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Mr. Jihad ASHNOUN
Ne le 12 Septembre 1989 a Marrakech
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Hour [ Obtention du Boctorat en Médecine

MOTS CLES : Collections pancréatiques — Kystogastrostomie — Echoendoscopie.
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Professeur d’Hépato-Gastro-Entérologie
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Professeur d’Hépato-Gastro-Entérologie
Mr. R. MSSROURI
Professeur de Chirurgie Viscérale
Mr. A. AIT ALI JUGES

Professeur de Chirurgie Viscérale
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ﬁﬁﬁt‘\ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
- FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taiecb CH

KILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M ’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

EL MESNAOUI Abbes

DRISSI KAMILI Med Nordine*

Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie— Dir. HMIMV
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation - Inspecteur du SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation - Directeur ERSSM




Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Omar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa
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La Conférence de Consensus d’Atlanta définit les pseudokystes
pancréatiques (PKP) comme des collections de liquide pancréatique entourées
d’une paroi de tissu fibreux granuleux dénuée d’épithélium [1]. On distingue
principalement les PKP secondaires a une pancréatite aigué (conséquence de
nécrose ou d’effusion, possibilité de résolution spontanée), les PKP secondaires
a une pancréatite chronique souvent qualifiés de rétentionnels (communication
avec les canaux pancréatiques dans la moitié¢ des cas, résolution spontanée rare),
et les PKP d’origine traumatique [1]. Cette distinction est importante car leur
histoire naturelle et leur prise en charge thérapeutique peuvent étre différentes
[2]. Les pseudokystes exigent au moins 4 semaines du début de la pancréatite
pour se former. Il est justifié d’observer au-dela de cette période avant de

proposer un traitement lorsqu’ils sont asymptomatiques ou stables [3,4].

Les options thérapeutiques disponibles comprennent la chirurgie, le
traitement radiologique (par drainage percutané) et le traitement endoscopique.
L’échoendoscopie est recommandée avant le geste de drainage endoscopique car
elle le rend plus sir en évitant les vaisseaux de proximité et en choisissant le site
de ponction le plus proche de la paroi. Avec I’utilisation des écho-endoscopes
interventionnels, il est possible de réaliser le geste en un seul temps (sans

échange d’écho-endoscope avec un duodénoscope thérapeutique) [5].

Les résultats des traitements endoscopiques et chirurgicaux sont
comparables en terme d’efficacité, mais avec une morbi-mortalité faible, un coft
moindre, une plus courte durée d’hospitalisation et une meilleure qualité de vie

apres le drainage endoscopique [1,5].
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Actuellement le traitement endoscopique est devenu une alternative a la
chirurgie. Il est recommandé en premicre intention d’aprés la Société
Américaine de Gastroentérologie de 1998 [6]. C’est dans cette optique que nous
nous sommes proposé de mener cette étude qui a pour but d’évaluer les résultats
thérapeutiques de la kystogastrostomie guidée par échoendoscopie dans le
traitement des pseudokystes du pancréas et de les comparer aux données de la

littérature.
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GENERALITES
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1. Rappel anatomique
1.1. Morphologie du pancréas

Le pancréas est une glande irréguliére, de consistance ferme et grenue mais
friable, de coloration rosée. Il s'allonge transversalement au-devant du rachis
selon une direction oblique en cranial (en haut) et en latéral gauche. Lui aussi est
a cheval sur le rachis d'ou risque de contusion lors des traumatismes
abdominaux avec risque de pancréatite, de fistules pancréatiques ou de kystes

pancréatiques. On lui distingue quatre portions :
1.1.1. La téte

Elle est de forme grossierement quadrilatére, encastrée dans le cadre

duodénal, comme un pneu dans une jante, présente 4 bords :

- Le bord cranial, au niveau du premier duodénum, forme une
gouttiere nettement creusée, soulignée a son origine par 2 tubercules,
I'un pré-duodénal, l'autre rétroduodénal (appelé aussi tubercule

omental car le petit omentum 'petit épiploon' s'insere sur lui).

- Le bord droit, est aussi en rapport étroit avec le deuxieme duodénum.

C'est 1a que s'abouchent les canaux pancréatiques.

- Le bord caudal, est simplement au contact du troisi¢éme duodénum et
se poursuit vers la gauche par une languette de tissu pancréatique qui
s'engage en arriere des vaisseaux mésentériques : c'est le processus

uncinatus ou petit pancréas.

- Le bord gauche est en continuité avec 1'isthme.
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1.1.2. Le col ou isthme

C’est la portion légerement rétrécie, échancrée, surtout au dépend du bord

caudal, situé immédiatement en avant des vaisseaux mésentériques supérieurs.
1.1.3. Le corps:
Il est irrégulier et allongeé.
1.1.4. La queue:
Elle est effilée, se rapproche du hile de la rate.
Le pancréas présente:
- Une longueur moyenne de 15 al8 cm;

- Une hauteur est de 6 cm, au niveau de la téte, de 3 cm au niveau du

col et de 1 a 2 cm au niveau de queue
- Une épaisseur de 2 cm (c'est donc une glande aplatie);
- Un poids de 80 g.
1.2. Le bloc duodéno-pancréatique (Figure 1)

Le duodénum et la té€te du pancréas forment un tout indissociable tant sur le

plan anatomique que pathologique en raison de 4 ¢léments :

leurs intimes rapports de contiguit¢;
- l'identité des rapports péritonéaux;
- la communauté de leur vascularisation ;

- l'abouchement dans le duodénum des canaux des pancréas exocrine

(suc pancréatique).
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1.3. Les canaux pancréatiques :
1.3.1. Le canal pancréatique principal (canal de Wirsung) :

Il parcourt toute la glande selon son grand axe. - Il se jette au niveau du
deuxiéme duodénum dans une petite cavité ou débouche également le canal
cholédoque : l'ampoule hépato-pancréatique (de Vater), en formant sur la
muqueuse de la face médiale de D2, la papille duodénale majeure ou grande
caroncule. L'ampoule hépato-pancréatique est entourée de fibres musculaires
lisses qui jouent un rdle de sphincter et empéchent un reflux du contenu du
duodénum vers I'ampoule. La terminaison du canal pancréatique principal est

¢galement entourée de fibres musculaires qui jouent un réle de sphincter.

