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.S'erment d’hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres 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 [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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 dés sa 7

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [humaniteé. Q (
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LISTE DES ABREVIATIONS

ACE : antigéne carcino-embryonnaire
AEG : altération de I’état général

ASP : abdomen sans préparation

AVP : accident de voie publique

CCK : cholécystokinine.

CHU : centre hospitalier universitaire

Cm : centimetre

CPRE : cholangio-pancréatogrphie rétrograde per endoscopique
Fig. :figure

HCG : hypochondre gauche

IRM  :imagerie par résonance magnétique
Mm : millimetre

NFS : numération de formule sanguine
PA . pancréatite aigue

PC . pancréatite chronique

PKP : pseudokyste du pancréas

PP . polypeptide pancréatique

TDM : tomodensitométrie






INTRODUCTION 1

Lo TYPE DE L ETUDE 4
. POPULATION ETUDIEE 4
1. CRITERES D INCLUSION i 4
2. CRITERES D EXCLUSION i 4
L METHODES 4
RESULT AT S 6
I. Les Données épidémiologiques : T
1. Lincidence annuelle e X
2. Lage T
3. Lesexe : 8
4. La répartition des patients en fonction de I'étiologieduPKP: . ... .8
1. Données cliniqQues & 09
1. Signes fonctionnels et généraux . .9
2. Signes PhYSIQUES &
lll. Données de I'imagerie : ] 10
1. Abdomen sans préparation: ] 10
2. Echographie abdominale © ] 10
3. TDM abdominale & 12
4. IRM abdominale @ 12
S CPRE o 12
IV.Données biologiques : ] 14
1. LiPaSeMie & 14
2. AMYIaSEMIe (] 14
3. AMYIASUII® & 14
4. Numération de la formule sanguine : ] 14
V. Traitements ] 14
VL EvOlUtION ] 15
1. Complications immeédiates & 15
2. Complications tardiVves & ] 15
e RAPPELS ] 17
1. Rappel ANatOmMiQUE 17
2. Rappel PhysiologiquUe (30
3. Anatomopathologie .35
4. Physiopathologie .36
. Epidémiologie 1 37
1. Incidence annuelle : 37



I BUOlOGIeS & oo 38

1. Les PKP post traumatiques .39

2. Les PKP non traumatiques : .39

IV. Diagnostic positif des PKP 40

1. Etude clinique du PKP : .40

2. Données de I'imagerie @ ... 42

3. Données biologiques : ] 27

V. Diagnostic différentiel des PKP : . 58

1. Tumeurs kystiques du pancréas._______ ! 58

2. Nécrose pancréatique circonscrite ] 59

VI Evolution des PKP & 61

1. Résolution spontanée : ... B2

2. PersiStaNCe & o682

3. CoMPliCtiONS b2

VI Traitement o 67

1. Moyens thérapeutiques non chirurgicaux : ... 6b8

2. Traitement chirurgical a cielouvert: . .17

CON CLUSION 89
ANNEXES 91
RESUMES 96



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant
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Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

Le pseudokyste du pancréas est rare chez I'’enfant, mais il constitue la Iésion kystique la
plus fréquente de la glande [1].

Il est défini comme une poche ou cavité close contenant du suc pancréatique pur ou mélé
a des débris nécrotiques, dépourvue d’épithélium de revétement, qui résulte d’une interruption
ou d’une effraction du systéme exocrine du pancréas [2].

Chez I’adulte, il représente une complication fréquente des pancréatites aigues surtout
alcooliques [3], alors que chez I'enfant ; la majorité des PKP sont secondaires a un traumatisme
abdominal fermé.

Cependant, chez I’enfant comme chez [I'adulte, la physiopathologie et I'approche
thérapeutique des PKP restent similaires.

Le diagnostic des PKP, souvent aisé dans un contexte évocateur, peut étre difficile devant
une masse abdominale isolée.

Sa prise en charge est complexe, et les discussions divergent concernant le moment idéal
du traitement du PKP et surtout le type du procédé offrant les meilleurs résultats.

L’évolution des techniques d’imagerie, telles que I’échographie, la tomodensitométrie
(TDM) et la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) a permis de développer
de nouvelles méthodes thérapeutiques basées sur la radiologie interventionnelles et
I’endoscopie.

Le but de ce travail est de revoir I’expérience du service et d’établir le profil
épidémiologique, clinique, para-clinique, thérapeutique et évolutif de cette pathologie afin de

proposer une démarche thérapeutique adaptée a notre contexte.
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Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

|. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, réalisée au sein du service de chirurgie
infantile au CHU Mohamed VI de Marrakech.

Cette étude étant étalée sur une période de 05ans, allant de Janvier 2010 a Décembre 2014.

II.POPULATION ETUDIEE

Ce travail concerne 15 enfants ayant présenté un ou plusieurs PKP.

1. CRITERES D’INCLUSION

Nous avons inclus dans notre série tous les patients :
- Pris en charge entre Janvier 2010 et Décembre 2014

- Enfants hospitalisés et les enfants admis par le billet des urgences

2. CRITERES D’EXCLUSION

- Les patients qui avaient un age supérieur a 16ans

- Les patients ayant un dossier incomplet

I1l. METHODES

Afin de déterminer la liste des malades dont le diagnostic d’entrée ou de sortie a été celui
d’une pathologie concernant le PKP, hous avons eu recours aux 2 sources suivantes :
- Le registre des malades opérés dans le service de chirurgie infantile B

- le registre des patients entrants du service de chirurgie infantile B
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Nous avons noté les différentes données épidémiologiques, cliniques, para-cliniques,

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

Les variables a I'étude étaient : I'age, le sexe, les antécédents personnels et familiaux,
I’examen clinique et para-clinique réalisés, le diagnostic retenu, la prise en charge thérapeutique

et finalement I’évolution des malades.
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RESULTATS
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l. Les Données épidémiologiques :

1. L’incidence annuelle :

L’incidence annuelle était de 3 cas par an.

5 '||
4 -||
3 -l|
2 -l|
1 ¥ Nombre de cas
g =
0 +—— = — o
——
Année ; \'\.\7
Année .
Année .
2010
2011 2012 Annee Année
2013 5014

Figure 1 : Répartition du PKP selon le nhombre de cas par an

2. L’age :

L’age variait entre 2 et 15 ans, le pic de fréquence était situé entre 6 et 10 ans avec un
age moyen de 9 ans.

46,66%

50% 7 33,33%
40%
20,00%
30% 1

20%

10% -

0%

2-5 ans 6-10 ans 11-15 ans

Figure 2 : pourcentage des patients par tranche d'adge
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3. Le sexe:

Nous avions constaté une légere prédominance masculine ; 9 garcons (60% des cas) et 6

filles (40% des cas), Soit un sex-ratio de 1,5.

M garcons

H filles

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sexe

4. La répartition des patients en fonction de I’étiologie du PKP:

Parmi les 15 patients ayant présenté un PKP, 09 étaient victimes d’un traumatisme
abdominal fermé, 01 cas suite a une pancréatite d’origine lithiasique et 05 cas étaient d’étiologie

inconnue.

33,33%
Inconnue

o 6,66%
Pancréatite

Traumatisme 60,00%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de mécanisme du PKP
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Il.Données cliniques :

1. Signes fonctionnels et généraux :

La douleur abdominale était le symptome fréquemment rapporté par les patients de notre
série, présente chez la totalité des malades (soit 100% des cas), d’installation brutale, intense
avec irradiation postérieure sans facteur déclenchant.

Elle s’accompagnait dans 60% des cas de nausées et vomissements (soit 9 cas sur 15).

Les troubles du transit et 'altération de I’état général ont été notés chez 2 patients (soit

13,33% des cas).

100%

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

0%

60,00%

13,33% 13,33%

Douleur Vomissements Troublesdu  Altération de
épigastrique transit I'état général

Figure 5 : Pourcentage des signes fonctionnels et généraux

2. Signes physiques :

Le principal signe physique était la sensibilité épigastrique, a été retrouvée dans 100%
des cas. Une masse abdominale était palpée dans 46,66% des cas. Une défense épigastrique et

de 'HCG était objectivée chez 2 patients (soit 13,33% des cas).
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Sensibilité épigastrique = Masse abdominale Défense épigastrique et
de I'HCG

Figure 6 : Pourcentage des signes physiques

lll. Données de I’imagerie :

1. Abdomen sans préparation:

A été pratiqué chez 3 patients, revenu normal.

