le caractère malin des TKP lorsque la TDM et l’IRM montrent 

des doutes. (108) 

 De plus, cette technique permet d'évaluer la résécabilité des tumeurs en étudiant ses 

rapports. Et de guider la cytoponction pour une analyse biologique du liquide kystique et de 

faire des biopsies pour les lésions solides. 

 Néanmoins, elle présente des inconvénients, car il s'agit d'une procédure invasive, 

coûteuse, dépendant de l'opérateur, et dont l'accès est limité à certaines indications, variant 

selon les recommandations des sociétés savantes. 

Les guidelines de « l’American Association of Pancreatology » (IAP) (109) préconisent le 

recours à l’EUS devant la présence de n’importe quel signe de malignité : 

✓ Une taille ≥ 3 cm 

✓ Un nodule mural  

✓ Une dilatation du canal pancréatique principal plus que 10 mm 

✓ Un épaississement pariétal. 

✓ Une atrophie parenchymateuse 

✓ Un taux de CA19-9 sérique augmenté 

✓ Une vitesse de croissance ≥ 5mm/2 ans 

Dans notre étude, l’EUS a été réalisée chez 5 patients (29 %), elle a permis de : 

• Évoquer le diagnostic de TIPMP dans 4 cas et de CM dans un seul cas. 

• Mettre en évidence une communication avec le canal de Wirsung ou un canal 

pancréatique secondaire chez les 4 cas de TIPMP. 

• Montrer une dilatation du canal de Wirsung chez les 4 cas de TIPMP. 

• Détecter des calcifications dans 3 cas de TIPMP. 
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• Réaliser une cytoponction dans 4 cas. 

 

4.1 Les Caractéristiques morphologiques des TKP à l’EUS : 

✓ Les CS : se présentent sous forme de multiples microkystes inférieurs à 2 mm 

séparés par des fines cloisons donnant un aspect en nid d’abeille, (Figure 58) 

avec parfois une cicatrice centrale calcifié. (110) 

✓ Les CM : se présentent sous forme de macro-kystes contenant du mucus 

(hypoéchogène) avec une paroi épaisse. Pas de communication avec le canal de 

Wirsung contrairement aux TIPMP. (111,112) (Figure59) 

✓ Les TIPMP : EUS offre une fiabilité est de 80 à 94 % dans la détection des TIPMP. 

Permet le plus souvent de localiser la TIPMP et de préciser la taille exacte des 

cavités kystiques. Elle peut mettre en évidence la communication avec les canaux 

secondaires et le canal principal du pancréas. (113,114) (Figure 60) 

✓ Les TPPS : se présentent sous forme des lésions hétérogènes avec un halo 

périphérique hypoéchogène. (115) 

 

Figure 58: EUS d’un CS d’aspect en nid d’abeille avec une cicatrice centrale. (110) 
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Figure 59 : EUS d’un CM uniloculaire. (117) 

 

Figure 60 : EUS d’une TIPMP des canaux secondaires communicant avec le canal pancréatique 

principal légèrement dilaté. (116) 
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5. Autres méthodes diagnostiques : 

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

  La cytoponction à l’aiguille fine guidée par écho-endoscopie est un geste interventionnel qui 

permet de prélever du liquide contenu dans les kystes pour une analyse biochimique, 

cytologique, et moléculaire permettant ainsi de déterminer la nature de lésion (bénigne ou 

maligne), différencier les néoplasmes mucineux et non mucineux lorsque l’imagerie n’est pas 

concluante. (118). 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. (119) 

Les caractéristiques de l’analyse biologique du liquide de cytoponction pour chaque type de 

TKP sont résumées dans le tableau suivant : (120-122) 

Tableau 14 : Tableau regroupant les différentes données de la cytoponction 

TKP Caractéristiques du liquide de cytoponction 

CS Liquide clair non visqueux. 

Faible taux d’ACE<5ng/ml, Amylase<5000u /ml. 

La mutation du gène VHL est la plus fréquente. 

CM Liquide visqueux. 

Un taux d’ACE>192ng/ml, Amylase<5000u /ml. 

La mutation du gène KRAS qui est la plus fréquente, 

TIPMP Liquide visqueux. 

Un taux d’ACE>192ng/, Amylase>5000u /ml. 

Le statut mutationnel des oncogènes KRAS et GNAS diffère selon le sous-type 

de TIPMP. 

TPPS Liquide hématique avec du matériel nécrotique.  

Le taux d’ACE<5ng/ml, Amylase<5000u /ml. 

Le gène CTNNB1 était presque toujours muté. 
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Dans notre série, la cytoponction a été réalisée chez 4 patients et elle a permis après 

l’analyse du liquide de ponction d’évoquer le diagnostic de type de tumeur dans 3 cas  

(2 TIPMP et 1 CM), détecter des cellules malignes chez 1 patient et des cellules Bénignes chez 

2 patients, d’objectiver La présence d’un liquide mucineux et un taux d’ACE élevé dans 3 cas 

témoignant d’une lésion mucineuse. Et un cas d’aspect séro-hématique non concluant. 

 

5.2 Ponction-biopsie à l’aiguille sous écho-endoscopie : 

La ponction biopsie est considérée comme la méthode de référence pour obtenir un 

diagnostic anatomopathologique précis des tumeurs kystiques pancréatiques (TKP). Elle 

consiste en un prélèvement de la portion tissulaire à l'aide de micro-pinces, représentant une 

bonne alternative à la cytoponction dont l’étude cytologique reste peu sensible par manque de 

cellules néoplasiques recueillies dans l’échantillon de liquide kystique prélevé. (123) 

Plusieurs études ont démontré que la biopsie tissulaire fournit un meilleur rendement 

diagnostique, avec une sensibilité de 69 % et une spécificité de 47 % pour identifier le type 

exact de TKP, contre 29 % et 45 % pour la cytologie. (124) De plus, elle affiche une sensibilité 

de 78 % et une spécificité de 99 % pour détecter les kystes à haut risque, contre 38% et 99% 

respectivement pour la cytologie. Cependant, malgré ses avantages diagnostiques, la 

réalisation de cette biopsie est limitée par un risque élevé de complications, telles que la 

pancréatite aiguë et l'hémorragie intra-kystique. (125) 

 

VII. Etude biologique : 

1. Bilan biologique 

Le bilan biologique est habituellement normal en dehors d’une compression canalaire, 

biliaire, qui se manifeste par une cholestase avec l’élévation de la bilirubine totale à 

prédominance conjuguée. 
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Les enzymes pancréatiques, telles que l'amylase et la lipase, sont généralement 

normales ou légèrement élevées, sauf en présence d'une pancréatite associée. 

Dans notre étude, la NFS initiale réalisée chez tous les patients a objectivé une anémie 

hypochrome microcytaire dans 8 cas soit 47% des cas.  

Le bilan hépatique et pancréatique réalisé a été marqué par : 

 - Une cytolyse hépatique dans 4 cas (23%). 

 - Une cholestase biologique dans 6 cas (35%).  

- Une hyperlipasémie dans 3 cas (17%). 

 - Un bilan hépatique et pancréatique normal dans 11 cas (65%).  

La glycémie à jeun demandée chez nos patients est revenue normale chez 11 cas, avec 

une hyperglycémie chez 6 cas. (35%) 

 Une CRP élevée a été notée chez 3 patients. (18%) 

2. Les marqueurs Tumoraux sériques : 

Les marqueurs tumoraux permettent de prédire le potentiel malin des TKP. Les plus 

utilisés de routine sont le CA19-9, antigène exprimé dans les maladies pancréatiques et 

hépatobiliaires, et l’antigène carcino-embryonnaire (ACE), protéine présente chez le fœtus 

exprimé en cas de différenciation cellulaire. Le rôle des autres marqueurs tumoraux n’a pas 

été clairement identifié. 