1.3.2. Le canal pancréatique accessoire (anciennement, canal de

Santorini)
Il est plus court :
- Ne draine qu'une partie de la téte

- Débouche également dans le deuxieme duodénum par un orifice situé
au-dessus du précédent en formant la papille duodénale mineure ou

petite caroncule.
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Art hépatique commune

Tronc ceeliaque
Art spiénique

Veine porte
Art hépatique propre

Cholédoque ’

! '.
Arcades vasculaires ;‘ -
4y

duodéno-pancréatiques

Art gastro-duodénale

Figure 1 : schémas du bloc duodéno-pancréas [6]

Art. Hépatique propre : artére hépatique propre

Art gastro-duodénale : artére gastro-duodénale

Art. Hépatique commune : artére hépatique commune
Art. mésent sup : artére mésentérique supérieur

Art splénique : artére splénique

V. mésent sup : veine mésentérique supérieur
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2. Histoire naturelle des pseudokystes

L’histoire naturelle des PKP différe selon qu’il s’agisse d’un PKP

secondaire a une pancréatite chronique ou d’une pancréatite aigué.

En effet, Les pseudokystes compliquent une pancréatite chronique dans 20
a 40 % des cas. L’4ge moyen d’apparition est de 44 a 50 ans avec un délai
moyen de 5 ans apres I’apparition des premiers symptomes. Leur localisation est
plus souvent céphalique et communiquent avec un canal pancréatique dans la
moitié des cas. Sur le plan clinique, ces pseudokystes se manifestent par des
douleurs abdominales dans la plupart des cas, des vomissements dans la moitié
des cas, une masse abdominale et un ictére. Leur histoire naturelle est difficile a
préciser car ils sont, dans la plupart des séries, mélangés avec les pseudokystes
compliquant une pancréatite aigué [2,5].L’€évolution spontanée peut conduire
vers une disparition spontanée qui est rare mais qui peut se produire en cas de
communication avec les canaux pancréatiques si les kystes sont de petite taille
(< 3 cm). Les complications, quand elles surviennent, sont a type de
compression, d’hémorragie, de rupture, d’extension notamment pleurale ou

d’infection [7].

Au cours de la pancréatite aigu€, les PKP sont la conséquence d’une
nécrose pancréatique ou des effusions péri-pancréatiques. La nécrose
glandulaire est définie comme une (des) zone(s) de parenchyme pancréatique
non viable focalisée(s) ou diffuse(s), éventuellement localisée(s), et associée(s) a
une nécrose graisseuse péri-pancréatique. En imagerie, la nécrose pancréatique
est évoquée devant la présence de zones qui ne se rehaussent pas apreés injection

de produit de contraste (TDM ou IRM). En I’absence de surinfection, aprés la
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quatrieme semaine, la nécrose évolue vers la résorption compléte dans plus de la
moiti¢ des cas, parfois tardivement. Elle peut évoluer vers la constitution de
pseudokystes. Les pseudokystes représentent donc [’évolution vers une
collection liquidienne non infectée. Le fait de les voir persister, voire augmenter
de taille, implique en général soit une communication avec un canal
pancréatique soit une rupture du canal pancréatique principal. Ils peuvent alors
entrainer une compression d’organes de voisinage, une hémorragie ou s’infecter
secondairement. Ils peuvent étre volumineux et peu ou asymptomatiques,

multiples et leur localisation est plutét corporéo-caudale [8].

10
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Canal de Wirsung

\.\ - dilaté

Figure 2 : diffréntes localisations de pseudokystes [8]
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3. Anatomie pathologique des pseudokystes
3.1. Macroscopie

Les PKP peuvent si¢ger dans n’importe quel segment du pancréas, mais la
distinction entre PKP corporéo-caudal et PKP céphalique est indispensable en
préopératoire. La distinction entre localisation extra et intra-parenchymateuse
est obligatoire car c’est en pratique le kyste extra-pancréatique qui répond le
mieux a ’appellation pseudo-kyste dans son sens le plus large et surtout en ce

qui concerne son traitement chirurgical.
3.1.1. PKP extra-parenchymateux :
Ils se voient surtout lors des PA :

- Au début, la paroi du pseudo-kyste est constituée par des organes de
voisinage et leurs rapports péritonéaux, réalisant ainsi une collection extrinseéque
: la collection se fait dans I’arriére cavité des €piploons : organes de voisinage
(estomac - épiploon - ligament gastro-colique - mésocolon) limitent leur

extension et constituent leur paroi.

-L’¢épanchement initial s’organise, un tissu inflammatoire apparait a la
périphérie favorisant une ébauche de paroi longtemps fragile pendant les
premicres semaines de son développement. Au bout de 4 a 6 semaines cette
paroi devient scléreuse dissociant des organes de voisinage, €épaisse et qui se
préte correctement aux anastomoses. Ils contiennent du suc et des débris

nécrotiques.

12
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3.1.2. PKP intra-parenchymateux :
IIs se voient surtout au cours des PC

-Au début il s’agit de petits kystes intra-pancréatiques, attachés aux

branches du canal de Wirsung avec lequel ils communiquent.
- Quand les kystes grossissent, ils font saillie a la surface du pancréas

- Bien souvent le contenu est fait du suc pancréatique. Plus rarement ils

contiennent du sang ou du pus.
3.2. Microscopie

Il faut surtout noter I’absence d’épithélium au niveau de la paroi; le
caracteére fibreux de la paroi permettant la distinction histologique avec les
cystadénomes. Histologiquement, un pseudo-kyste est défini comme une
collection liquidienne, bien limitée, bordée par un tissu de granulation pouvant
évoluer vers une pseudo-capsule fibreuse, mais dénuée d’épithélium. Le contenu
varie avec le temps ; constitué a 'origine de tissu graisseux nécrotique, il va peu
a peu se liquéfier avec une composition faite d'un mélange de cellules
nécrotiques, d'enzymes pancréatiques, de macrophages, de pigments
hématiques, de cristaux de cholestérol et quelques fois de polynucléaires

neutrophiles.

13
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4. Diagnostic
4.1. Diagnostic positif
4.1.1. Circonstances de découverte :

Les PKP peuvent étre découvert a 1’occasion des signes cliniques ou lors

d’un examen paraclinique [9]
4.1.2. Signes cliniques
4.1.2.1.Symptomes

-Douleurs : C’est le signe le plus constant, de type pancréatique

épigastrique ou de I’hypochondre irradiant vers le dos, paroxystique.