2. Echographie abdominale :

Dans le cadre du bilan initial, I’échographie abdominale a été réalisée chez tous les
patients de notre série et a permis de confirmer le diagnostic d’un PKP dans 11 cas (soit 73,33%)

- (fig7-8).

- 10 -
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Figure 8 : Echographie abdominale de contrdle objectivant une régression importante
Du PKP mesurant 2,4 x 1,66 x 1,90 cm.
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3. TDM abdominale :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’au moins un examen
tomodensitométrique abdominal qui a confirmé dans tous les cas un PKP.
Elle a permis de préciser la nature de la masse, la topographie du PKP, ses dimensions et

ses rapports (fig.9).

4, IRM abdominale :

Aucun patient n’a bénéficié d’une IRM dans notre étude.

5. CPRE:

Elle n’a pas été réalisée dans notre série.

-12 -
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Figure 9 : TDM abdominale objectivant un PKP mesurant 100 x 55,5 mm

- 13-
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IV. Données biologiques :

1. Lipasémie :

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

fois la normale a été objectivée chez 10 patients soit 66,66 % des cas.

2. Amylasémie :

A été dosée chez tous les malades et une hyper-amylasémie supérieure a 3 fois la

normale a été notée chez 9 patients soit 60% des cas.

3. Amylasurie :

Dans notre série cet examen n’a pas été pratiqué.

4. Numération de la formule sanguine :

A été réalisé chez 12 des patients ol une hyperleucocytose a été retrouvée dans 4 cas
(soit 33,33%).
Une anémie a été retrouvée dans 2 cas (soit 16,66%) mais qui n’a pas nécessité de

transfusion.

V. Traitements :

Le traitement de ces enfants était variable allant d’'une simple surveillance au traitement
chirurgical.

L’abstention thérapeutique avec surveillance clinique et radiologique a permis la guérison
dans 5 cas et donc une régression notable des dimensions du PKP a été objectivée dans 33,33%

des cas.
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Une dérivation chirurgicale interne kysto-gastrique a été pratiquée chez 9 patients soit
60% des cas, dont un seul patient présentait une récidive du PKP (11,11%) 02 ans plus tard.

Un seul patient a bénéficié d’une dérivation chirurgicale kysto-jéjunale (soit 6,66%).

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d'un traitement endoscopique ou

laparoscopique; (fig. 10).

6,66%

Surveillance

B Dérivation chirurgicale
kysto-gastrique

Dérivation chirurgicale
kysto-jéjunale

Figure 10 : Les différents types de traitement dont ont bénéficié nos patients

VI. Evolution :

1. Complications immédiates :

% Mortalité et morbidité post-opératoire :
Les suites post-opératoires étaient simples.

Aucune mortalité ni morbidité post-opératoire n’a été notée dans notre série.

2. Complications tardives :

Un parmi les patients opérés et qui ont été revus, a présenté une récidive du PKP 02ans

plus tard. Il a bénéficié d’une reprise chirurgicale.
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DISCUSSTON

- 16 -
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|. RAPPELS

1. Rappel Anatomique

Le pancréas est une glande a sécrétion a la fois externe; contribuant a la digestion, et
interne, agissant sur la nutrition générale. Ses canaux excréteurs s’ouvrent dans la deuxiéme

portion du duodénum.

1.1. SITUATION : (fig.11)

Il est allongé transversalement, entre la deuxiéme portion du duodénum et la rate. Le
pancréas est légérement oblique a gauche et en haut. Il est situé contre la paroi postérieure, et
en majeure partie sus-mésocolique. Sa portion sus-mésocolique est derriere I'arriere cavité,
comprise dans la paroi postérieure du sac épiploique. Sa portion sous-mésocolique, trés petite,

apparait a droite du mésentere.

1.2. DIMENSIONS :

Le pancréas est long de 18cm, haut de 7cm au niveau de la téte, de 4cm au niveau du

corps ; son épaisseur moyenne est de 2cm ; le corps est la partie la plus épaisse.

1.3. CONFIGURATION EXTERNE : (fig12-13)

On distingue dans le pancréas, en allant de droite a gauche, quatre portions : téte, le col

ou isthme, le corps et la queue.
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QuUAD,
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Figure 12 : projection du pancréas sur le squelette et psoas [5].
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Figure 13 : Coupe horizontale du pancréas [5].
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a. La téte :

Elle est vaguement arrondie, inscrite dans la courbe duodénale ; elle commence en haut
par ’encoche duodénale comprise entre le tubercule épiploique, qui est a gauche, en arriére et
en haut, et le tubercule pré-duodénal qui est a droite, en avant et en bas. En bas, elle dépasse
vers la gauche la ligne médiane en formant le petit pancréas qui peut arriver en contact de la
quatrieme portion. Cette téte pancréatique semble avoir participé a I'’enroulement duodénal

autour de I'axe de la mésentérique supérieure.

b. Isthme :

C’est une portion rétrécieau niveau de sa partie inférieure et qui en haut se termine par le

tubercule épiploique du pancréas.

c. Lecorps:

Il est inclus dans la paroi postérieure du sac épiploique, il a été rabattu contre la paroi
postérieure, a gauche de I’hépatique et au-dessous du splénique. L’hépatique marque la
jonction entre la téte incluse dans le meso-duodenum, ayant subi en partie la rotation de I'anse
ombilicale, et le corps inclus dans la paroi postérieure du sac épiploique. Cette jonction devrait
répondre exactement a I'isthme. Mais chez I’adulte les choses ont un peu changé par la suite du
développement de la téte pancréatique et par la spasticité de I'organe qui se moule sur tous les

organes qui le cotoie. Le corps du pancréas est accolé au péritoine pariétal primitif postérieur.

d. La queue :

Elle représente I’extrémité gauche du pancréas : elle est séparée du corps par une
encoche du bord supérieur de I'organe ou passent les vaisseaux splénique, et elle s’en
différencie en ce qu’elle n’est pas accolée mais mobile dans I’épiploon pancréatico-splénique.

Dans I’ensemble, le pancréas vu sur une coupe horizontale, décrit une courbe en S
allongé : il présente en effet une concavité postérieure par laquelle il se moule sur la saillie pré
vertébrale des gros vaisseaux, puis une concavité antérieure du a l'inflexion de la queue vers le

hile de la rate.
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C’est une glande en grappe, rose créme sur le vivant, de consistance ferme.

1.4. REPERES SQUELETTIQUES

La téte pancréatique est située dans le flanc droit des deux premiéres et d’une partie de

la troisieme lombaire. Son bord inferieur atteint exceptionnellement le disque L3-L4.

1.5. MOYENS DE FIXITE

Le pancréas est remarquablement fixé par de nombreux accolements péritonéaux qui

I’entourent et les vaisseaux qui le fixent a I'aorte abdominale.

1.6. RAPPORTS

a. Téte du pancréas

- Sacirconférence est en connexion avec le duodénum.

- Le meso-duodeno-pancréas est accolé en arriere au péritoine pariétal postérieur
primitif par le fascia de Treitz. Mais quand le petit pancréas dépasse a gauche la ligne
médiane, c’est devant le mésocolon descendant que le fascia de Treitz I’accole.

- Devant lui passe la racine un peu oblique du mésocolon transverse. Au-dessus d’elle,
devant le pancréas, s’accole la paroi postérieure du sac épiploique. Au-dessus d’elle,
la totalité du pancréas, sous-mésocolique est a gauche de la racine du mésentere et le
mésocolon ascendant s’accole devant elle.

- Par I'intermédiaire de son enveloppe péritonéale et ses fascias d’accolement, la téte du
pancréas répond :
> En arriere a la veine cave inferieure et au pédicule rénal droit
> En avant au duodénum, au pylore et a I’antre pylorique, au colon transverse et a

quelques anses gréles.