 Il a été démontré qu’un taux de CA19-9 dépassant 37 U/mL avait une sensibilité de 

68.4% et une spécificité de 88.2% dans la prédiction de la malignité d’une TKP (126). 

Une étude réalisée par Fritz et al a montré que des taux de (ACE) 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 % (127).   

Dans notre étude, un dosage positif du CA19-9 était en faveur de la malignité avec une 

sensibilité de 80%, ce qui rejoint les données de la littérature. 
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VIII. Prise en charge thérapeutique : 

1. Buts : 

 Les principaux buts de la prise en charge thérapeutique sont de : 

- Prévenir la dégénérescence d'une tumeur à risque 

- Éviter les récidives tumorales 

- Prévenir les complications liées au traitement 

- Améliorer la qualité de vie du patient 

2. Moyens : 

2.1 Surveillance : 

La surveillance est recommandée pour les lésions bénignes ou lorsqu'il n'existe pas de 

critères suffisants de malignité justifiant une intervention chirurgicale.  

Cette surveillance est généralement effectuée par la tomodensitométrie (TDM) ou de 

l'imagerie par résonance magnétique (IRM), et rarement par échographie endoscopique (EUS). 

L'IRM est privilégiée en raison de sa capacité à mieux évaluer les canaux, tout en évitant 

l'exposition aux radiations. (91) 

Le rythme de surveillance est variable, diffère selon les recommandations internationales 

et dépend principalement de la taille de la tumeur. (Tableau 15) 

Tableau 15 : Rythme de surveillance des TKP selon les recommandations internationales 

 Rythme de surveillance des TKP 

AGA 2015 (128) IRM la 1ère année puis tous les 2 ans jusqu’à 5 ans puis arrêt  

IAP 2017 

Consensus de 

Fukuoka (129) 

< 1 cm : TDM/IRM tous les 2-3 ans  

 1-2 cm: TDM/IRM tous les ans pendant 2 ans puis allonger 

l’intervalle si stabilisation  

2-3 cm : EUS dans les 3-6 mois, puis allonger l’intervalle et alterner 

avec IRM  

 3cm : alterner EUS et IRM tous les 3 à 6 mois 

ESG 2018 (91) <1,5 cm : IRM/EUS chaque année pendant 3 ans puis tous les 2 ans 

>1,5 cm ou CM ou TIPMP : IRM/EUS tous les 6 mois pendant 1 an 

puis chaque année 
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Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une surveillance. 

2.2 Traitement chirurgical : 

a. Bilan pré-thérapeutique : 

Le bilan pré-thérapeutique des tumeurs kystiques du pancréas est un processus 

essentiel pour déterminer la meilleure approche thérapeutique et optimiser les résultats pour 

le patient. En faisant un bilan d’extension locorégional et à distance afin d’évaluer la 

résécabilité de la tumeur et un bilan d’opérabilité du malade. 

La TDM représente l’examen de référence pour établir un bilan d’extension locorégional 

et à distance. 

Ce bilan d’extension permet d’isoler 3 situations ; tumeur résécable pouvant être retirée 

chirurgicalement ou tumeur avec incertitude sur la résécabilité par exemple à cause de la 

présence possible de métastases hépatiques, ce qui peut nécessiter des examens 

complémentaires comme l'EUS, l'IRM, TEP ou même une exploration chirurgicale. Ou bien une 

tumeur non résécable, en cas de contre-indications à la chirurgie (envahissement vasculaire 

ou ganglionnaire ou à distance comme les métastases hépatiques). 

 Le bilan d’opérabilité permet de sélectionner les patients aptes à subir un acte 

chirurgical mettant en considération l’âge du patient et son état général et ses comorbidités 

(diabète mal équilibré, insuffisance cardiaque ou rénale). 

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

l'exploration chirurgicale a permis de déterminer que 14 tumeurs étaient résécables (82 %), 

tandis que 3 tumeurs étaient non résécables (18 %). 

b. Voie d’abord : 

✓ Laparotomie : 

La laparotomie est la méthode conventionnelle pour la chirurgie pancréatique. L'abord 

peut être transversal, avec une incision bi-sous-costale s'étendant d'un flanc à l'autre, située à 

égale distance entre l'ombilic et l'appendice xiphoïde, permettant une exposition complète du 
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pancréas. D'autres options incluent une incision sous-costale droite ou une incision verticale 

xypho-pubienne ou médiane. (130) (Figure 61) 

 

Figure 61 : schéma illustrant les voies d’abord chirurgicales médiane (163) 

✓ Laparoscopie : 

La chirurgie laparoscopique est une technique mini-invasive réalisée à travers de petites 

incisions, généralement de 5 à 15 mm Quatre trocarts sont placés de la manière suivante : un 

trocart de 10 mm à l'ombilic pour l'optique, un trocart de 5 mm en épigastrique pour soulever 

l'estomac, et deux trocarts opératoires de 5 mm au flanc droit et de 10 mm au flanc gauche. 

Un cinquième trocart peut être ajouté si nécessaire pour améliorer l'exposition ou faciliter la 

dissection. (131) (Figure 62) 

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une laparotomie par voie médiane 

(100%). Aucune laparoscopie n’a été réalisée. 



Tumeurs kystiques du Pancréas : Expérience du Service du Chirurgie Générale de L’Hôpital Militaire Avicenne à Marrakech 
 

 

 

  87 
 

 

 

Figure 62 : Schéma illustrant la position des trocarts pour pancréatectomie caudale. 

(164) 

            Les résections pancréatiques laparoscopiques les plus couramment pratiquées 

sont la pancréatectomie caudale et l'énucléation (132), et ne restent indiquées qu’en cas de 

tumeurs bénignes ou à faible risque de malignité.   

Elle présente plusieurs avantages (133) :   

● 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 est 

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.   
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● Elle permet d’éviter les grandes cicatrices de la Laparotomie. Ce qui est un avantage 

esthétique 

c. Type d’intervention : 

c.1. Chirurgie curative : 

 

La chirurgie à visée curative est préconisée pour les tumeurs résécables, visant à obtenir 

une exérèse complète. Le type de résection dépend de facteurs tels que la taille, la 

localisation, les caractéristiques et le potentiel de malignité de la lésion. (64) 

Il existe deux types principaux de résection : (134) 

✓ Résection radicale : Inclut la duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC), la 

pancréatectomie caudale, la pancréatectomie centrale et la pancréatectomie totale. 

Cette approche est souvent associée à un curage ganglionnaire et à un examen 

extemporané pour évaluer les marges de résection. 

✓ Résection conservatrice : elle inclut l'intervention d'énucléation ou de tumorectomie, 

réalisée pour de petites tumeurs bénignes 

Pour les tumeurs non résécables ou métastatiques, la chirurgie est effectuée à des 

fins palliatives pour soulager les symptômes. 

Dans notre série, la chirurgie avait une visée curative dans 82 % des cas dont la tumeur était 

résécable. Elle était radicale chez 11 patients (64%) et conservatrice chez 3 patients (18%). 