-Nausées et vomissements : ils sont de fréquence variable selon les

auteurs.
- Perte pondérale

-Signes de compression : ictére de type obstructif, hypertension portale

segmentaire ou non, vomissements postprandiaux
4.1.2.2. Examen physique

L’examen physique est pauvre, la palpation peut mettre en évidence une

masse €pigastrique douloureuse.
4.1.3. Biologie
- Hyperamylasémie persistante est retrouvée dans ¥4 des cas.
- Hyperamylasurie.

- Hyperlipasémie.

14
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- Old amylase : serait un examen de valeur, dosée dans le liquide du kyste

et dans le sang. Elle disparait le jour suivant le drainage.

- Marqueurs tumoraux : 1’antigéne carcino-embryonnaireest plus élevé en

cas de cystadénocarcinome, le CA.19.9 n’est pas discriminatif.
4.1.4. Morphologie
4.1.4.1. Echographie pariétale

Elle est la méthode d’imagerie souvent proposée en premicre intention du
fait de son caractere strictement non invasif, de sa large disponibilité, et de son
faible colt. Sa sensibilité est relativement bonne, voisine de 60% a 70%. Elle est
surtout utile pour suivre 1I’évolution du PKP ou pour guider les ponctions de

drainage [10, 11].
4.1.4.2. Tomodensitométrie

C’est ’examen de référence pour le dépistage des faux kystes du pancréas,
sa sensibilité¢ avoisine 100%. Elle permet de montrer des Iésions de densité
liquidienne pure ou remaniée et bien limitée par une paroi réguliere. Les
infections du kyste se traduisent par une collection hypodense de densité
hétérogene avec parfois la présence d’air intra-kystique. Les hémorragies intra-

kystiques se traduisent par des hyperdensités internes [10].

15
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Figure 3 : Scanner apres injection de produit de contraste iodé (acquisition au temps

portal), a JO (a), 3semaines (b) et 6 semaines (c). Evolution des coulées de nécrose vers la

constitution de 02 pseudokystes [10]

16
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4.1.4.3.Cholangio-pancréatographie par résonnance magnétique

(CPRM)

La CPRM permet une étude du pseudo-kyste et de la maladie pancréatique
(nécrose pancréatique, obstacle canalaire en aval du pseudo-kyste). Elle occupe
une place de choix dans la recherche du caractére communiquant ou non des
PKP. Elle aide également au diagnostic différentiel avec les tumeurs kystiques
du pancréas surtout en I’absence de contexte de pancréatite chronique et/ou

d’antécédents récent de pancréatite aigué [10].

Figure 4: Pseudokyste du pancréas communiquant avec le canal de Wirsung [10]

17
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4.1.4.4. Cholangio- pancréatographie rétrograde endoscopique

(CPRE):

Elle permet de préciser I’existence d’une communication du PKP avec les
canaux pancréatiques, cependant son caractére invasif lui fait préférer la CPRM

[10].
4.1.4.5. Echo-endoscopie :

Elle permet d’écarter d’autres diagnostics et de caractériser la maladie
pancréatique sous-jacente. Elle a également une bonne résolution spatiale pour
la détection des microkystes et des végétations intra-kystique, et permet surtout

la réalisation de ponction et de drainage des 1ésions kystiques [10].

18
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e

Pseudokyste

Figue 5 : Drainage sous écho-endoscopie d’un pseudokyste : le cathéter (fleche) est

visible dans le pseudokyste [12].
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4.2. Complications [1]

Les principales complications des PKP sont I’hémorragie intrakystique,
I’infection, la rupture, la fistulisation et la compression des organes de
voisinage. L infection, I’hémorragie et la rupture peuvent se révéler sur un mode

aigu, en particulier pour les PKP nécrotiques.
4.2.1. hémorragie

Elle est I’une des complications les plus graves, survient dans 6 a 8% des
PKP, représente 8 al0% des indications chirurgicales. L’hémorragie est
généralement due a la rupture d’un pseudo anévrysme li€¢ a une érosion artérielle
par le contenu du PKP. L hémorragie peut étre intrakystique, intra péritonéale
en cas de rupture du PKP, digestive en cas de rupture dans un organe creux ou
donner lieu a une wirsungorragie en cas d’extériorisation par le canal de

wirsung.
4.2.2. Infection

C’est la complication grave du PKP car elle est grevée d’une mortalité
variant de 5 a 40%. Elle survient le plus souvent en cas de PKP nécrotique. Le
diagnostic de certitude repose sur la ponction guidée par I’imagerie qui objective
le plus souvent une infection plurimicrobienne. Le diagnostic d’infection d’un
PKP impose toujours un traitement rapide par drainage transcutané ou

chirurgical.
4.2.3. Rupture

La rupture peut se faire également dans un organe digestif (estomac,

duodénum, colon) et étre associée a une hémorragie digestive avec une mortalité

20
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qui avoisine 50%. En revanche, la rupture simple sans hémorragie digestive peut

constituer un mode de guérison du PKP.
4.2.4. Fistulisation

La fistulisation des PKP est une rupture évoluant a bas bruit vers la
constitution d’un épanchement péritonéal, pleural, voir péricardique, riche en
enzymes pancréatiques. La CPRE permet le plus souvent de mettre en évidence
une communication entre les canaux pancréatiques et la cavité pleurale ou
péritonéale. La fistulisation du PKP dans les voies biliaires, la veine porte ou les

bronches est beaucoup plus rare.
4.2.5. Compression

Elle se rencontre le plus souvent en cas de volumineux kyste, dominée par
la compression biliaire et duodénale. Elle est le plus souvent en rapport avec la
fibrose et/ou I’hypertrophie pancréatique. Les thromboses spléniques semblent

lies a la localisation caudale du PKP.
4.3. Diagnostic différentiel [13]
4.3.1. Tumeurs kystiques du pancreéas
4.3.1.1. Le cystadénome mucineux

C’est le principal diagnostic différentiel a évoquer. Il s'agit d'une formation
uni ou pauci-kystique, avec une paroi assez fine et rehaussée par le produit de
contraste. L'IRM montre beaucoup mieux que le scanner les cloisons intra-
kystiques, ainsi qu'un contenu qui peut étre discréetement hétérogene du fait

d’une nécrose pariétale ou d’une hémorragie intra-kystique.
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4.3.1.2. Le cystadénome séreux

Il est généralement multi-kystique et se différencie donc nettement du

pseudo-kyste.