- A Vlintérieur de son enveloppe péritonéale, la téte du pancréas entre en rapport avec le

cholédoque et de nombreux vaisseaux.
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> Le cholédoque se creuse un sillon sur sa paroi postérieure, et est accompagné
d’une chaine ganglionnaire qui le masque. C’est pour aborder cette portion rétro-
pancréatique du cholédoque qu’on éraille le péritoine en dehors de la 2éme portion
du duodénum, prenant bien garde en bas de ne pas blesser la racine du méso-
colon transverse et les vaisseaux qui y cheminent, et qu’on décolle le duodéno-
pancréas pour le basculer de droite a gauche

> Les vaisseaux en rapport avec la téte du pancréas sont les suivants:
Gastroduodénale et ses branches, arcades pancreatico-duodénales, grande
pancréatique, artére mésentérique supérieure et artére colique supérieure droite. Il
faut leur ajouter leurs veines satellites, auxquelles s’adjoint une veine

supplémentaire, la veine gastro-épiploique droite.

b. Isthme du pancréas

Il est caractérisé par ses rapports vasculaires :

- En arriére : A peu prés médian, il est placé en effet avant I’aorte abdominale dont les
battements lui donnent chez le vivant une mobilité sur place telle que la radiographie
lente du pancréas ne donne aucun résultat.D’autre part, dans l'intérieure de
I’enveloppe péritonéale, I'isthme du pancréas est en rapport en arriére avec la
constitution du tronc de la veine porte : la veine mésentérique supérieure qui montait
devant le petit pancréas, pour constituer le tronc porte derriere I’isthme du pancréas.
Enfin le tronc porte est longé par I’artere pancréatique.

- En haut : C’est la bifurcation du tronc coeliaque au bord supérieur de I'isthme.

- En bas : ’est le passage de l'artere mésentérique supérieur qui, nait de l'aorte
derriere I'isthme, passe au-dessus de I’artére rénal gauche, puis apparait au bord
inferieur de I'isthme pour ensuite descendre devant le petit pancréas.Au moment ou
elle apparait sous I'isthme, la mésentérique supérieure abandonne un bouquet de

grosses collatérales.
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En avant : par I'intermédiaire de I’arriére cavité, il répond au canal pylorique.

c. Lecorpsdu pancréas

Inclus dans la paroi postérieure de l'arrieére cavité, il est accolé avec celle-ci devant le

péritoine pariétal postérieur primitif et les organes péritonéaux.

En avant : arriere cavité, et par son intermédiaire, corps de I’estomac. Ceci permet de
comprendre qu’un ulcére de la face postérieure de I'estomac, lorsqu’il traverse les
différentes tuniques, puisse étre bouché par le pancréas.

En arriére : de dedans en dehors, il masque le pédicule rénal et la partie inferieure de
la surrénale gauche, puis la moitié interne du tiers moyen du rein gauche.

En bas : il confine au mésocolon transverse qui le sépare de I’angle duodéno-
jéjunal.Plus en dehors monte I’angle splénique du colon. Ici encore les rapports
vasculaires sont trés importants et intimes, les vaisseaux étant compris dans
I’enveloppe péritonéale du pancréas.L’artere splénique longe son bord supérieur ; la
pancréatique venant de la mésentérique supérieure longe son bord inferieur. Comme
veines, on trouve la veine splénique qui chemine au-dessous de I'artére splénique,
derriere le pancréas, et est rejointe par la veine mésentérique inferieure ou veine

mésaraique pour former le tronc spléino-mesaraique.

d. La queue du pancréas

Non accolée, elle vient en avant de la moitié externe du rein gauche, est comprise dans

I’épiploon pancréatico-splénique et s’approche du hile de la rate ; parfois elle vient a son contact

et 'extrémité de la queue marque son empreinte sur le hile splénique. Les vaisseaux spléniques

encochent le bord supérieur du pancréas pour passer devant la queue afin d’atteindre la rate.

1.1. CONDUITS EXCRETEURS :(fig14)

II'y en a deux, I'un principal : le canal de Wirsung, 'autre accessoire : le canal de

Santorini.
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- Artére
Estomac

splénique

g

Figure 14 : Vue antérieure du pancréas montrant la situation générale de la glande dans
la cavité abdominale [6].

Veine porte ... . -

Conduit cholédoque ...}
Conduit pancréatique
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Papille duodénale majeure - -~
et ampoule bilio-pancréatique (1)

Figure 15 : Les conduits excréteurs.
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a. Lecanal de Wirsung
Il commence dans la queue du pancréas, la parcourt transversalement, ainsi que le corps
puis s’infléchit pour descendre dans la téte vers la grande caroncule. Son calibre va en croissant
et atteint 3 a 4 mm prés de sa terminaison, mais son orifice d’abouchement dans I'ampoule da
Vater est rétréci. Chemin faisant, il recoit de nombreux canaux collatéraux branchés

perpendiculairement.

b. B. Le canal de Santorini
Il commence dans le Wirsung au point ou il se de coude pour descendre, traverse la partie
supérieure de la téte et débouche dans la petite caroncule. Normalement, il fonctionne comme

affluent du Wirsung ; son calibre augmente de droite a gauche.

1.2. VAISSEAUX ET NERFS :

a. Lesarteéres :( figlh)

Les artéres du pancréas sont représentées par :
- L’artére gastro-duodénale, branche de I'artere hépatique.
- Les 2 arcades artérielles pancréatico-duodénales (supérieure et inférieure)
formées par des branches de la gastro-duodénale et de I'artere mésentériques
supérieure.

- L'artére hépatique droite inconstante.
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Figure 16 : Vascularisation artérielle du pancréas en vue antérieure [7].
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c. B. Lesveines: (figl6)

Les arcades céphaliques drainent la téte du pancréas et le duodénum, homologues des
arcades artérielles.
La veine porte : nait a la face postérieure de I'isthme pancréatique par la réunion du tronc

spléno-mésaraique, et de la veine mésentérique supérieure.

d. Leslymphatiques : se groupent en 4 courants principaux : (fig. 17)

- Supérieur : ganglions de la chaine splénique.

- Inferieur : ganglions de I'origine des vaisseaux mésentériques supérieurs.

Postérieur droit : ganglions pancréatico-duodénaux.

Postérieur gauche : ganglion du hile de la rate.
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Figure 18 : Drainage lymphatique du pancréas [7].
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e. Nerfs (fig 18) :

Proviennent du plexus solaire et du plexus mésenterique supérieure.
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Figure 19 : Innervation du pancréas [7].
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2. Rappel Physiologique :

Le pancréas est une glande amphicrine ou mixte a la fois exocrine et endocrine.

2.1. LE PANCREAS ENDOCRINE : (fig. 19)

Il est représenté par les Tlots de Langerhans, qui sont des amas de cellules dispersés dans
toute la glande, elles produisent la sécrétion endocrine du pancréas. Leurs hormones sécrétées
directement dans les capillaires comprennent I'insuline, qui est produite par les cellules béta, le
glucagon, les peptides pancréatiques, la somatostatine et les autres hormones qui sont
produites par les cellules non béta. (Représentés par 3 populations cellulaires : les cellules alpha

pour les premiers, les cellules PP pour les seconds et les cellules D pour les derniers).

2.2. LE PANCREAS EXOCRINE : (fig. 19)

Environ 80 % de la masse glandulaire du pancréas est responsable de la sécrétion
exocrine. Cette portion comprend au moins deux unités fonctionnelles : les cel/lules acineuses,
sécrétant surtout les enzymes digestives, et les cellules centro-acineuses ou cellules des canaux

pancréatiques, sécrétant les liquides et les électrolytes.

La régulation de la sécrétion pancréatique est assurée par plusieurs peptides libérés du
tractus gastro-intestinal. Certains de ces peptides, comme la sécrétine et la cholécystokinine
(CCK), stimulent la sécrétion pancréatique tandis que la somatostatine et le polypeptide
pancréatique I'inhibent. Le pancréas sécréte environ 20 enzymes digestives et cofacteurs.

Certaines enzymes sont activées dans le duodénum par les entérokinases et le calcium.

Ces enzymes sont en grande partie responsables de la digestion intra-luminale des
protéines, des triglycérides et des glucides alimentaires.