➢ Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) : 

La DPC, également connue sous le nom de procédure de Whipple, (Figure 63) est une 

intervention chirurgicale complexe. C’est la technique de référence des tumeurs de la tête du 

pancréas. Elle consiste en deux étapes principales : la résection, qui implique le retrait en 

monobloc de la tête du pancréas, du duodénum, de la vésicule biliaire et de la partie terminale 

de l’estomac, suivie de la reconstruction, où la continuité digestive est rétablie par une anse 

jéjunale montée en Y en anastomosant le jéjunum avec l’extrémité du canal biliaire, l’estomac 

et le pancréas restants selon le montage de Child (Figure 64). Ce montage représente la 
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technique la plus classique, par une anastomose pancréatico-jéjunale, hépatico-jéjunale et 

gastro-jéjunale. (136) 

 

 

Figure 63 : Schéma de la procédure de Whipple (135) 

 

Figure 64 : Montage selon Child (136) 
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➢ Pancréatectomie caudale 

La pancréatectomie caudale est une intervention chirurgicale qui consiste en une 

résection du corps et de la queue du pancréas et peut être réalisée avec ou sans splénectomie 

(Figure 65). Le moignon pancréatique restant est soit suturé soit agrafé (Figure 66) Cette 

procédure est généralement réalisée souvent en cas des tumeurs du corps et lorsqu’une 

exérèse complète est possible. La pancréatectomie caudale peut être effectuée par voie 

ouverte ou par laparoscopie, cette dernière étant privilégiée pour ses avantages en termes de 

récupération et de douleur postopératoire. (132) 

 
Figure 65: Schéma d’une spléno-pancréatectomie caudale (135) 

 
Figure 66 : 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.C A. D 
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➢ Pancréatectomie centrale 

 La pancréatectomie centrale est une chirurgie conservatrice visant à retirer une partie 

du pancréas, généralement située au centre de l'organe, tout en préservant la tête et la queue 

(Figure 67). Cette technique est principalement indiquée pour le traitement de tumeurs 

bénignes ou malignes localisées dans la région centrale du pancréas dont l’énucléation est 

impossible permettant ainsi de préserver une partie de la fonction pancréatique. (137) (Figure 

68) 

 

 

Figure 67: Schéma d’une pancréatectomie centrale (135) 
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Figure 68 : Vue per-opératoire d’une pancréatectomie centrale pour une tumeur du corps du 

pancréas (138) 

 

 

➢ Pancréatectomie totale : 

  La pancréatectomie totale est une intervention chirurgicale consistant à retirer 

l'ensemble du pancréas, de la vésicule biliaire, de la VBP ainsi que du duodénum et de la rate 

(Figure 69) Cette procédure est généralement indiquée en cas de tumeurs kystiques 

multifocales, de dilatation diffuse du canal pancréatique principal, et chez les patients à haut 

risque ayant des antécédents familiaux de cancer du pancréas. Cette technique a l’avantage 

d’éviter les complications du pancréas restant comme la fistule pancréatique et la récidive 

tumorale. (129) 
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Les patients ayant subi une pancréatectomie totale doivent faire face à des 

conséquences significatives, notamment une insuffisance pancréatique, nécessitant un 

traitement enzymatique substitutif pour faciliter la digestion, et un risque accru de diabète. 

 

 

Figure 69 : Pièce de résection d’une pancréatectomie totale. (65) 

 

➢ Énucléation/ tumorectomie : 

 L’énucléation ou la tumorectomie est une intervention chirurgicale conservatrice qui 

consiste à retirer une tumeur en la dissociant du parenchyme pancréatique, ce qui permet de 

préserver une partie de ce tissu (Figure 70). Cette technique est généralement réalisée pour de 

petites tumeurs bénignes, sans signes de malignité, situées loin du canal pancréatique 

principal. La complication postopératoire la plus fréquente est la fistule pancréatique. (132) 

Une méta-analyse comportant 20 études comparant les complications postopératoires 

de l’énucléation et des résections radicales a montré que le risque hémorragique et le risque 

d’insuffisance pancréatique était nettement inférieur dans l’énucléation comparé aux autres 
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résections pancréatiques. Par contre, le risque de fistule pancréatique était supérieur dans 

l’énucléation. (140) 

 

 

 

Figure 70 : Image peropératoire d’une énucléation pancréatique avec drainage du canal 

pancréatique principal (141) 

 

La pancréatectomie caudale était l’intervention la plus pratiquée dans notre série. (35%) 

vu que la majorité des tumeurs résécables siégeait au niveau corporéo-caudale du pancréas. 

Ce qui concorde avec les études de Sharma et al,Thalal R, You et al.par contre dans la série de 

Limaiem et al, la DPC était l’intervention la plus fréquente.  
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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 

16) 

Tableau 16: Répartition du type de résection selon les auteurs 

Série DPC Pancréatectectomie 

caudale 

Pancréatectomie 

centrale 

énucléation Pancréatectomie 

totale 

Sharma et 

Nagari (Inde 

2023) 

37% 42% 8% 5% 2% 

Limaiem et 

al (Tunisie 

2014) 

40% 20% 0% 40% 0% 

Thalal R 

(Marrakech 

2022) 

25% 49% 13% 13% 0% 

You et al. 

(Chine 2016) 

12% 70.5% 5% 10% 0.5% 

Notre série 29% 35% 0% 18% 0% 

 

c.2. Chirurgie palliative : 

La chirurgie palliative est réservée aux tumeurs non résécables ou métastatiques, et a 

pour but de lever l’obstruction biliaire ou duodénale causée par la tumeur. Les dérivations 

bilio-digestives permettent de rétablir le circuit de la bile et donc de soulager les symptômes 

liés à la cholestase. 

➢ Dérivation biliaire : Elle consiste en la confection d’une anastomose cholédoco -

duodénale ou cholédoco - jéjunale. Elle est pratiquée dans le seul intérêt d’améliorer 

la qualité́ de vie des patients ictériques porteurs d’une tumeur envahissant la voie 

biliaire dont le pronostic est réservé. 

➢ Dérivation digestive : elle consiste à la réalisation d’une anastomose gastro-jéjunale. 

Cette procédure est indiquée en cas d’obstruction duodénale causée par la tumeur, 

permettant de contourner la sténose duodénale ou antrale. 
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➢ Double dérivation : Cette technique consiste à établir une double anastomose, à la fois 

bilio-digestive et gastro-jéjunale. 

 Dans notre étude, la chirurgie palliative a été réalisée dans 18 % des cas, comprenant une 

dérivation cholédoco-duodénale pour 2 patients et une double dérivation pour un seul 

patient. En revanche, dans les autres études, son utilisation était moins fréquente, variant de 0 

% à 4,3 % des cas, à l'exception de l’étude de Thalal R., qui a rapporté un taux 

particulièrement élevé de 28 %. (Tableau 17) 

Tableau 17 : Fréquence de chirurgie palliative selon les auteurs 

Série Chirurgie palliative 

Sharma et Nagari (Inde 2023) 4,3% 

Limaiem et al (Tunisie 2014) 0% 

Thalal R (Marrakech 2022) 28% 

You et al. (Chine 2016) 3,8% 

Notre série 18% 

d. Complications : 

d.1. Les complications précoces : 

✓ Les complications précoces désignent l’ensemble des incidents survenant après une 

intervention chirurgicale, aggravant la santé du patient par leur morbidité et mortalité. 

Leur survenue dépend du type d'opération et de l'état de santé du patient. (142) 

✓ Les résections radicales présentent une morbi-mortalité plus élevée que les résections 

conservatrices. (143)  

✓ La mortalité péri-opératoire a diminué grâce aux avancées chirurgicales et aux soins 

en réanimation. (144) 

✓  En chirurgie pancréatique, le taux de mortalité varie de 1 à 5%, (142) liée 

essentiellement aux complications d’ordre général. 