4.3.1.3.La tumeur intracanalaire papillaire mucineuse du pancréas

(TIPMP)

Dans sa forme du conduit pancréatique principal ou dans sa forme mixte,
est aisée a différencier du pseudo-kyste par la dilatation canalaire associée. La
forme périphérique est généralement de plus petite taille qu'un pseudo-kyste (2 a
3 cm au maximum) et est rarement unikystique. L'aspect est le plus souvent

celui de multiples petits kystes (en grappe de raisins).
4.3.1.4. Les tumeurs solides pseudo-papillaires

Ce sont des tumeurs de l'enfant ou de l'adulte jeune pouvant avoir des
composantes kystiques, mais il existe toujours une composante tissulaire

importante qui permet de la différencier du pseudo-kyste.
4.3.1.5. Les adénocarcinomes

Ilssont souvent de petite taille, associés a une paroi €paisse avec souvent

une zone tissulaire rehaussée.

Pour ces différentes tumeurs, en cas de doute diagnostique, la ponction a
l'aiguille fine du kyste par voie écho-endoscopique ou sous controle
radiologique permet une analyse des différents marqueurs et oriente le
diagnostic. Un taux d'ACE supérieur ou é€gal a 192 ng/ml dans le liquide du
kyste est en faveur d'une pathologie mucineuse avec une performance

diagnostique de 79%.
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4.3.2. Nécrose pancréatique circonscrite

Le diagnostic entre pseudo-kyste et nécrose circonscrite est souvent
difficile. Il l'est d'autant plus que la durée d'évolution entre le début de I'épisode

aigu de pancréatite et le diagnostic de pseudo-kyste est court.
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5. Traitement

Le traitement des PKP reléve dans la majorit¢ des cas d’un geste de
drainage rarement d’une chirurgie d’exérése. Le drainage du PKP peut se faire
par voie percutané, per échographique, per endoscopique, voir chirurgicale. La
place du traitement endoscopique semble étre la plus affirmée au sein de toutes
les modalités thérapeutiques car il présente un faible taux de morbimortalité et
une durée d’hospitalisation courte. Il est essentiel d’attendre 6 semaines, délai de
maturation de la paroi du kyste qui permet un drainage de qualité, quel que soit

le type de procédé.
5.1. Traitement non chirurgical
5.1.1. Ponction transcutanée

La ponction du PKP suivie d’une aspiration percutanée est une méthode
simple, réalisée a ’aide d’une aiguille de calibre 21 gauge dirigée dans la cavité
kystique sous guidage échographique ou scannographique. Elle n’est efficace
que dans 30% des cas, la récidive est fréquente conduisant a des ponctions
répétées.

Les échecs sont le plus souvent dus a la communication du kyste avec les
canaux pancréatiques apreés ponction du contenu du kyste. Pour éviter cet écueil,
un cathéter multi perforé est mis en place dans la cavité kystique pour
I’aspiration continue, parfois associé¢ a des lavages de la cavité kystique par du
sérum physiologique. Cette technique est efficace dans 90% des cas, et
accompagnée d’une faible morbidité. Cependant, la durée du drainage
relativement longue (15 a 40 jours) et le haut risque de récidive expliquent la

mauvaise tolérance par les malades.
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5.1.2. Traitement endoscopique

Le drainage endoscopique et en particulier guidé par échoendoscopie (EE)
s’est impos¢é progressivement en raison de son haut pouvoir de résolution et de

localisation des collections et pour éviter I’ interposition vasculaire.

Les résultats des traitements endoscopiques et chirurgicaux sont
comparables en termes d’efficacité, mais avec un colit moindre, une plus courte
durée d’hospitalisation et une meilleure qualit¢ de vie aprés le drainage
endoscopique [14]. La mortalité liée au traitement est moindre avec le traitement
endoscopique (0,2 % vs 2,5 %) [15]. European Society of Gastro-intestinal
Endoscopy (ESGE) recommande donc le traitement endoscopique comme le
drainage de premiere ligne pour les PKP compliquant la pancréatite chronique,
pourvu que le drainage soit indiqué et que le PKP soit accessible a I’endoscopie
[7]

Les techniques de drainage endoscopique de PKP comprennent le drainage
dit transmural, ¢’est-a-dire a travers la paroi gastrique (kystogastrostomie) ou a
travers la paroi duodénale (kysto-duodénostomie) et le drainage transpapillaire
qui consiste a intuber le canal pancréatique principal avec un drain nasokystique
ou une protheése simple en queue de cochon. Les 2 abords peuvent étre combinés
simultanément pendant la méme procédure ou séquentiellement, en débutant par

le drainage transmural en cas de kyste communicant avec le canal pancréatique

[16].
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5.1.2.1.Drainage transmural [17, 18]

Il s’adresse aux kystes qui bombent dans la lumiere digestive. Le traitement
consiste a ouvrir la cavité kystique dans I’estomac ou duodénum. Une ponction
diathermique est faite perpendiculairement au sommet de la compression, de
facon a créer une fistule kystodigestive. Quelques millilitres du contenu du kyste
sont aspirés pour 1’analyse biochimique, bactériologique et cytologique. Un fil
guide est ensuite inséré profondément dans la cavité kystique. La fistule
kystodigestive est ¢largie a I’aide d’un sphinctérotome ou d’un ballonnet de 8 a
10 Fr. L’¢étape suivante dépend de I’aspect du liquide du kyste: en cas de kyste
surinfecté ou contenant des débrits nécrotiques, un drain nasokystique est mis en
place pour irriguer la cavité kystique pendant 3 a 7 jours, puis remplacé par une
prothese; lorsque le liquide kystique est clair, une ou deux protheses a double
queue de cochon sont placées a travers la fistule de manic¢re & maintenir 1’orifice
ouvert. La prothese est retirée lorsque les contrdles échographiques montrent la

disparition du PKP, habituellement apres 2 mois.