Elles sont aussi importantes dans le clivage de certaines vitamines (telles que les

Vitamines A et B12) des substances de transport, et assurent ainsi une absorption efficace de ces
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vitamines. Les enzymes pancréatiques sont sécrétées en exces; la mal-digestion et de sérieuses

carences nutritives surviennent seulement si plus de 90 % de la glande a été détruite.

Des enzymes de quatre types sont sécrétées par le pancréas ; il s’agit d’enzymes
protéolytiques, lipolytiques, nucleolytiques ou capables d’hydrolyser les glucides.

Deux des enzymes protéolytiques, la trypsine et la chymotrypsine, sont sécrétées sous
forme de zymogeénes. Le trypsinogene et le chymotrypsinogéne sont tous les deux activés par les
entérokinases sécrétées par la muqueuse du segment proximal de I'intestin. Une fois que le
trypsinogéne est transformé en trypsine, celle-ci peut a son tour activer les zymogenes. La
trypsine et la chymotrypsine sont des endopeptidases. Elles sont les principales enzymes
protéolytiques et agissent en scindant les liaisons peptidiques des protéines alimentaires,
produisant ainsi des oligopeptides et des acides aminés. Les autres enzymes comprennent les

carboxypeptidases A et B, et I’élastase.

Les enzymes lipolytiques sont sécrétées sous forme active; la principale est la lipase qui
hydrolyse les triglycérides en diglycérides, en monoglycérides et en acides gras.

L’amylase hydrolyse I'amidon pour former le maltose, les maltotrioses et les dextrines.

Le quatrieme type d’enzymes comprend les enzymes nucléolytiques qui hydrolysent les

ponts phosphodiester qui unissent les nucleotides de I'acide nucléique.
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T Exocrine function of the pancreas is served by ils acinar

) cells, centroacinar cells, and intercalated ducts. The
acinar cells secrete digestive enzymes, and the duct cells
supply an alkaline buffer solution.
The endocrine portion is composed of the islets of
Langerhans, richly vascularized spherical aggregates of
cells encased by reticular fibers, The islels are composed of
five types of cells, which can be differentiated from each
other only with special stains.
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Figure 20 : pancréas exocrine et endocrine
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2.3. REGULATION DE LA SECRETION PANCREATIQUE : (fig20,21)

Il y a deux types de sécrétion pancréatique. Celle du premier type, la sécrétion basale, est
ponctuée toutes les 60 a 120 minutes de poussées de sécrétion d’enzymes et de bicarbonate qui
durent de 10 15 minutes.

Le deuxiéme type, le stade postprandial qui résulte d’une interaction complexe des
mécanismes hormonaux et neuraux, est divisé en trois phases. La phase céphalique déclenchée
par la vue ou le golt des aliments est probablement transmise par le nerf vague.

La stimulation des fibres nerveuses cholinergiques entraine la production d’enzymes et
de bicarbonate. La phase gastrique est partiellement provoquée par la distension de I'estomac,
laquelle stimule la lib ration de gastrine probablement par I'intermédiaire des réflexes vagaux.

La libération de gastrine et les réflexes neuraux stimulent la sécrétion d’acide par les
cellules pariétales de I’estomac ainsi que la sécrétion enzymatique par le pancréas.

La phase intestinale, la plus importante, est amorcée par l'entrée d’acide dans le
duodénum. Quand le pH duodénal chute 4,5 ou moins, la sécrétine est libérée de I'intestin, et en
retour stimule la sécrétion du bicarbonate par les canaux pancréatiques. La présence des acides
gras, des oligopeptides et des acides aminés provoque la libération de la cholécystokinine (CCK),
qui stimule la sécrétion d’enzymes pancréatiques. Il semble que la CCK et la sécrétine
augmentent réciproquement leur action et favorisent la sécrétion de bicarbonate et d’enzymes.

Le résultat final de ces interactions est la digestion des aliments et, par la suite, leur
absorption. Bien que la sécrétine et la CCK stimulent la sécrétion pancréatique, d’autres
hormones, comme le polypeptide pancréatique (PP) et le peptide YY, inhibent les sécrétions
pancréatiques basale et stimulée. Ces hormones sécrétées par la muqueuse intestinale semblent
agir comme mécanisme de rétroaction pour inhiber la production pancréatique d’autres enzymes

et électrolytes.
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Figure 21: Réqulation de la sécrétion pancréatigue [9].
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3. Anatomopathologie

3.1. Aspects macroscopigues et microscopiques des PKP :

a. Macroscopie :

Les PKP peuvent siéger dans n’ importe quel segment du pancréas ; la distinction entre
localisation extra et intra- parenchymateuse est obligatoire car c’est en pratique le kyste extra-
parenchymateux qui répond le mieux I’appellation “pseudo-kyste “’dans son sens le plus large
et surtout en ce qui concerne son traitement chirurgical.

- PKP extra-parenchymateux : se voient surtout dans les PA au début, la paroi du PKP
est constituée par des organes de voisinage et leurs rapports péritonéaux, réalisent
ainsi une collection extrinseque : la collection se fait dans I'arriere cavité des
épiploons (estomac, épiploon, ligament gastro-colique, méso-colon) 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 premiéres 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.

IIs contiennent du suc pancréatique et des débris nécrotiques.

- PKP intra parenchymateux : se voient surtout dans les 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 du suc pancréatique. Plus rarement ils

contiennent du sang ou du pus. [46]

b. Microscopie :

II faut surtout noter I’absence d’épithélium et le caractére fibreux de la paroi qui

permettent la distinction histologique avec les cystadénomes.
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3.2. CLASSIFICATION DES PSEUDOKYSTES :

Les classifications décrites dans la littérature sont établies a partir des circonstances
étiologiques d’apparition de ces PKP. De nombreuses classifications ont été proposées, reposant
sur le caractere nécrotique ou non du liquide, sur I'ancienneté du PKP considéré comme
chronique s’il persiste au-dela de la sixieme semaine, sur le caractére communiquant ou non
avec le réseau canalaire pancréatique.

Les difficultés de ces classifications reposent sur I’accessibilité de leurs critéres.

Ainsi, le caractére communiquant ou non avec le réseau canalaire nécessite une
opacification des PKP et du réseau canalaire ce dont on ne dispose pas constamment.

Le caractéere communiguant peut ne peut étre mis en évidence selon la technique
utilisée : pancréatographie rétrograde endoscopique, peropératoire, examen

anatomopathologique, etc.

4. Physiopathologie

La formation d’un PKP aprés un traumatisme abdominal peut se faire selon deux
mécanismes direct ou indirect :

Le plus souvent, le traumatisme est responsable de l|ésions de pancréatite aigue,
nécrotique ou hémorragique avec pour conséquence une fuite du suc pancréatique a partir de
petits canaux. Le kyste alors peut se former dans les 10 jours a 2 mois parfois plus.

Dans d’autres cas, la rupture du canal principal entraine une effusion massive du liquide
alimentant une collection pseudo-kystique, ceci en étant accompagné par une nécrose
parenchymateuse engendrée par 'autodigestion pancréatique due a I’activation des cytokinases

mises en liberté par le traumatisme.
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Il. Epidémiologie :

1. Incidence annuelle :

L’incidence des PKP dans la population pédiatrique est mal connue.
La survenue d’un PKP chez I’enfant est un événement fréquent au cours des traumatismes
abdominaux fermés avec un délai d’apparition variable de quelques jours a quelques semaines

[9].

2. Age:

Toutes les tranches d’age peuvent étre touchées ; une revue de la littérature situe la
moyenne d’age des enfants atteints du PKP entre 8 et 10 ans [10,11], cet 4ge correspondrait a la
période de scolarité ou ils sont agités et commencent a avoir une certaine indépendance sans
étre pleinement conscients du danger, ce fait expliquerait la prédominance de
I’étiologie traumatique.

Le plus jeune malade porteur d’un PKP est une fillette 4gée de 3 mois et a été rapportée
par STONE en 1967 [8].