✓ La chirurgie pancréatique entraîne une morbidité significative, surtout après une 

duodéno-pancréatectomie (DPC), avec des taux de complications de 40 à 60%. (145) 
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d..1.1. Complications générales : 

➢ Complications infectieuses : Principalement des infections respiratoires et urinaires, 

souvent aggravées par la splénectomie, pouvant mener à une septicémie et à un choc 

septique. (146) 

➢ Hémorragie postopératoire : Rare mais grave, surtout après une duodéno-

pancréatectomie (DPC). On distingue : (147) 

-Hémorragie précoce (24 à 72 heures après chirurgie), nécessitant réanimation et ré-

intervention. 

-Hémorragie tardive (au-delà de 72 heures), souvent liée à une fistule pancréatique 

provoquant une érosion vasculaire. Le traitement repose sur l'embolisation ou une ré-

intervention. 

➢ Complications thromboemboliques : Comprennent la thrombose veineuse profonde et 

l'embolie pulmonaire, rares mais graves, avec des facteurs de risque tels qu'un IMC 

élevé ou un âge avancé. La prévention se fait par une mobilisation précoce et une 

anticoagulation prophylactique. (145) 

d.1.2. Complications spécifiques à la chirurgie pancréatique: 

➢ Gastroparésie : Fréquente après une DPC (20 à 40% des cas), se manifeste par un 

retard de vidange gastrique, entraînant des vomissements postprandiaux et la 

nécessité de remettre une sonde nasogastrique. (145) 

➢ Fistule pancréatique : représente la principale complication des énucléations et des 

pancréatectomies centrales et gauches se définit par une fuite de liquide pancréatique 

après chirurgie, son incidence varie entre 3 et 45%. (148)  

Elle expose à des risques infectieux et hémorragiques. Le traitement inclut la nutrition 

parentérale et le drainage, avec une prévention par drainage externe du canal 

pancréatique. 
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➢ Pancréatite postopératoire : Inflammation aiguë du pancréas restant survenant dans les 

3 jours suivant la chirurgie, observée dans 2 à 3% des cas. Les formes nécrosantes 

présentent un risque élevé de surinfection. (149) 

➢ Les complications septiques : incluent l’infection du site opératoire Causée par un 

défaut d'asepsie. Et l’abcès intra-abdominale Souvent due à une désunion 

anastomotique, (146) 

Ces complications soulignent l'importance d'une surveillance étroite et d'une gestion proactive 

après les interventions chirurgicales. 

Dans notre série, les complications précoces étaient de 18%, fait d’une gastroparésie à la suite 

d’une DPC, une fistule pancréatique compliquant une énucléation, et un Abcès intra-

abdominal postopératoire compliquant une Splénopancréatectomie caudale. Aucun patient 

n’est décédé en postopératoire.  

Dans les autres études de Sharma et al, Valsangkar et al et de Jablonska et al, la morbidité 

était aux alentours de 30% et la mortalité entre 0% et 6%. (Tableau 18) 

 

Série  Morbidité Mortalité 

Sharma et al (Inde) 28% 2% 

Valsangkar et al  

(États-Unis) 

30% 0.5% 

Jablonska et al (Pologne) 30% 6% 

Notre série 18% 0% 

Tableau 18 : Morbidité et Mortalité postopératoire selon les auteurs 
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d.2. Complications à long terme : 

La chirurgie pancréatique entraîne des complications fonctionnelles significatives, 

affectant la qualité de vie en raison de l'insuffisance pancréatique exocrine et endocrine. 

• Insuffisance pancréatique exocrine : se manifeste par une perte de poids 

et une stéatorrhée, apparaissant tardivement. L'incidence dépend de la 

fonction exocrine préopératoire du patient et de l'étendue de la résection. 

(150) 

• Insuffisance pancréatique endocrine : se traduit par l'apparition ou 

l'aggravation d'un diabète, nécessitant un ajustement thérapeutique.  

Facteurs de risque : sexe masculin, tabagisme chronique, IMC élevé, antécédents 

familiaux de diabète, résection pancréatique étendue. (144) 

Ces complications sont plus fréquentes après une chirurgie radicale par rapport à une 

chirurgie conservatrice, comme le rapporte Shen, dans une méta-analyse comportant 20 

études comparant l’incidence des complications postopératoires suite à une énucléation et à 

une chirurgie radicale. (140) 

2.3 Traitement médical : 

a. Chimiothérapie : 

La chimiothérapie est utilisée dans deux contextes :(91) 

Adjuvante : Après une chirurgie curative pour des tumeurs invasives ou résiduelles, elle 

réduit le risque de récidive. Les médicaments couramment utilisés sont le 5-Fluorouracile (5-

FU), le Cisplatine, la Gemcitabine et l'Oxaliplatine. 

Palliative : Pour les tumeurs non résécables ou métastatiques, visant à améliorer la 

qualité de vie et prolonger la survie. La Gemcitabine et la combinaison 5-FU/Cisplatine ont 

montré un effet palliatif. 

Dans notre série, une chimiothérapie palliative ayant pour but d’améliorer la qualité de 

vie et allonger la survie a été proposée chez 3 patients dont la tumeur n’était pas résécable.  
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Et une chimiothérapie adjuvante a été administrée chez un seul patient ayant bénéficié d’une 

résection pancréatique. 

 

2.4 Traitement endoscopique : 

➢ Sphinctérotomie endoscopique : Permet de désobstruer le canal pancréatique en cas 

de tumeurs obstructives mucosécrétantes, réservée aux patients inopérables. (151) 

➢ Prothèse biliaire : Drainage biliaire endoscopique par la mise en place d’un stent 

métallique ou plastique pour lever les obstructions biliaires. Réalisée par CPRE, pour 

améliorer la qualité de vie des patients inopérables. 

La mise en place d’une prothèse guidée par échoendoscopie représente une alternative 

en cas d’échec de la CPRE initiale. 

Les complications possibles : infection précoce, dysfonction du stent à long terme. 

(151) 

➢ Alcoolisation du plexus solaire : Injection d'alcool par voie endoscopique pour réduire 

la douleur en interrompant l’innervation splanchnique (neurolyse chimique). (152) 

➢ Ablation de kystes : Aspiration de kyste à l’aide d’aiguille fine suivie d’injection 

d’éthanol ou de Paclitaxel au sein de la cavité kystique sous guidage écho-

endoscopique, pour traiter des kystes > 2 cm sans communication avec le canal 

pancréatique du pancréas. Réservée aux patients à haut risque opératoire  

Les complications possibles : pancréatite aigüe et péritonite, l’oblitération de la veine 

splénique. (129) 

 

➢ Ablation par radiofréquence :  

Utiliser un courant haute fréquence générant une énergie thermique permet de détruire 

les lésions pancréatiques, mais son efficacité n’est pas encore prouvée. (153) 
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3. Indications : 

 La prise en charge des TKP représente un défi pour les praticiens, visant à identifier les 

patients nécessitant une surveillance sans négliger les lésions malignes, tout en évitant des 

chirurgies excessives pour des lésions bénignes. 

-La surveillance est recommandée pour les kystes à faible risque de malignité. 

-La chirurgie est indiquée pour les kystes symptomatiques, malins ou à haut risque de 

malignité. 

La stratégie thérapeutique est personnalisée en fonction de chaque cas tenant compte 

du potentiel de malignité, 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. Cystadénome séreux : 

 

Les CS sont des kystes bénins à croissance lente et à faible potentiel de malignité, 

généralement asymptomatiques ne nécessitant aucune surveillance particulière (154). Leur 

résection est indiquée uniquement quand ils deviennent symptomatiques. Une surveillance 

peut être nécessaire en cas de diagnostic incertain. Elle rejoint la surveillance des TIPMP des 

canaux secondaires qui représentent le principal diagnostic différentiel. 

b. Cystadénome mucineux : 

Selon l’IAP et l’AGA, la résection est recommandée chez tous les patients présentant un 

CM quelle que soit la taille de la tumeur. Pour l’ESG, la chirurgie n’est recommandée qu’en cas 

de symptômes, une taille ≥ 4cm ou en cas de présence d’un nodule mural à l’imagerie (135). 