Les résultats sont excellents, la mortalit¢é est de 1% environ. Les
complications a type d’hémorragie, de perforation ou de surinfection peuvent

étre observées, dans certains cas nécessitant un recours a la chirurgie.
5.1.2.2. Drainage transpapillaire

L’abord transpapillaire présuppose I’existence d’une communication entre
le PKP et le canal pancréatique principal. Il implique un cathétérisme sélectif du
canal pancréatique principal via la papille majeure (ou mineure en cas de

pancréas divisum ou de sténose du canal de Wirsung céphalique), une dilatation
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canalaire éventuelle, I’extraction de calculs si nécessaire et la pose d’une

prothese calibrée a la taille du canal pancréatique [19].

La sphinctérotomie pancréatique constitue la premiere étape du traitement
endoscopique pour permettre 1’accés au canal pancréatique, diminuer la pression
canalaire et permettre 1’extraction ultérieure de calculs ou de fragments de calcul
pancréatique. Cette étape est essentielle tant sur le plan technique que sur le plan
des résultats thérapeutiques. Suivant les possibilités anatomiques, un drain naso-
pancréatique ou une prothése en queue de cochon sont laissés en place avec
I’extrémité distale positionnée soit dans la lumiere du kyste, soit dans le canal
pancréatique a proximité, ou idéalement, en amont de la communication. La
durée moyenne du drainage est en général de deux mois mais dépend de la
disparition du pseudo-kyste au cours du suivi radiologique. Elle dépend aussi de
son association au traitement des 1ésions canalaires pancréatiques, 1’existence de
rupture du canal pancréatique pouvant imposer un drainage prolongé sous peine
de récidive précoce [16,19]. Les résultats sont excellents avec une morbi-

mortalité inférieure a un 1% [20]
5.2. Traitement chirurgical[21,22]

Longtemps considérée comme le traitement de choix, la chirurgie a vu ses
indications diminuer au profit des techniques de drainage endoscopiques. Les
possibilités thérapeutiques opératoires sont les dérivations kystodigestives, le
drainage externe et I’exérése pancréatique. Le traitement chirurgical dans sa
globalité a une efficacité d’environ 95% des cas. Cependant, la mortalité et la
morbidité sont respectivement de 5% et 30%, la durée d’hospitalisation est

longue
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5.2.1. Drainage externe

Le drainage externe permet de bien nettoyer les séquestres des
pseudokystes. Ce geste a cependant une morbidité importante en raison du taux

¢levé de fistules externes.
5.2.2. Drainage interne

Il consiste a dériver le kyste dans une structure digestive: estomac (Kysto-
gastrostomie), duodénum (Kysto-duodénostomie) ou le jéjunum (Kysto-
jéjunostomie) sur une anse en Y. Ces trois techniques ont fait I’objet de
publications anciennes. Actuellement 1’abord laparoscopique semble constituer
une alternative mini-invasive aux €checs du traitement endoscopique. L’intérét
de ce type de drainage repose sur sa simplicité. Le risque est hémorragique et

septique.
5.2.3. Exérése pancréatique

La résection pancréatique consiste en une duodénopancréatectomie
céphalique (DPC) ou splénopancréatectomie caudale (SPC). La morbidité de la
DPC est trés importante sur un terrain tres fragilis€ par une pancréatite aigué
nécrotico-hémorragique. Cette intervention est a réserver aux situations ou la
dérivation est risquée (hémorragie) ou impossible: hémorragie, pseudo-
anévrysme [23,24]. Si le PKP est localisé dans la queue du pancréas, la SPC
permet de tarir efficacement la collection au prix d’une morbidité élevée 32%

[12,16].
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MATERIELS
ET METHODES
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1. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive allant de septembre 2010 a

Aottt 2015.

2. CADRE DE L'ETUDE

Les données cliniques et paracliniques ont été recueillies dans les registres
du service de gastro-entérologie II de 1’hdpital militaire d’instruction Mohamed

V de Rabat au Maroc.

3. POPULATION D’ETUDE
3.1. Population générale

La population de notre étude a concerné les patients porteurs d’un

pseudokyste pancréatique.
3.2. Criteres d’inclusion

Ont été inclus, les patients ayant bénéficié d’un drainage échoguidé par
voie endoscopique pour pseudokyste symptomatique (dont la taille était

supérieure a 5 cm depuis plus de 6 semaines).
3.3. Criteres de non inclusion

Les patients présentant un pseudoksyte avec nécrose intrakyste et

interposition vasculaire n’ont pas été inclus.
3.4. Taille de I’échantillon

La taille de notre échantillon était de 23 patients sur 27
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4. METHODES D’ETUDE
4.1. Techniques de drainage

Le bilan Iésionnel initial était apporté par un scanner abdominal avec
injection de produit de contraste. Une antibioprophylaxie (amoxicilline + acide
clavulanique 1g matin et soir en intraveineuse directe) encadrant le geste a été
administrée chez tous les patients. Le drainage endoscopique a été réalisé sous
anesthésie générale avec intubation (afin d’éviter le risque d’inhalation apres
ponction des pseudokystes). Le guidage échoendoscopique a été effectué¢ par un
¢cho-endoscope linéaire (Olympus GF-UCT 240) a large canal operateur (3,7
mm) voir figure 6. La ponction des collections a été réalisée grace a une aiguille
de ponction type Echotip® 19G (voir figure 7). La création du trajet de la kysto-
gastrostomie a été effectuée a ’aide d’un Cystotome TM (Wilson Cook figure 8)
qui se compose d’un cathéter externe de 10 Fr muni a son extrémité distale
d’une bague diathermique et d’un cathéter interne renfermant un fil métallique
qui se termine a son extrémité distale par une aiguille coupante. La recherche du
site optimal de la ponction ainsi que la mesure de 1’épaisseur de la jonction
kystogastrique (moins de 10 mm) ont été réalisées grace a la fonction linéaire de

I’écho-endoscope.
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Figure 6: Echo-endoscope linéaire (Olympus GF-UCT 240)
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Figure 7 : Echotip 19G
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Figure 8: Cystotome (Wilson Cook, Winston-Salem, NC, USA).
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La vérification de 1’absence d’interposition vasculaire sur le trajet de la
ponction a été effectuée a I’aide d’un examen Doppler. Toutes les collections
¢taient ponctionnées a 1’aide de 1’aiguille de I’Echotip® avec prélevements pour
examen biochimique, cytobactériologique et dosage des marqueurs tumoraux
(figure 9 et 10). Un fil guide (Metro® 0,035 inch) introduit dans la gaine de

I’Echotip® a été enroulé dans le kyste sous contrdle radiologique (figure 11).