Dans notre série, la moyenne d’age est de 9,06 ans, ce qui concorde avec ’dge moyen

des différentes séries a I’échelle nationale et internationale. (Tableau 1)

Tableau | : Age moyen des patients selon les séries

Séries Nombre de cas Age Moyen
Sibai [3] 19 8 ans
Nouira [11] 4 10,25 ans
Russell [12] 36 9 ans
Shyam [69] 9 9,6 ans
Marjanovic [93] 1 9 ans
Michael D.Paul [98] 131 9,6 ans
Daniel F.Saad [99] 2 9 ans
Notre série 15 9 ans
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3. Sexe:

Une légére prédominance masculine est constatée dans la quasi-totalité des séries de la

littérature mondiale [12,13] atteignant 60 % dans la notre.

Ces résultats montrent que les garcons sont un peu plus turbulents et ils sont plus

exposés aux traumatismes, d’autant que ces derniers représentent I’étiologie majeure des PKP.

(Tableau II)
Tableau Il : Répartition des PKP en fonction du sexe
Séries Nombre de cas Pourcentage .de sexe Pourcen,tat_s.je.de sexe

masculin féminin

Sibai [3] 19 52,63% 47,36%

Nouira [11] 4 75% 25%

Russell [12] 36 75% 25%

Shyam [69] 9 66,66% 33,33%

Michael D. Paul [98] 131 67% 33%

Notre série 15 60% 40%

lll. Etiologies : (Tableau lll)

Les pseudokystes pancréatiques sont rares chez les enfants.

Ils peuvent apparaitre comme une complication dans la pancréatite chronique et aigue

[15,16], bien que cela puisse prendre quelques semaines pour évoluer.

Le PKP post traumatique représente 60% des PKP de I’enfant [17] et donc reste I’étiologie

la plus fréquente [12, 14,18].

On distingue donc deux formes étio-pathologiques des PKP: post traumatiques et non

traumatiques.
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1. Les PKP post traumatiques :

Plus de 60% des PKP sont engendrés par un traumatisme abdominal donnant lieu
directement a la formation du PKP ou en passant par une pancréatite post traumatique.

Le traumatisme causal est épigastrique, par chute sur guidon de bicyclette, coup de sabot
et plus rarement par des sévices a I’enfant rentrant dans le cadre du syndrome de I’enfant battu
[3, 20,21].

Le traumatisme alors est responsable des lésions des pancréatites nécrotiques [21] ou
hémorragiques avec destruction du tissu acinaire et libération des enzymes digestifs entrainant
la formation d’un pseudokyste liquéfactif dans les limites du sac inferieur [20].

Par ailleurs, le PKP peut étre constaté dans un délai de 3 semaines a plusieurs mois aprés
’accident. [22]

Dans notre série : 9 sur les 15 PKP rapportés sont d’origine traumatique soit 60% des cas,
7 d’entre eux ont été victimes d’un coup de guidon de bicyclette, une victime d’AVP avec point

d’impact épigastrique et le dernier cas suite a un coup de sabot au niveau abdominal.

2. Les PKP non traumatiques :

En dehors de [I'étiologie traumatique, d’autres étiologies ont été rapportées, parmi
lesquelles nous citons :
- L'hypercalcémie et I'hyperlipidémie sont deux causes reconnues de la pancréatite,
tant chez les enfants et les adultes [23,24].
- Les calculs biliaires sont occasionnellement retrouvés chez les enfants atteints de
pancréatite.
- Les anomalies canalaires qui comprennent les kystes du cholédoque et le
pancréas divisum ou les cannaux pancréatiques dorsal et ventral ne parviennent

pas a fusionner.
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Autres étiologies sont plus rares, telles que I'anémie falciforme, I’ascaridiose, les
oreillons, les anti-inflammatoires non-stéroidiens sont incriminées mais souvent aucune
étiologie n’a été retrouvée. [25,26]

Dans notre série : Seulement un cas sur les 15 PKP rapportés (soit 6,66% des cas) avait
une pancréatite sur vésicule biliaire multilithiasique et les 5 cas restants sont d’origine

idiopathique (soit 33,33%)

Tableau Il : Incidence des PKP post traumatique, post pancréatique
Et de PKP idiopathique selon les séries
Séries Nombre de cas Pourcentag.e de Pourcentag,;e .de Pou.rc.entage. de
PKP traumatiques | PKP pancréatite | PKP idiopathique
Nouira [11] 4 50% 50% 0%
Ford [18] 16 69% 19% 12%
Simmi [95] 12 83,3% 16,6% 0%
BENZAGHOU [96] 9 100% 0% 0%
Daniel F.Saad [99] 10 20% 40% 20%
NOTRE SERIE 15 60% 6,66% 33,33%

IV. Diagnostic positif des PKP

Les PKP chez I'enfant sont des lésions rares, difficiles a diagnostiquer et a traiter. lls
doivent étre suspectés cliniguement chez un enfant ayant un antécédent de traumatisme
abdominal et souffrant de douleur épigastrique associée a des vomissements, de masse

abdominale et d’amaigrissement. [27]

1. Etude clinigue du PKP :

Les circonstances de découverte des PKP sont variées et dépendent essentiellement du

moment du diagnostic.
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1.1. Les signes fonctionnels :

a. La Douleur abdominale :

Le diagnostic peut se faire a 'occasion d’une douleur épigastrique brutale [28], avec ou
sans irradiation dorsale, dont I'intensité est trés variable, pouvant étre atténuée par la position
en chien de fusil.

Dans la littérature mondiale, la fréquence de la douleur abdominale varie entre 80 et 96%
[29].

Elle est sur la méme longueur d’onde dans notre série ou la douleur était le signe clinique

révélateur chez tous nos patients (soit 100%).

b. Les Nausées et vomissements :
Isolés ou associés ; de fréquence variable selon les auteurs : CABRERA, sur une série de
60 cas, retrouve des vomissements dans 81,8% des cas.
Par contre, ces expressions cliniques peuvent étre rares 25% pour ELKACEMI [30], ou
quasiment inexistantes.

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

c. L’altération de I’état général :

Elle est souvent associée a une perte de poids (30% des cas).

Dans notre série a été noté chez 13,33% des cas.

d. Asymptomatique :

Généralement de découverte fortuite lors d’un examen radiologique.

50% des patients étaient asymptomatique dans la série de RISHI BOLIA [26].

e. Autres signes :

- L’ictére : comme conséquence de compression de la voie biliaire principale,
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- rarement due a un PKP isolement mais le plus souvent la fibrose pancréatique y
participe.

- L’occlusion digestive haute : suite a une compression du duodénum responsable
de vomissements.

- La fievre : qui oriente essentiellement vers une surinfection du PKP, elle n’était
constatée que dans 24% des cas rapportée par COONEY DR.

- L’épanchement pleural : comme conséquence d’une fistule pancréatico-pleurale,
révélé le plus souvent par une douleur thoracique. [31]

- L’Ascite enzymatique, I’hémorragie digestive et la cyto-stéato-nécrose cutanée :
rares mais sont grave, pouvant engager le pronostic vital du patient.

Dans notre série aucun de nos malades n’a présenté I’un de ces signes.

1.2. Les signes physigues :

Le PKP peut étre suspecté également lors de la découverte d’une masse abdominale, de
siege épigastrique ou de I'HCG : 53% des cas dans la littérature et 46,66% dans notre série.

Sa dureté, en cas de PKP sous tension, peut mimer une tumeur solide.

2. Données de I’'imagerie :

Le diagnostic du PKP doit étre confirmé par la radiologie méme dans les formes cliniques
les plus caractéristiques (antécédents de traumatisme, douleurs abdominales épigastriques,
masse épigastrique...etc.)

Depuis une dizaine d’années, I'’échographie et la TDM sont devenues les examens de
référence, pratiquées de premiére intention et le plus souvent suffisantes pour affirmer le
diagnostic, elles permettent de préciser les dimensions du PKP, son siege exact, ses rapports et

la présence d’éventuelles complications.
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2.1. ASP :

Les clichés de 'abdomen sans préparation ne permettent pas de visualiser directement le
pancréas.

IIs peuvent montrer des calcifications en regard de l'aire pancréatique et des
refoulements d’organes : un élargissement du cadre duodénal, déplacement en avant de
|’estomac et du colon transverse. [1]

En raison de son faible pouvoir informatif, il est quasi abandonné [32] et doit
impérativement étre complété par d’autres moyens d’investigations plus sensibles et plus

spécifiques.