Le cas contraire, une simple surveillance est de mise, tous les 6 mois la 1ère année puis 

annuellement. 

 La surveillance est poursuivie tant que le patient est candidat à la chirurgie. Elle est 

inutile chez les patients inopérables ou ayant une espérance de vie limitée. Le type 
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d’intervention pratiquée est la pancréatectomie caudale dans 90 à 95% des cas étant donné sa 

localisation corporéo-caudale prédominante. 

c. Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas : 

L’objectif de la prise en charge des TIPMP est de prévenir la transformation maligne de 

ces tumeurs tout en évitant une chirurgie par excès. La résection des TIPMP est recommandée 

par l’ensemble des sociétés savantes lorsqu’elles se manifestent cliniquement par un ictère, 

devant une dilatation canalaire et devant la présence d’un nodule mural rehaussé. Les sociétés 

savantes ne s’accordent pas sur la taille de la tumeur. En effet, l’ESG recommande la résection 

quand la taille est ≥ 4 cm contrairement aux autres guidelines où la résection est 

recommandée pour une taille ≥ 3cm. 

Le type de chirurgie varie en fonction de l’étendue des lésions. En cas de dilatation 

canalaire segmentaire, une pancréatectomie partielle est pratiquée selon la localisation de la 

tumeur, généralement une DPC étant donné la localisation céphalique prédominante. En cas 

de dilatation canalaire diffuse, une pancréatectomie totale est réalisée.  

La surveillance est préconisée pour les tumeurs qui ne présentent pas de critères de 

malignité. Le rythme de surveillance est guidé par la taille de la tumeur selon les 

recommandations de l’IAP.   

Les guidelines européennes recommandent également une surveillance biologique par 

une cinétique du CA19-9 en parallèle à la surveillance radiologique (155). 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 (TPPS) : 

 Les TPPS sont considérées comme des lésions précancéreuses avec un risque d’invasion 

locale et métastatique. La résection est donc proposée systématiquement (91).  

Le type d’intervention dépend principalement du siège de la tumeur. Généralement de 

localisation corporéo-caudales, la pancréatectomie caudale reste la technique de choix. 
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L’énucléation est possible en cas de petite tumeur à distance du canal pancréatique principal 

(156) 

IX. Evolution et Pronostic : 

1. Cystadénomes séreux : 

Le pronostic des CS est excellent. La chirurgie est considérée comme un traitement 

curatif, et n’est indiquée qu’en cas de symptômes.  

Aucune surveillance radiologique n’est nécessaire après le geste opératoire. La survie 

dépend essentiellement de la morbidité liée au geste chirurgical (157) 

2. Cystadénome mucineux : 

Une revue systématique de 13 études menées sur un échantillon de 773 patients (158) 

n’a objectivé aucune récidive après la résection de CM bénins. Ainsi, les CM bénins réséqués 

ne nécessitent aucune surveillance en postopératoire, avec une survie à 5 ans proche de 100%.  

Les CM dégénérés réséqués quant à eux ont un taux de récidive de 25%, avec un taux de 

survie à 5 ans rapporté de 57% (157), ce qui impose une surveillance qui rejoint celle d’un 

ADK traité par une résection pancréatique partielle à savoir tous les 6 mois pendant 2 ans puis 

chaque année (135) 

3. Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas : 

Dans la littérature, les tumeurs intracanalaire papillaires mucineuses (TIPMP) présentent 

un taux de récidive variant de 1 à 20 %, avec un taux de récidive maligne compris entre 2 et 

7,8 %. Cela souligne l'importance d'une surveillance à long terme pour les patients opérés 

pour une TIPMP. 

Le suivi postopératoire est essentiel pour détecter d'éventuelles récidives ou extensions 

locorégionales ou à distance, avec un rythme de surveillance qui varie selon les 

recommandations internationales. 

Selon l'ESG, le rythme de surveillance des TIPMP dégénérées réséquées est similaire à 

celle des adénocarcinomes pancréatiques. Les TIPMP associées à une dysplasie de haut grade 
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réséquées doivent être suivies tous les 6 mois pendant les deux premières années, puis 

annuellement. En revanche, les TIPMP bénignes ou celles avec une dysplasie de bas grade 

réséquées doivent être surveillées au même rythme que les TIPMP non réséquées. (91) 

4. Tumeurs pseudo-papillaires et solides : 

Concernant les tumeurs pseudo-papillaires et solides (TPPS), celles-ci affichent un taux 

de survie à 5 ans supérieur à 95 % après une chirurgie curative, avec un taux de récidive 

inférieur à 5 % (157). Bien qu'il n'existe pas de recommandations formelles pour la 

surveillance post-résection, un suivi à long terme est recommandé en raison de quelques cas 

de récidives documentés dans la littérature. (156) 

Dans notre série, l’évolution à long terme était favorable dans 47% des cas. Une récidive 

tumorale a été notée chez 2 patients (12%). Des métastases hépatiques chez 2 patients qui 

sont décédés par la suite. (12%) Les autres cas ont été perdus de vue (30%).  

Limaiem 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. 

 Thalal rapporte à son étude 52% des cas d’évolution favorable, 9% de récidive et 4 

décès (17%). (Tableau 19) 

 

Tableau 19 : Évolution à long terme selon les auteurs 

Série Favorable Récidive Métastase Décès Perdue de vue 

Limaiem et al 

(Tunisie) 

30% 0% 20% 10% 40% 

Thalal.R 

(Marrakech) 

52% 9% 0% 17% 22% 

Notre série 47% 12% 12% 12% 30% 
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           Figure 71 : Algorithme diagnostic d’une lésion kystique du pancréas (159) 
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Figure 72 : Algorithme de prise en charge d’une lésion kystique du pancréas 

asymptomatique selon l’AGA 2015 (160) 
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Figure 73 : Algorithme de surveillance des tumeurs intracanalaires papillaires et 

mucineuses du pancréas selon les recommandations européennes. (161) 
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Les tumeurs kystiques du pancréas sont des entités néoplasiques relativement rares, mais 

leur fréquence semble augmenter avec les progrès des techniques d'imagerie. Ces lésions, qui 

peuvent varier considérablement en termes de comportement biologique et de potentiel de 

malignité, englobent plusieurs types, dominées par les tumeurs intracanalaires papillaires 

mucineuses (TIPMP). 

Leur présentation clinique peut être asymptomatique, ce qui conduit souvent à des 

découvertes fortuites lors d'examens d'imagerie réalisés pour d'autres motifs. En raison de la 

grande diversité de ces lésions, elles peuvent également être diagnostiquées à un stade 

avancé. La douleur épigastrique est le symptôme le plus fréquent. 

Le diagnostic repose principalement sur la TDM abdominale et l’IRM, qui permettent une 

bonne caractérisation des tumeurs et l'identification des signes prédictifs de malignité. 

L’écho-endoscopie, bien que plus invasive, est indiquée dans certaines situations et est 

souvent combinée avec une cytoponction (EUS-FNA) pour analyser le liquide intra-kystique, 

renforçant ainsi le diagnostic préopératoire, mais le diagnostic définitif demeure 

postopératoire, basé sur l'analyse anatomopathologique de la pièce réséquée.  