Figure 9: Vue échoendoscopique: ponction du pseudokyste pancréatique.
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Figure 10: Vue endoscopique : fil guide introduit dans le site de ponction

Figure 11: Vue radiologique: fil guide enroulé dans le pseudokyste.
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Le cathéter externe du cystotome a été ensuite glissé sur fil guide, apres
retrait de son cathéter interne, permettant la création du trajet de la
kystogastrostomie grace a sa bague diathermique en utilisant un courant de
section pure (générateur ERBE : Autocut, puissance 80W). Un deuxieme fil

guide a été ensuite introduit dans le kyste a travers le cathéter externe du

cystostome (Figure 12 a et b).

Figure 12 : Vue échoendoscopique: a. Cathéter externe du cystotome introduit dans le

site de ponction initiale. b. Deux fils guides dans ’orifice de la kystogastrostomie.
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Deux prothéses en double queue de cochon 7,5 ou 8 Fr ont été
successivement glissées chacune sur un fil guide sous controle endoscopique et

radiologique (figure 13 et 14).

Figure 13. Vue endoscopique des deux protheéses transgastriques
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Figure 14. Vue fluoroscopique des deux prothéses transgastriques dans le pseudokyste

pancréatique.

Un contréle clinique et échographique a été réalisé systématiquement chez
tous les patients 48 a 72 heures apres le geste puis tous les mois jusqu’a
résolution compléte de la collection pancréatique. Le retrait des protheéses a été
réalis€¢ sous endoscopie apres disparition complete de I’image radiologique.
Ensuite le contrdle était clinique et échographique tous les 3 mois pendant une

année puis tous les 6 mois pendant une année.
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4.2. Variables étudiées:
Les variables étudiées étaient:
v" Variables épidémiologiques, cliniques et morphologiques
e [Le sexe
o [’age
e Signes cliniques
o Douleurs abdominales ;
o Vomissements ;
o fiévre ;
o perte pondérale ;
o ictere
o signes d’hypertension portale segmentaire;
o Masse épigastrique;
o Ascite
o Pleurésie
e Etiologies
o Pancréatite aigue
o Pancréatite chronique

o Traumatisme pancréatique
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e [ .a taille de la collection
e [ ocalisation des PKP
v' Variables thérapeutiques

e Succes technique : absence de survenue d’incident au cours du

geste

e Succes thérapeutique : amélioration des signes cliniques,
diminution de plus de 50% de la taille du pseudokyste a 4

semaines objectivé au scanner.
e Complications
e D¢lai d’amélioration radiologique

e Récidive : réapparition de la symptomatologie clinique apres

résolution radiologique compléte.

létalité

Chirurgie ultérieure

La saisie des données a été faite par logiciel Excel stater 2010.
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RESULTATS
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1. Aspect épidémiologique

1.1. fréquence

Au cours de la période d’étude, 194 échoendoscopies ont été réalisées dans
le service. Vingt-sept patients ont été hospitalisés pour PKP soit une fréquence
relative de 13,91%. Quatre patients ont été inéligibles en raison des contre-

indications au drainage. C’est ainsi que nous avons inclus 23 patients dans notre

travail.
1.2. Age

L’4ge moyen des patients était de 52,69+12,85 ans avec des extrémes allant

de 17 a 76 ans.

Tableau I : répartition des patients en fonction des tranches d’age

Tranche d’age (ans) Effectif Pourcentage (%)
10 -19 1 4,3

20-29 0 0

30-39 1 4,3

40-49 5 21,8

50-59 9 39,1

60-69 5 21,8

70 ans et plus 2 8,7

Total 23 100
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1.3. Sexe

Au cours de notre €tude, les sujets de sexe masculin étaient majoritairement

représentés (60,87%).

39,13%
60,87%

mF
"H

FigurelS: répartition des patients en fonction du sexe (n=23)
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1.4. Etiologies

La pancréatite aigiie était la cause la plus rencontrée dans notre étude

(86,95%).

86,95%
® Autres
@ Biliaire
1 2
Pancréatite Chirurgie  Traumatisme

aigue pancréatique (AVP)

Figurel6: répartition des patients en fonction des étiologies (n=23)

Autres*= causes non trouvées
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1.5. Signes cliniques

La symptomatologie clinique était dominée par des douleurs abdominales,

suivi des vomissements.

18 1

16 -

14 A

12 A

10 A

douleurs abdominales vomissements masses épigastriques

Figure 17: répartition des patients en fonction des signes cliniques
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1.6. Taille de la collection

La taille moyenne des collections était de 11,95+3,24cm avec des extrémes

allant de 7a 21 cm.
1.7. Localisations des pseudokystes

Au cours de notre étude 86,95% des pseudokystes étaient situés dans la

partite corporéo-caudale du pancréas

. 86,95
corporéo-caudale

4.34
céphalique

caudale

Figure 18: répartition des patients en fonction des localisations

47



Kystogastrostomie sous contréle échoendoscopique dans le drainage des collections pancréatiques

2. Résultats thérapeutiques
2.1. Succes technique

Au cours de notre étude, le taux de succes technique était de 95,65%. Une

patiente a présenté une complication hémorragique au site de la ponction

m Succes
m Echec *

* Saignement sur le site de la ponction

Figure 19: répartition en fonction du succés technique
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2.2. Délai d’amélioration radiologique

Le délai moyen de disparition de I’image radiologique était de 2,7+0,45

mois avec des extrémes de 2 a 3 mois.
2.3. Succeés thérapeutique

Au cours d’un suivi moyen de 8,7+5,26 mois avec des extrémes allant de
01 a 18 mois concernant 22 patients, le taux de succes thérapeutique était de