2.2. Radiographie thoracique :

Elle peut montrer une élévation d’une coupole diaphragmatique et renseigne sur la
survenue d’un épanchement pleural unilatéral le plus souvent, du coté gauche ou bilatéral et sur
son abondance, et ceci en cas de fistule pancreatico-pleurale.

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cet examen para clinique.

2.3. Echographie abdominale:

Comme I’échographie abdominale est une technique trés peu couteuse et non invasive en
raison de I'absence de rayonnement ionisant et de la possibilité de la réaliser sans sédation [33],
elle doit étre réalisée comme premiére étape dans le diagnostic des PKP.

En tenant compte du fait que la glande ne peut étre visualisé que dans 80% des cas et que
la technique dépend fortement de I’expérience de I’examinateur, la sensibilité du diagnostic est
de 88-100 % et la spécificité de 92-98% sont encore élevées.

L’échographie abdominale indique la nature kystique et I'origine pancréatique de cette
masse.

Elle montre une image kystique avec renforcement postérieur, un contenu souvent tres
transonore et une paroi fine et bien limitée.

Toutefois I’échographie abdominale n’a que peu de place dans le diagnostic positif des

PKP, car elle est trés inférieure au scanner pour le bilan d’extension lésionnelle et pour le
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diagnostic différentiel avec les autres formations tumorales kystiques [34]; La valeur prédictive
négative (VPN) a été calculée avec seulement 9%. Ce qui fait de I’échographie abdominale un
outil pauvre pour exclure les pseudo-kystes pancréatiques.

C’est un examen anodin et excellent moyen de surveillance de I’évolution du PKP.

Si le traitement interventionnel doit étre tenté, I'utilisation de I’écho-doppler, la
visualisation des vaisseaux sanguins, augmente considérablement la sécurité de la procédure
[35] (fig. 22-23).

Dans notre série, la fiabilité de I’échographie était de 73,33%.
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Figure 22 : Echographie abdominale objectivant un PKP
En regard du hile hépatigue mesurant 2 x 5 cm [36].
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a b
Figure 23 : Fille de 11 ans présentant depuis six semaines un PKP
Au contact de |a téte du pancréas [36].

a : le PKP est drainé avec succés par voie endoscopique.
b : le drain est parfaitement visible au sein de la collection complétement affaissée.
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2.4. TDM abdominale :

En pédiatrie, dans I’étude du pancréas, la tomodensitométrie est une méthode réservée
au cas ou |’échographie n’a permis d’établir un diagnostic.

Le scanner sans et avec injection de produit de contraste intraveineux est I'examen de
deuxieme intention et de référence; la phase sans injection est le meilleur examen pour faire le
diagnostic de calcifications pancréatiques.

Le bénéficie principal de cette technologie réside dans sa capacité a couvrir en quelques
secondes en coupes fines les volumes pédiatriques [36].

La TDM élimine des diagnostics différentiels, et montre les complications a type
d’infection ou d’hémorragie qui se traduisent respectivement sur le scanner par une collection
hypo-dense de densité hétérogéne habituellement plus élevées que celle des PKP avec parfois la
présence d’air, et une hyperdensité interne dont il importe d’en déterminer |'origine en
particulier artérielle.

Selon Kim YH. et Sainis S. [37], Le scanner est I’examen de référence pour établir le
diagnostic de certitude en mettent en évidence une lésion uniloculaire arrondie limitée par une
paroi réguliére d’épaisseur variable se rehaussant apres injection de produit de contraste.

Leur évolution est régressive dans 20 a 50% des cas, soit spontanément, soit par rupture
dans les canaux bilio-pancréatique ou le tube digestif (présence d’air dans le PKP).

L’'absence de résorption du PKP est soupconnée lorsque le kyste a une taille supérieure a
6cm, et qu’il augmente sur 2 examens successifs [37].

TABOURY. ] rapporte que la TDM permet de différencier un PKP des collections

liquidiennes aigues ou ces dernieres ne possedent pas de paroi bien définie.

Outre le diagnostic positif et les diagnostics différentiels, le scanner permet d’étudier les
rapports de la lésion avec les différentes structures parenchymateuses, canalaires et vasculaires
environnantes, il permet aussi un bilan d’extension complet a la recherche d’autres localisations

kystiques éventuellement a distance du pancréas [38].
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Il existe un consensus sur le fait que la TDM est obligatoire pour planifier le traitement
d’un PKP et que I'imagerie par tomodensitométrie donne la plus grande sensibilité (82 100%) et
la spécificité (98%, VAN : 92-94%) et une précision globale de 88-94% [39-40-41-42-43].

Enfin, il apporte des éléments au diagnostic étiologique en montrant des signes en faveur
des pancréatites chroniques (dilatation du conduit pancréatique principal, calcifications
pancréatiques et I’atrophie parenchymateuse) ; (fig. 24).

Dans notre série, la fiabilité de la TDM était de prés de 100%.
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Figure 24 : TDM abdominale montrant un PKP [44].
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Au total, le scanner et I’échographie sont les 2 modalités d’imagerie préférées utilisées

pour diagnostiquer et suivre I’évolution du PKP.

25 1RM :

Cet examen reste de réalisation et d’interprétation difficiles au niveau du pancréas de
I’enfant en raison de nombreux artéfacts en rapport avec la durée des coupes et la présence d’un
péristaltisme intestinal.

Le PKP apparait comme une formation hyper-intense en pondération T2, hypo-intense en
pondération T1 avec une fine paroi rehaussée aprés injection de Gadolinium.

L’'imagerie par résonnance magnétique est peu utilisée dans la recherche des PKP vu son
colt et n’a pas été réalisée chez aucun malade de notre série.

Elle pourrait étre un examen particulierement intéressant puisqu’il regroupe toutes les
possibilités du scanner et apporte des éléments supplémentaires tels que I'analyse du contenu
du kyste et de ses rapports avec les conduits pancréatiques.

Elle a subi un changement majeur en raison de sa capacité a fournir des images non
invasives des canaux pancréatiques, des images en coupe transversale du parenchyme
analogues a des images de tomodensitométrie et une représentation agiographique des
vaisseaux sanguins [45].

La cholangio-pancréatographie par IRM est aussi intéressante dans I'étude du canal
pancréatique.

Par conséquent, I’obstruction des voies biliaires et le pancréas divisum peuvent étre décelés.

En contraste peut étre demandée en cas de doute diagnostique entre un pseudo-kyste et une
tumeur kystique, elle permet donc de bien déceler les débris solides dans une collection péri-
pancréatique [46], les cloisons et végétations intra-kystiques, ce qui oriente vers une tumeur kystique.

De plus les séquences de Wirsungo-IRM qui sont trés pondérées T2 détectent trés bien
les liquides stationnaires, en particulier les microkystes du Wirsung et les obstacles canalaires,

(fig. 25-26).
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Figure 25 : Image de cholangio-pancréato-graphie par résonance magnétigue
Montrant 2 pseudo-kystes pancréatiques sans signe de voies biliaires dilatées
Ou blessure du canal pancréatique [47].
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Figure 26: IRM abdominale Objectivant un PKP au niveau du corps

Et de la queue du pancréas refoulant I'estomac en avant [48].

-52-



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

2.6. Echo-endoscopie :

Puisque les lésions kystiques pancréatiques sont pathologiquement un groupe
hétérogéne, I'échographie endoscopique a haute résolution aide a détecter la majorité des
lésions kystiques et, pour les petites lésions < 2 cm de diametre, I’écho-endoscopie semble
étre particulierement sensible au diagnostic. [49-50]

L’écho-endoscopie était supérieure a la TDM en ce qui concerne les petites lésions (<2
cm de diameétre) en raison d’'une meilleure résolution spatiale.

En revanche, dans la trés grande majorité des cas, I’écho-endoscopie n’est pas
nécessaire au diagnostic.

Elle peut étre demandée en cas de suspicion d’obstruction biliaire ou d’adénome
ampullaire [51].

Elle trouve son intérét dans le diagnostic d’une image kystique en dehors de toute
pancréatite, elle permet également de préciser les rapports du PKP avec les structures digestives
et de rechercher des anomalies canalaires ou parenchymateuses affirmant le diagnostic de
pancréatite chronique, (fig. 27).