La gestion des tumeurs kystiques du pancréas requiert une approche multidisciplinaire 

intégrée les Chirurgiens, gastro-entérologues, radiologues, anatomopathologistes, et parfois 

les oncologues qui doivent collaborer étroitement pour établir un plan thérapeutique adapté à 

chaque patient. En fonction des caractéristiques cliniques et radiologiques des lésions, les 

stratégies de prise en charge peuvent varier, allant de la surveillance active pour les tumeurs à 

faible risque à la chirurgie pour celles jugées malignes ou à risque élevé. Ce processus 

décisionnel doit également prendre en compte la volonté du patient et ses préférences, ainsi 

que les comorbidités qui pourraient influencer les options thérapeutiques. 
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Il est également essentiel d'intégrer des protocoles de suivi rigoureux, car certaines 

tumeurs kystiques peuvent évoluer avec le temps, nécessitant des réévaluations régulières. 

L'amélioration des connaissances sur les facteurs de risque et les mécanismes moléculaires 

sous-jacents à ces néoplasies pourrait également ouvrir la voie à des thérapies ciblées et à 

des stratégies préventives. La recherche continue dans ce domaine est donc primordiale pour 

affiner les recommandations de prise en charge et améliorer le pronostic des patients. 

Enfin, il est impératif de sensibiliser la communauté médicale à la reconnaissance et à la 

gestion appropriée des tumeurs kystiques du pancréas. Une formation continue et des 

échanges entre spécialistes permettront d'assurer une meilleure prise en charge. 
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RÉSUMÉ 

 

Les tumeurs kystiques du pancréas sont une entité rare, leur fréquence semble 

augmenter ces dernières années représentent environ 15 à 20 % des lésions kystiques 

pancréatiques, en grande partie en raison des avancées dans les techniques d'imagerie. 

Les types les plus fréquents des tumeurs kystiques pancréatiques sont les tumeurs 

intracanalaires papillaires et mucineuses (TIPMP) ainsi que les cystadénomes mucineux (CM). 

En revanche, les cystadénomes séreux (CS) et les tumeurs pseudopapillaires solides (TPPS) 

sont moins fréquentes. 

 Le but de notre étude est de rapporter l’expérience du service de chirurgie générale de 

l'hôpital militaire Avicenne à Marrakech en matière de prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des TKP et de comparer les résultats de notre recherche avec les données de la 

littérature et mettre en évidence les approches diagnostiques et thérapeutiques conformes 

aux dernières recommandations à travers une étude descriptive et rétrospective qui s’étend 

sur une période de 6 ans, de janvier 2018 à décembre 2023. 

Dans notre étude, nous rapportons l’hospitalisation de 105 tumeurs pancréatiques dont 

17 sont des tumeurs kystiques du pancréas ce qui concerne 16% des lésions pancréatiques. 

Ce groupe de 17 tumeurs kystiques se subdivise en 10 TIPMP, soit 59 % des cas, 4 CM 

représentant 23 %, 2 CS soit 12 % des cas, et 1 TPPS, ce qui correspond à 6 % des cas. 

L’analyse démographique de notre série révèle un âge moyen des patients de 55 ans, 

avec des extrêmes allant de 27 à 82 ans. En ce qui concerne la répartition par sexe, 10 

patients étaient de sexe féminin (59 %) et 7 de sexe masculin (41 %), ce qui aboutit à un sex-

ratio de 0,7. Notamment, les TIPMP se distinguent par une prévalence plus marquée chez les 

hommes, tandis que les autres types de tumeurs, comme les CM, CS et TPPS, étaient 
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exclusivement observés chez des femmes. La localisation des tumeurs kystiques a également 

été analysée, 53 % des cas étaient localisés dans la région céphalique du pancréas, 23 % dans 

la région corporelle, 18 % dans la région caudale et 6 % dans la région isthmique. Les 

antécédents médicaux des patients révèlent que le diabète était le facteur de risque le plus 

courant, présent chez 35 % des patients, suivi de l'hypertension artérielle représentant 29 %. 

D'autres facteurs de risque incluent des antécédents de cholécystectomie (12%) et antécédent 

familial de néoplasie digestive (12 %). En revanche, 18 % des patients n’avaient aucun 

antécédent notoire. 

Au niveau des symptômes, 59 % des patients étaient symptomatiques, alors que 35 % 

des tumeurs ont été découvertes fortuitement lors d'examens radiologiques de routine. Un 

cas a été révélé par une complication (une pancréatite aiguë). Le délai moyen de découverte 

d’une tumeur kystique pancréatique était de 4 mois, avec un minimum de 3 semaines et un 

maximum de 1 an. Les épigastralgies étaient le signe fonctionnel le plus fréquemment 

observé, touchant 53 % des patients, souvent caractérisées par des douleurs chroniques et 

transfixiantes. L'examen clinique a révélé que 35 % des patients avaient un état strictement 

normal, tandis que d'autres présentaient des signes peu spécifiques ou des anomalies telles 

qu'une sensibilité abdominale, une pâleur cutanée ou des ictères. 

Les examens d'imagerie ont joué un rôle crucial dans le diagnostic préopératoire. La 

TDM était l’examen de référence réalisé dans 88% des cas, suivie de l’IRM dans 65% des cas. 

L’écho-endoscopie était indiquée en 2ème intention dans 29% des cas et a été complétée par 

un cytoponction dans 4 cas avec analyse biologique du liquide intra-kystique. Le dosage des 

marqueurs tumoraux CA19-9 et ACE a été réalisé chez seulement 11 patients et s’est révélé 

positif dans 45% et 18% des cas respectivement.  

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, La chirurgie a été curative 

dans 82% des cas, avec une prédominance de pancréatectomies caudales réalisées dans 35 % 
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des interventions. Dans 18 % des cas, la chirurgie était palliative en raison de tumeurs non 

résécables, impliquant la mise en place de dérivations bilio-digestives. Les suites 

postopératoires se sont déroulées sans complications dans 82 % des cas, avec un taux de 

mortalité de 0 % et une morbidité de 18 %. Parmi les patients opérés, 18% ont reçu une 

chimiothérapie palliative tandis qu’un seul patient qui a reçu une chimiothérapie adjuvante. 

L’analyse anatomopathologique a révélé que 41 % des tumeurs étaient bénignes, 41 % 

malignes et 18 % borderline. Sur le long terme, l’évolution était favorable dans 47 % des cas, 

mais 12 % des patients sont décédés et 12 % ont présenté une récidive tumorale alors que 22 

% des patients ont été perdus de vue. Le diagnostic préopératoire est essentiel pour la gestion 

de ces tumeurs, en raison de leur histoire naturelle spécifique. La prise en charge reste 

complexe et sujette à débat, étant guidée par diverses recommandations internationales 

régulièrement mises à jour. 
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Summary 

Cystic tumors of the pancreas are a rare entity, accounting for approximately 15-20% of 

pancreatic cystic lesions, largely due to advances in imaging techniques. The most common 

types of pancreatic cystic tumors are intraductal papillary mucinous tumors (TIPMP) and 

mucinous cystadenomas (CM), while serous cystadenomas (CS) and solid pseudopapillary 

tumors (TPPS) are less frequent. 

This study aims to report the experience of the General Surgery Department at the 

Avicenne Military Hospital in Marrakech regarding the diagnostic and therapeutic management 

of cystic tumors of the pancreas (TKP). We compare our findings with existing literature and 

highlight diagnostic and therapeutic approaches in line with the latest recommendations 

through a descriptive and retrospective study spanning six years, from January 2018 to 

December 2023. 