90,9%.
2.4. Récidive et complication

Dans notre série, deux patients (9,09%) ont présenté une récidive clinique
respectivement a 10 et 16 semaines, qui a été traité chirurgicalement en raison

d’une surinfection de la collection pancréatique.
2.5 Létalité

Au cours de notre étude, un seul patient est décédé. Il s’agissait d’un
homme agé de 76 ans, décédé trois jours apres le drainage suite & une embolie

pulmonaire
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DISCUSSION
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1. Aspects épidémiologiques, cliniques et

morphologiques
1.1. Sexe et Age

Au cours de notre étude, les cas de PKP étaient majoritairement représentés
par des hommes 14 (60,87%) contre 9 (39,13%) pour les femmes. La tranche
d’age la plus représentée était celle comprise entre 50 et 59 ans. Nos résultats
sont similaires a ceux de Lopes et al, qui avaient obtenu dans une série de 31 cas

une prédominance masculine [25].
1.2. Signes cliniques

La douleur abdominale et la masse épigastrique €taient les signes cliniques
les plus fréquents dans notre série, dans respectivement 18 et 15 cas. Cette
symptomatologie est probablement li¢e a la taille des peudokystes. Nos résultats

sont similaires a ceux dePui Yung Ng et al[26].
1.3. Etiologies

La pancréatite aigué, était la cause la plus fréquente des PKP dans notre
série 86,95%. Dans la littérature, plusieurs études ont rapportées des
prévalences variant entre 6 a 18,5% des PKP consécutifs a une pancréatite aigué
[2,5]. Au cours d’une étude incluant 55 patients réalisés en 2013 par I’équipe de
Pui Yung NG al, les PKP secondaires a une pancréatite chronique étaient
observés chez 52 patients (94,54%) [27]. L’alcool est décrit comme la cause
principale de pancréatite chronique dans les séries occidentales [28]. La faible
prévalence de pancréatite chronique dans notre série pourrait s’expliquer par la

faible consommation d’alcool au Maghreb.
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1.4. Localisations des PKP

Les pancréatites aigués sont responsables des PKP, dont la localisation est
préférentiellement le corps et la queue du pancréas. Dans notre série, la majorité
des PKP étaient localisés dans la partie corporéo-caudale du pancréas dans
86,95% des cas et caudale dans 8, 69% des cas. Nos résultats sont conformes
aux données de la littérature. Au cours d’une étude randomisée réalisées par
Varadarajulu et al, incluant 148 patients porteurs de PKP consécutifs a une
pancréatite aigu€ d’une part et chronique de D'autre part, la localisation
corporéo-caudale et caudale était la plus fréquemment rencontrée dans
respectivement chez les patients porteurs de PKP secondaires a une pancréatite

aigué dans 56,8% et 30,4% [29].
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2. Résultats thérapeutiques

Il est généralement recommandé de surveiller les collections en I’absence
de signes de gravité pendant un délai de six semaines [30,31] avant de proposer
un traitement. Les taux de résolution spontanée des pseudokystes varient selon
les études entre 20 et 70% apres un délai de quatre a six semaines [32]. Un
traitement s’impose lorsque les collections augmentent de taille, deviennent
symptomatiques, se compliquent d’infection, de rupture ou d’hémorragie. Les
options thérapeutiques sont représentées par le drainage percutané guidé souvent

par échographie ou scanner, traitement endoscopique et le drainage chirurgical.

Il n’y a pas de consensus a propos de la procédure thérapeutique. La prise
en charge dépend de I’expérience et des moyens technologiques de chaque
centre. Les moyens non chirurgicaux sont moins invasifs et sont actuellement
indiqués en premier recours d’aprés les recommandations de la Société

Américaine de Gastroentérologie de 1998 [6].

Les premiers cas de kystogastrostomie par voie échoendoscopique ont été
rapportés respectivement par Cremer et al en 1981, par Sahel et al en 1987 [33,
34].

En raison des complications hémorragiques liées au drainage
endoscopique, I’échoendoscopie diagnostique est devenu incontournable avant
la réalisation de tout acte de drainage. Elle permet de détecter les vaisseaux
interposés et les pseudo-anévrysmes au doppler, de mesurer la distance entre la
paroi kystique et la lumiere digestive qui doit €tre inférieure a 10 mm afin de

minimiser les risques de perforation.
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Avec le développement des échoendoscopes lin€aires interventionnelles a
large canal opérateur munis d’un érecteur, il est devenu possible de drainer
completement les PKP par voie échoendoscopique. Wiersema et al ainsi que
Giovannini et al ont rapporté les premiers cas de drainage de pseudokyste
complétement par voie échoendoscopique[35,36]. L’avantage de cette méthode
est d’éviter d’échanger I’échoendoscope par un duodénoscope et de réduire le
nombre de manipulation notamment I’échange du fil guide et du cathéter. La
durée d’hospitalisation est courte, la morbi-mortalité est faible en comparaison

avec les autres types de traitement.

Les taux de succes global rapportés dans la littérature en utilisant cette
méthode, sont supérieurs a 90 %, avec un faible taux de récidive inférieure a

10% [26].

Chez nos malades, un drainage des collections pancréatiques a été réalisé
en utilisant un échoendoscope en une seule étape. Le taux de succes technique et
thérapeutique respectivement de 95,65% et de 90,9%, étaient comparables a
ceux rapportés dans la littérature [26].Dans notre étude, un patient a présenté
une complication hémorragique (4,5%) liée au geste et deux patients (9,09%)
ont présent¢ une récidive symptomatique suite a une surinfection de la
collection traitée par chirurgie ultérieure. Nos résultats sont superposables a

ceux rapportés par d’autres auteurs [36,37].

La taille des pseudokystes n'étant pas un facteur déterminant pour la
survenue de complications liées au geste. C’est ce que rapportent Soliani et al
[38], la mortalité hospitaliére, la morbidité, et la durée d’hospitalisation n'ont

pas été influencés par la taille des pseudokystes, bien que les kystes de grande
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taille (> 10 cm), a la suite d'un épisode de pancréatite aigiie ont habituellement
exigé des traitements invasifs en raison de symptdmes persistants ou de

complications.

La mise en place d’une deuxieéme prothése permet d’assurer un drainage
entre les prothéses en cas d’obstruction de celles-ci. Nous avons utilis€¢ un
cystotome pour créer un trajet entre la collection pancréatique et la lumiére
gastrique. Cet accessoire a l'avantage de créer et d’élargir, en toute sécurité
I’orifice de ponction initial grace a son cathéter externe de 10 Fr. Il est plus
facile de passer des accessoires tels des fils guides et un cathéter dilatateur sur le
site de ponction. Néanmoins, certains auteurs ont récemment rapporté que
l'insertion de deux prothéses dans le méme pseudokyste augmentait le taux de
complications (40% vs 13%) [39]. Des essais controlés randomisés avec un plus
grand nombre de patients, employant différents types et nombre de prothése sont

nécessaires pour définir une gestion idéale des collections pancréatiques.