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié d’une écho-endoscopie.
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Figure 27: Le drainage de la grande cavité guidé par I’écho-endoscopie a été réalisé
Avec l'introduction de deux stents en plastique a double queue de 7-fr et d'un cathéter naso-

kystique a 6 Fr. [44]
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2.7. La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE):

Il s’agit d’une méthode invasive. Elle permet seulement de faire une opacification des
voies biliaires intra et extra—hépatiques et du canal de Wirsung.
Elle ne permet cependant pas de réaliser un geste thérapeutique. [52]
Cet examen reste contestable pour certains, car d’une part il ne permet pas toujours
d’opacifier le canal de Wirsung, et d’autre part le risque de survenue de complications est élevé.
Son utilisation est relativement récente dans la prise en charge des pseudo-kystes du
pancréas et ses résultats seraient susceptibles de modifier les indications chirurgicales de
drainages de pseudo-kystes, en fonction de I'existence ou non de communication entre le
pseudo-kyste et le canal de Wirsung.
C’est une méthode sire, présentant peu de complications a type de surinfection des PKP,
sans mortalité.
Ainsi la CPRE a plusieurs intéréts :
- Elle permet de rechercher des signes de PC.
- Elle met en évidence le caractere communiquant du PKP avec le canal de Wirsung
(objectivé dans 50% des cas au cours des PC).
- Rechercher un arrét de produit de contraste sur le canal de Wirsung dans le cas ou

une sténose, surtout tumorale, en aval du PKP est suspectée. [53]

Les conséquences thérapeutiques de la mise en évidence d’'une communication entre le
PKP et le canal de Wirsung ne sont pas clairement définies et donc elle est considérée de maniére
différente selon les auteurs :
- Favorable pour certains, le PKP étant ainsi spontanément drainé.
- Défavorable pour d’autres, la communication alimentant le PKP sans arrét, a

fortiori en cas d’obstacle sous-jacent.

Ainsi, cette technique ne sera utilisée que pour les malades posant des difficultés

diagnostiques et également pour ceux qui nécessitent une étude canalaire, (fig. 28).
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Figure 28 : CPRE montrant une fuite du produit de contraste dans le PKP avant le stent et
présentant également un canal pancréatique dilaté rempli de pierres [47].
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3. Données biologiques :

3.1. NES : Numération de la formule sanguine :

Une hyperleucocytose a prédominance neutrophile : Peut se voir en cas de surinfection du
PKP.

Dans notre série 4 patients sur 15 ont présentés une hyperleucocytose (soit 26,66%).

3.2. Les enzymes pancréatiqgues :

Une élévation des enzymes pancréatiques dans le sang et/ou les urines est possible et a
été retrouvée dans 50% des cas rapporté par SIBAI H. et al.

Donc si la pancréatite ou PKP sont soupconnés, les niveaux d’amylase et de lipase doivent
étre mesurés, car ils peuvent soutenir un diagnostic clinique [20].

Cependant, ces résultats d’essai de laboratoire seuls ne sont pas fiables comme un outil
de dépistage, et le niveau de I’élévation d’enzyme ne se corréle pas avec la gravité de la Iésion
ou la taille du pseudo-kyste [54].

Seule une hyper-lipasémie prolongée et post-pancréatite peut plaider en faveur d’un PKP;
sa fréquence au cours du PKP varie selon les séries.

En effet I'utilité du dosage de I'amylasémie ou de la lipasémie dans le diagnostic est
discutable.

DICENSO et al faisant remarquer que l'amylasémie avait peu de valeur diagnostic
comparée a l'amylase kystique quin’a pas été dosée dans notre étude, contrairement a

I’'amylasémie qui a été dosée chez tous nos patients et qui a été élevée dans 60%.

3.3. Glycémie :

Un métabolisme anormal du glucose peut se produire en conjonction avec des
pseudokystes pancréatiques et a été noté dans la moitié des patients rapportés par Kaiser et Al.

Dans notre série, cet examen n’a pas été demandé.
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3.4. Old Amylase :

Correspond au dosage de I'amylase dans le liquide du kyste.

V. Diagnostic différentiel des PKP: [38]

1. Tumeurs kystiques du pancréas

Le diagnostic d'un pseudo-kyste, apparaissant dans les suites d'une poussée de
pancréatite aiglie ne pose généralement aucun probléme, sous réserve que le bilan initial (a 48
heures) de la pancréatite aigué réalisée au scanner ne montrait pas de formation kystique.

Si ce premier bilan n'a pas été réalisé et que le patient est vu a distance de I'épisode aigu,
le diagnostic peut étre plus difficile. Ce d’autant que les lésions tumorales kystiques du pancréas
peuvent étre a l'origine de poussées de pancréatite.

Dans le cadre de la pancréatite chronique, si I'apparition du pseudo-kyste fait suite a une
exacerbation de la maladie avec une poussée aigue, la encore le diagnostic ne pose
généralement pas de probléme.

Mais si la découverte du pseudo-kyste se fait sans modification de la symptomatologie
de la pancréatite chronique, d’autres lésions kystiques doivent étre évoquées.

Le cystadénome mucineux 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.

La différence entre cystadénome et cystadénocarcinome peut étre tres difficile.

L'existence d'un bourgeon tissulaire pariétal et de calcifications lésionnelles sont en

faveur du cystadénocarcinome.
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Le cystadénome séreux est généralement multi-kystique et se différencie donc nettement
du pseudokyste.

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
gu'un pseudokyste (2 a 3 cm au maximum) et est rarement uni kystique.

L'aspect est le plus souvent celui de multiples petits kystes (en grappe de raisins).

Les tumeurs solides pseudo-papillaires qui sont des tumeurs de I'enfant ou de Il'adulte
jeune peuvent avoir des composantes kystiques, mais il existe toujours une composante
tissulaire importante qui permet de la différencier du pseudokyste.

Enfin, les adénocarcinomes ou tumeurs endocrines kystiques existent mais sont souvent
de petite taille, associés a une paroi épaisse avec souvent une zone tissulaire rehaussée.

Marqueurs biochimiques :

Lorsque le doute diagnostique persiste, la ponction a l'aiguille fine du kyste par voie
écho-endoscopique ou sous contrble radiologique permet une analyse des différents marqueurs
et oriente le diagnostic. Un taux d'ACE supérieur ou égal a 192 ng/ml dans le liquide du kyste

est en faveur d'une pathologie mucineuse avec une performance diagnostique de 79%.

2. Nécrose pancréatique circonscrite

Le diagnostic entre pseudo-kyste et nécrose circonscrite est souvent difficile. Il I'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 courte. Or il est important de faire la différence entre pseudo-
kyste et nécrose car la prise en charge thérapeutique de ces deux entités est totalement
différente.

D’apreés la conférence de consensus francaise, le traitement de la nécrose infectée doit

étre principalement chirurgical. Toutefois au début des années 2000, sont apparus des

- 590 -



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

propositions de traitement percutanés ou endoscopique des nécroses infectées ou non. Ces
traitements nécessitent l'utilisation de drains de gros calibre (supérieur a 20 French), des
drainages longs avec de multiples changements de drains (15-17). Le drainage simple a I'aide
d’un drain de calibre 8 a 12 French ou la simple surveillance n’ont pas leur place dans le cadre
de ces nécroses.

Lorsque l'aspect du pseudokyste n'est pas typique, le diagnostic différentiel avec la
nécrose doit étre évoqué.

L'étude de Takahashi et al en 2008 montre que la grande taille du kyste, I'extension aux
gouttieres pariéto-coliques, l'existence d'une paroi irréguliere, de débris intra-kystiques de
nature graisseuse, de cloisons, I'association a une dilatation du conduit pancréatique principal et
a des remaniements du parenchyme pancréatique sont des éléments en faveur d'une nécrose
plutot que d'un pseudokyste. Dans cette étude des parois kystiques épaisses, la présence de gaz
ou de débris solides intra-kystiques ne sont pas significativement associés a une nécrose
pancréatique.

Ces anomalies, lorsqu'elles sont présentes, sont donc souvent source d'erreurs, puisque

classiqguement elles font évoquer la nécrose.

Le diagnostic différentiel des PKP peut se faire également avec :

- Les kystes congénitaux du pancréas : Kyste du cholédoque, maladie polykystique
hépato-rénale, etc.