In our study, we reviewed the hospitalization of 105 patients with pancreatic tumors, of 

which 17 were cystic tumors, representing 16% of pancreatic lesions. This group included 10 

TIPMP (59% of cases), 4 CM (23%), 2 CS (12%), and 1 TPPS (6%).  

Demographic analysis revealed a mean patient age of 55 years, with a range from 27 to 

82 years. In terms of gender distribution, 10 patients were female (59%) and 7 male (41%), 

resulting in a sex ratio of 0.7. TIPMP showed a higher prevalence in men, while CM, CS, and 

TPPS occurred exclusively in women. The location of cystic tumors was analyzed, with 53% 

located in the cephalic region of the pancreas, 23% in the body, 18% in the caudal region, and 

6% in the isthmic region.  

Medical histories indicated that diabetes was the most common risk factor (35%), 

followed by arterial hypertension (29%). Other risk factors included a history of 
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cholecystectomy and a family history of neoplasia, both at 12%. Notably, 18% of patients had 

no significant medical history. 

In terms of symptoms, 59% of patients were symptomatic, while 35% of tumors were 

discovered incidentally during routine radiological examinations. One case presented as a 

complication (acute pancreatitis). The average time to diagnosis was 4 months, ranging from 

3 weeks to 1 year. Epigastric pain was the most frequently reported symptom, affecting 53% 

of patients. Clinical examination revealed that 35% of patients appeared clinically normal, 

while others exhibited nonspecific signs or abnormalities, such as abdominal tenderness, skin 

pallor, or jaundice. 

Imaging examinations played a crucial role in preoperative diagnosis, with CT scans 

being the primary diagnostic tool used in 88% of cases, followed by MRI in 65%. Endoscopic 

ultrasound was employed as a secondary option in 29% of cases and was supplemented by 

cytological analysis in 4 cases. Tumor markers CA19-9 and ACE were assessed in 11 patients, 

with positive results in 45% and 18% of cases, respectively. 

All patients underwent surgical treatment. Surgery was curative in 82% of cases, with 

caudal pancreatectomy being the most common procedure (35%). In 18% of cases, surgery was 

palliative due to unresectable tumors, involving the placement of bilio-digestive shunts. The 

postoperative course was uncomplicated in 82% of cases, with a mortality rate of 0% and 

morbidity of 18%. Of the patients who underwent surgery, 18% received palliative 

chemotherapy, while only one patient received adjuvant chemotherapy. Pathological analysis 

revealed that 41% of tumors were benign, 41% malignant, and 18% borderline. Long-term 

outcomes were favorable in 47% of cases; however, 12% of patients died, and 12% experienced 

tumor recurrence, while 22% were lost to follow-up. 
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Preoperative diagnosis is crucial for managing these tumors, given their specific natural 

history. The management of cystic pancreatic tumors remains complex and is subject to 

ongoing debate, guided by various regularly updated international recommendations. 
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 ملخص

في السنوات  تتزايد  نسبتها  ، ولكن يبدو أنةنادر ال الامراض  منرام الكيسية في البنكرياس الأوتعتبر 

الكيسية في البنكرياس، ويرجع ذلك إلى  مراض % من الا20الى  15 تمثل حوالي اصبحت  الأخيرة، حيث 

 .حد كبير إلى التقدم في تقنيات التصوير

 الحليمية والمخاطية داخل القناة البنكرياسية الكيسية شيوعاً هي الأورامأكثر أنواع الأورام 

(TIPMP( والأورام الغدية الكيسية المخاطية )CM( أما الأورام الغدية الكيسية المصلية .)CS  والأورام )

 ( فهي أقل شيوعاً.TPPSالحليمية الكاذبة الصلبة )

العسكري بمراكش  ا نابن سيتجربة قسم الجراحة العامة في مستشفى  عرض لهدف من دراستنا هو  ا

بحاث ع البيانات الموجودة في الأومقارنة نتائج بحثنا مالاورام   ذهلهفي التدبير التشخيصي والعلاجي 

وتسليط الضوء على الأساليب التشخيصية والعلاجية بما يتماشى مع أحدث التوصيات من خلال  ى الاخر

 .2023إلى ديسمبر  2018سنوات، من يناير  6دراسة وصفية واسترجاعية تغطي فترة  

من جميع أورام   16كيسية للبنكرياس مما يمثل %  الورام الأ حالة من  17  تم تسجيلفي هذه الدراسة، 

ورام مخاطية حليمية داخل  ت لأحالا10البنكرياس المسجلة بالمصلحة. من بين هذه الحالات، سجلت 

 .  ة و ورم حليمي كادب و صلب مصلي  ةكيسي أورام  2أورام كيسية مخاطية،  4الأقنية،  

متوسط   أن  لسلسلتنا  الديموغرافي  التحليل  يبلغ  يكشف  المرضى  الحدود   55عمر  تراوح  مع  عامًا، 

من    7٪( و  59مرضى من الإناث )  10عامًا. فيما يتعلق بالتوزيع بين الجنسين، كان    82و  27القصوى بين  

ر أكبر لدى الرجال،  بانتشا    الأورام الغدية الكيسية المخاطية  على وجه الخصوص، تتميز  ٪(،41الذكور )

 .نواع أخرى من الأورام، حصريًا لدى النساءان الأ  في حين لوحظ

يخص  الكيسية،  فيما  الأورام  الحالات  53أن    ناوُجد   موقع  من  مستوى%  الرأسية    على  المنطقة 

% في المنطقة الإسطوانية. تكشف  6% في المنطقة الذيلية، و18% في المنطقة الجسدية، و 23للبنكرياس، و 

% من  35السجلات الطبية للمرضى أن مرض السكري كان أكثر عوامل الخطر شيوعًا، حيث وُجد لدى  

إزالة المرارة  %. تشمل عوامل الخطر الأخرى إجراء جراحة  29المرضى، تلاه ارتفاع ضغط الدم بنسبة  

% من المرضى أي 18%(. في المقابل، لم يكن لدى  12)لدى العائلة    لإصابة بالأورام الخبيثةا%( و  12)

 .تاريخ طبي ملحوظ
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بالنسبة للأعراض، فكان   اكتشاف  59أما  تم  بينما  يعانون من أعراض،  المرضى  % من  35% من 

الأورام بالصدفة خلال الفحوصات الشعاعية الروتينية. تم الكشف عن حالة واحدة نتيجة مضاعفات )التهاب  

 3أشهر، مع حد أدنى قدره    4البنكرياس الحاد(. كان متوسط الوقت لاكتشاف ورم كيسي في البنكرياس هو  

شيوعًا،  الأكثر  الوظيفي  العرض  هي  العلوية  البطن  منطقة  في  الآلام  كانت  سنة.  لمدة  أقصى  وحد  أسابيع 

%  35. أظهر الفحص السريري أن  ا ما كانت تتميز بألم مزمن% من المرضى، وغالبً 53حيث أثرت على  

مثل  شاذة  أو حالات  محددة  غير  آخرون علامات  أظهر  بينما  تمامًا،  طبيعية  حالة  في  كانوا  المرضى  من 

 .حساسية في البطن، شحوب في الجلد، أو يرقان

المقطعية هي   الأشعة  كانت  الجراحة.  قبل  التشخيص  في  دورًا حاسمًا  التصويرية  الفحوصات  لعبت 

% من الحالات. تم  65الرنين المغناطيسي في  و  % من الحالات،88إجراؤه في  الفحص المرجعي الذي تم  

تكملتها بعملية سحب    ت % من الحالات، وتم 29استخدام الموجات فوق الصوتية التنظيرية كخيار ثانوي في  

 CA19-9 تم قياس مؤشرات الأورام  و لقد   حالات مع تحليل بيولوجي للسائل داخل الكيس.  4خلوية في  

 .% من الحالات على التوالي18% و45مريضًا، وكانت النتائج إيجابية في   11 عند فقط   ACEو

% من الحالات، مع وجود 82تلقى جميع المرضى علاجًا جراحيًا، حيث كانت الجراحة علاجية في  

% من الحالات، كانت  18في    اما.عمليات % من ال35بنكرياس الذيل في  نسبة عالية من إجراء استئصال ال

الجراحة تلطيفية بسبب الأورام غير القابلة للاستئصال، مما استدعى تركيب تحويلات صفراوية هضمية.  