En comparant le drainage échoendoscopique et le drainage endoscopique
aveugle, Varadarajulu et Park en 2008 et 2009, au cours d’une étude randomisée
controlée, ont montré que le drainage échoendoscopique était supérieur au

drainage endoscopique aveugle en termes d’efficacité et d’innocuité [40,41].
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Notre étude

Azar et al2006
[37]

Fabbri et
al2012 [38]

Kahaleh Met
al 2006 [40]

Varadarajulue
tal, 2008 [41]

Park et
al2009]42]

Type d’étude

rétrospective

rétrospective

M¢ta-analyse

Prospective

Randomisé
controlé
DEG* vs
D A**
Randomisé
controlé
DEG vs DA

Tableau II : Données de la littérature

Effectifs SucF és
techniques
n %
23 95,65
23 91
2115 97
11 100
14 vs 15 100 vs 33
p<0,001
31vs29 94 vs
72p=0,039

Succes
thérapeutique
%

90,9
82

90

82

100 vs 87 p =
0,48

89 vs 86 p=0.696

Complications
%

4,5

17

Ovs2

7vs 10

Récidives

9,09

18

18,18

Mortalité

4,5

Ovs1
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En comparant le drainage échoendoscopique au traitement chirurgical, Une
récente étude randomisée publiée en 2013 par Varadarajulu et al [42], n'a montré
aucune récidive de PKP pendant le suivi dans le premier groupe, et aucune
preuve que la kystogastrostomie chirurgicale était supérieure au drainage
endoscopique échoguidée. Le drainage endoscopique échoguidé n’est pas
supérieur au traitement chirurgical en termes d’efficacité. En outre, le drainage
¢choguidé a été associé a un court s€¢jour d’hospitalisation, une réduction des

cofits, une meilleure santé physique et mentale des patients.
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CONCLUSION
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L’endoscopie interventionnelle est une thérapeutique efficace dans le
traitement des pseudokystes pancréatiques symptomatiques ou compliqués.
L’écho-endoscopie permet d’augmenter I’efficacité et de diminuer la morbidité.
Nous avons utilisé¢ une approche en une seule étape utilisant un écho-endoscope
a large canal operateur et un cystotome. Celle-ci nous a permis d’obtenir un taux
de succes technique et thérapeutique satisfaisant avec un faible taux de morbi-

mortalité.

59



Kystogastrostomie sous contréle échoendoscopique dans le drainage des collections pancréatiques

60



Kystogastrostomie sous controle échoendoscopique dans le drainage des collections pancréatiques

RESUME

Titre : Kystogastrostomie sous contréle échoendoscopique dans le drainage des collections

pancréatiques.
Auteur : Jihad ASHNOUN

Mots clés : Collections pancréatiques — Kystogastrostomie — Echoendoscopie.

Objectif : décrire les aspects thérapeutiques de la kystogastrostomie guidée par
¢choendoscopie dans le traitement des collections pancréatiques en utilisant un

échoendoscope linéaire et un cystotome.

Patients et Méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective et descriptive ayant porté sur
des patients présentant des pseudokystes pancréatiques symptomatiques et persistantes apres
un délai de six semaines. Tous ces malades avaient bénéfici¢ d’une kystogastrostomie guidée
par échoendoscopie en utilisant un échoendoscope lin€aire et un cystotome. Une ou plusieurs

protheses étaient ensuite mises en place selon la taille de la collection et son contenu.

Résultats : 23 patients avaient bénéficié d’une kystogastrostomie guidée par
¢choendoscopie. Le sexe Ratio était de 14H/9F. Les pseudokystes compliquaient une
pancréatite aigue chez 20 patients, une chirugie pancréatique chez 1 patient et un traumatisme
chez 1 patients. L’age moyen des patients était de 52,69+£12,85 ans. La taille moyenne des
collections pancréatiques €tait de 11,95+£3,24cm. Le taux de succes technique était de 95,65%.
Le taux de complication est de 4,5%. Au cours d’un suivi moyen de 8,7+5,26 mois, le succes
de traitement thérapeutique était de 90,9%. Deux patients ont présenté une récidive clinique

en raison d’une surinfection, traitée par chirurgie. Le taux de Iétalité était de 4,35%.

Conclusion : Les résultats de notre ¢tude confirment 1’éfficacité et I’innocuité de la
kystogastrostomie guidée par échoendoscopie dans le traitement de premiere intention des

collections pancréatiques.
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ABSTRACT

Title: Kystogastrostomy under endoscopic ultra-sound control in the drainage of pancreatic

collections.
Author: Jihad ASHNOUN

Key words: Pancreatic collections — Kystogastrostomy — Endoscopic ultra-sound

Objective: To evaluate the efficacy and safety of EUS-guided kystogastrostomy of

pancreatic collections using a linear array echo endoscope and cystotome.

Patients and Methods: kystogastrostomy guided by EUS was performed in 23 patients:
14 men and 9 women due to the presence of pseudo-cysts complicating acute biliary
pancreatitis in 20 cases, a collection occurring after pancreatic surgery in one case and trauma

in 1 patient.

Endoscopic therapy was preceded by abdominal imaging such as computerized
tomography (CT scan) with injection of contrast in all patients. The technique was performed
using a linear array echo endoscope and cystotome in all patients permitting to place two

double pigtail and a single.

Results:During this work, 23 patients had received kystogastrostomie guided by
endoscopic ultrasound. The sex ratio was 14F / 9H. Pseudocysts acute pancreatitis
complicated one in 20 patients, pancreatic Surgery in 1 patient and trauma in 1 patient. The
average age of patients was 52.69 + 12.85 years. The average size of pancreatic collections
was 11.95 + 3,24cm. Two prostheses double pigtail were implemented in 22 patients while a
single double pigtail prosthesis was placed in a single patient. The immediate success rate of
the gesture was 95.65%. The immediate complication rate is 4.5%. During a mean follow-up
of 8.7 = 5.26 months, the success of treatment was 90.9%. Two patients had a clinical

recurrence due to a secondary infection, treated by surgery. The mortality rate was 4.35%.

Conclusion:The results of our study confirm the efficacy and safety of

kystogastrostomy guided by ultrasonography treatement of pseudocysts first intention.
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