في   المضاعفات  من  خالية  الجراحة  بعد  المتابعة  الحالات،82كانت  من  قدره    %  وفيات  معدل  %  0مع 

% علاجًا كيميائيًا تلطيفيًا،  18%. من بين المرضى الذين خضعوا للجراحة، تلقى  18قدره    يومعدل مرض

% من الأورام  41بينما حصل مريض واحد فقط على علاج كيميائي مساعد. كشفت التحاليل النسيجية أن  

و حميدة،  و41كانت  خبيثة،  في  %18  إيجابية  النتائج  كانت  الطويل،  المدى  على  حدودية.  من  %47   %

توفي   ولكن  للأو12الحالات،  عودة  حالات  وظهرت  المرضى  من  في  %  بينما 12رام  الحالات،  من   % 

 .تهممتابع لم تتم % من المرضى22

الأور هذه  أساسيًا لإدارة  أمرًا  الجراحة  قبل  التشخيص  معقدة لكن  .  اميعتبر  الحالات  هذه  إدارة  تظل 

 .وقابلة للنقاش، حيث يتم توجيهها بواسطة توصيات دولية متعددة يتم تحديثها بانتظام
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ANNEXE 1: TUMEURS KYSTIQUES DU PANCRÉAS 

– FICHE D’EXPLOITATION - 

1-Identité : 

 N° dossier :  

N° téléphone : 

Sexe : M  F    

Age :  

Profession :  

Origine : 

 Couverture médicale : Ramed     CNOPS     CNSS     Autre :  

Année d’hospitalisation : 2018     2019      2020   2021   2022   2023   

2-ATCDs : 

 Antécédents Personnels :       Médicaux :     Diabète           HTA     

     Pancréatite chronique           Hépatopathie         Allergie       Cancers   

     Autres : ………………………………………………………  

Toxiques : Alcool     Tabac        Cannabisme  

     Autres : ………………………………………………………………  

Chirurgicaux : Cholécystectomie     chirurgie néoplasique     chirurgie 

hépatobiliaire        Autres : ……………………………… 

Antécédents Familiaux : Diabète            Cancers            Pancréatitechronique  
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Autre : ……………………………………………… 

 3- Signes Fonctionnels et généraux :  

Epigastralgie     Urines foncés et selles décolorées     AEG     

 Amaigrissement    asthénie  anorexie  Vomissements    Ballonnement 

abdominal        Troubles du transit : Constipation       Diarrhée        

Hémorragie digestive :  

Autres: ……………………………………………………………………  

Délai (symptômes –diagnostic) : ………………………………………… 

4-Examen clinique :      Masse épigastrique             Ictère       Distention 

abdominale      ADP     Sensibilité    Hépatomégalie      Splénomégalie       

Autres :  

5-Bilan radiologique : 

 Echographie abdominale : 

…………………………………………………………………………….............................

....……………………………………………. 

TDM abdominale: 

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………............................. 

 IRM abdominale : 

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………….............................................................  
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Echo-endoscopie: 

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

 

6-Bilan biologique :      • Bilan hépatique :   ASAT :        ALAT :     GGT :     

PAL ;       Bilirubine Totale :        Bilirubine conjuguée :        Albumine :          TP 

Ionogramme sanguin : Natrémie :      Kaliémie :       Calcémie :      

Magnésémie :      Chlorémie :      Bicarbonates : 

 Autres : 

………………………………………………………………………………………………… 

• NFS :          a. Hémoglobine :         b. GB :        c. Plaquettes :      • Glycémie : 

• CRP :                             • Lipasémie :                                                                                   

• Les marqueurs tumoraux :  ACE :       C19-9 Autres : 

…………………………………………………………………………………………  

7- Cytoponction:            oui        non 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….. 

8-Diagnostic retenu en préopératoire : 

A) Type de tumeur: CS               CM             TIPMP            TPPS       Indéterminé   

B) Nature de la tumeur: Bénigne        Border-Line           Maligne    Indéterminé 
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9-PEC Thérapeutique:  

1- Bilan d’extension: Oui      Non 

 2- Opérabilité: Opérable           Non opérable   

3-Moyens : 

- Surveillance        

-Chirurgie         

-Traitement médical (CTH)       

-Traitement endoscopique  

4-Traitement chirurgical:  

- But de la chirurgie: Curative       Palliative   

- Voie d’abord: Coelioscopie          Laparotomie 

 - Incision: Médiane       Sous-costale droite        Bi-sous-costale  

- 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                         

• Infectieuses          

• Hémorragie    

 *Complications digestives:       

• Gastro parésie            

• 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        Non   

  RTH         CTH      

Autre:……………………………………………………………………………………………  
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8. Résultats anatomopathologiques postopératoire : 

A) Type de tumeur: CS      CM       TIPMP     TPPS          Autre:………………….  

B) Nature de la tumeur:          Bénigne       Border-Line       Maligne 

C) Grade:           Bas        Intermédiaire          Haut  

D) Limites d’exérèse:        Saines        Atteintes 

9. Évolution à long terme:      

• Perdu de vue      

• Bonne évolution       

• Récidive tumorale                  

• Complication                     

• Décès  
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ANNEXE 2 : Index de performance de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (162) 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

يم م بِّالله العَظِّ  أقْسِّ

هْنتَِّي  .أن أراقبَ الله في مِّ

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآف ة أطوَارهَا في كل الظروف

ن الهَلاك ِّوالمرَضِّ   ةوالأحَوال باذل ي في إنقاذها مِّ  وسْعِّ

 .و الألَم والقَلقَ

 أكتمَ  وأسْتر عَوْرَتهُم، و وأن أحفَظَ لِّلنَاسِّ كرَامَتهُم،

هُمْ  رَّ  .سِّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِّل رحمة الله، باذل وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

نْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم، رَه لِّنفَْعِّ الإِّ  .وأسَخ ِّ

ب ِّيَة مُتعاَونِّينَ  توأكون أخ وأعَُل مَ مَن يصغرني، وأن أوَُق ر مََن عَلَّمَني، هنةَِّ الط ِّ ا لِّكُل ِّ زَميلٍ في المِّ

 .التقوى عَلى البر ِّ و

ا يشينها تجَاهَ  م  ي وَعَلانيتَي ،نقَِّيَّة مِّ ر  صْدَاق إيماني في سِّ  وأن تكون حياتي مِّ

نين  .الله وَرَسُولِّهِّ وَالمؤمِّ

 والله على ما أقول شهيد
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  الجراحة العامةو رئيس مصلحة أستاذ 

 ه.بابا     

  في الجراحة العامةمبرز  أستاذ 

 أ. الخدير 

   في الجراحة العامةالتعليم العالي  أستاذ  

 ر. عقا

  في طب الجهاز الهضميو رئيس مصلحة  أستاذ 

 ن. هامون

 في طب الأشعة       مبرز أستاذ 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد

 



 

 

  

 

 

 

 


	Couverture
	Abréviations
	Plan
	Introduction
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Recommandations
	Conclusion
	Résumé
	Annexes
	Bibliographie