- Les kystes hydatiques

- Les malformations congénitales : duplicité digestive

- Les abcés pancréatiques

- Les kystes congénitaux de voisinage
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VI. Evolution des PKP: [38]

L'évolution spontanée des pseudokystes est difficile a prévoir. En fait dans la littérature,

aucun facteur étiologique ou morphologique n'est prédictif de I'évolution d'un pseudokyste. [38]

1. Résolution spontanée :

Comme chez l'adulte jusqu'a 50% de PKP de I'enfant peuvent régresser spontanément

[11], la surveillance clinique, biologique et radiologique est la regle. [12]

Leur taux de régression varie en fonction de plusieurs parameétres :

OL’étiologie du PKP : en 2006, I’étude de Teh et al. a colligé 24 enfants ayant un pseudokyste du

pancréas et a objectivé que 29% des pseudokystes se sont résolus sans aucune intervention

chirurgicale ou endoscopique. lls ont également constaté que les étiologies non traumatiques
sont plus susceptibles de nécessiter une intervention a un taux de 92 % par rapport a 45% chez

ceux ayant un pseudokyste post traumatique. [12]

O La situation intra-pancréatique du PKP : les PKP céphaliques régressent plus souvent (40%
versus 13%) que les PKP caudaux. Les complications sont plus fréquentes pour les PKP de la
queue que pour ceux de la téte (36% versus 12%) [34]

0 La taille du PKP : les PKP régressent plus souvent s’ils sont de petite taille, 40% pour ceux de

moins de 6cm de diametre contre 4% pour les autres. Par contre, les complications sont

indépendantes de la taille.

O Le nombre des PKP : les PKP multiples régressent moins fréquemment que les PKP uniques.

Enfin les PKP régressent plus fréquemment quand ils sont intra-pancréatique qu’extra-

pancréatique.

De ce fait, on peut dégager quatre affirmations concernant la résolution spontanée du PKP et

pouvant guider la conduite a tenir :

O Les PKP non compliqués de petite taille chez des patients asymptomatiques peuvent

étre simplement surveillés, et ce d’autant plus si ces PKP sont céphaliques, uniques et intra-

-61 -



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

pancréatiques.

O En revanche, un PKP volumineux ou dont la taille augmente, doit étre traité des les premieres
semaines.

La disparition d’un PKP est peu probable apreés six semaines d’évolution.

Dans notre série, chez 5 patient (soit 33,33% des cas) le PKP a régressé spontanément avec

disparition, apres une surveillance simple clinique et radiologique.

2. Persistance :

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

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

Les criteres prédictifs de persistance du PKP :

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

e Une paroi kystique bien individualisée a I’échographie.

3. Complictions

Les principales complications des PKP sont I'infection, I’hémorragie intra - kystique, la
rupture, la fistulisation et la compression des organes de voisinage.
L’infection, I’lhémorragie et la rupture peuvent se révéler sur un mode aigu, en particulier

pour les PKP nécrotiques.
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3.1. 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 pluri microbienne.

Le diagnostic d’infection d’un PKP impose toujours un traitement rapide par drainage

transcutané ou chirurgical.

3.2. Hémorragie :

Elle est I'une des complications les plus graves, survient dans 6 a 8% des PKP, représente
8 al10% des indications chirurgicales. L’hémorragie est généralement due a la rupture d’un
pseudo anévrysme lié a une érosion artérielle par le contenu du PKP.

L’hémorragie peut étre intra -kystique, 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.

L’artére splénique est le plus souvent en cause, mais le saignement peut provenir de
I’artere gastroduodénale, des arcades pancréatico-duodénales ou de I'artére hépatique.

Le diagnostic de certitude est porté par |'artériographie en période hémorragique qui
peut étre associée a un geste d’embolisation notamment en cas d’hémorragie abondante ou de

contre-indication a la chirurgie, (fig. 29).
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Figure 29 : TDM abdominale objectivant une masse kystigue contenant une aire d'hyperdensité

spontanée trés en faveur d'une hémorragie récente [55].
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3.3. Rupture:

C’est une complication rare mais redoutée, la gravité de la rupture est en fonction du
siege du PKP. La rupture aigue intra péritonéale est dramatique, avec une mortalité voisine de
80% en cas d’hémopéritoine.

La rupture peut se faire également dans un organe digestif (estomac, duodénum, colon)
et étre associée a une hémorragie digestive avec une mortalité qui avoisine 50%.

En revanche, la rupture simple sans hémorragie digestive peut constituer un mode de

guérison du PKP.

3.4. 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, (fig. 30).

- 65 -



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

Figure 30 : TDM abdominale objectivant un épanchement pleural bilatéral secondaire
a une fistule pancréatico-pleurale d'un PKP [48].

Figure 31: Images axiale (A) et coronale (B) a partir d'une tomodensitométrie montrant un grand

pseudokyste pancréatique créant une compression postérieure sur I'estomac [56].
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3.5. 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 liées a la localisation caudale du PKP.

En fait dans la littérature, aucun facteur étiologique et morphologique n’est prédictif de

I’évolution d’un PKP, (fig. 31).

VIl. Traitement :

Les pseudo-kystes du pancréas posent de réelles difficultés diagnostiques d’une part et
thérapeutiques d’autre part.

Les explorations para-cliniques doivent d’abord apprécier la réalité de [I'atteinte
pancréatique évoquée devant des symptomes cliniques et/ou biologiques et précise la taille du
pseudokyste qui permettra de guider I’attitude thérapeutique.

La plupart des pseudo-kystes pancréatiques se résolvent spontanément avec un
traitement de soutien.

Cependant, en cas d’échec d’un traitement expectant, la kysto-gastrostomie a été une
procédure standard.

Avec I'avenement des endoscopes modernes et I’expérience, il est maintenant possible
de traiter ces pseudo-kystes en toute sécurité en utilisant une technique d’acces minimal (mini-
invasive).

Par ailleurs, la surveillance et I'indication chirurgicale ont par conséquent été réévaluées ;
depuis le traitement endoscopique s’est développé et constitue désormais une véritable
alternative thérapeutique dans les pays développés.

Une étude de la littérature fait état de nombreuses méthodes ; les résultats obtenus par

les différentes équipes ne permettent pas de conclure sur I'efficacité de ces techniques et donc
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la prise en charge des pseudo-kystes dépend essentiellement des chirurgiens et differe selon

les habitudes de chaque service.

1. Moyens thérapeutigues non chirurgicaux :

1.1. Surveillance et traitement médical :

La surveillance clinique, biologique et radiologique a démontré que la plupart des
pseudokystes se résolvent spontanément avec des soins de soutien [12].

La taille du pseudokyste et la durée pendant laquelle le kyste a été présent sont de
mauvais prédicteurs pour le potentiel de la résolution ou des complications du pseudokyste [17].

D’autres études ont démontré que la plupart des petits pseudo-kystes moins de 6cm se
résolvent spontanément [57,58].

Le taux de régression spontanée rapporté dans la littérature est de 25 a 40% [59].

Ce taux diminue nettement en cas de pseudo-kystes plus de 5 cm, grevé alors d’un taux
de complication, de 33% [60].

Le suivi clinique et radiologique (Echo/TDM) toutes les 2 a 4 semaines environ peut étre
associé a un traitement médical conservateur qui permet la réduction de la stimulation
pancréatique aidant a la résolution spontanée des pseudo-kystes.

Ce traitement consiste a garder le patient sous repos digestif, avec ou sans sonde naso-
gastrique et sous-alimentation parentérale ou mieux par une alimentation entérale par cathéter
jéjunal.

La somatostatine ou ses analogues (octréoide acétate) peut étre associée a la
surveillance, permettant I'inhibition de la fonction exocrine du pancréas et entrainant I’involution
du PKP [61].

La persistance d’'un pseudo-kyste, voire I'augmentation de sa taille sur 2 ou plusieurs
examens radiologiques successifs, conduit le plus souvent a I'arrét de la surveillance et entamer

un traitement a visée curative.
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En effet les chances de résolution spontanée diminuent aprés 4 a 6 semaines d’évolution
majorant alors le risque de survenue de complications [19].

Dans notre série, I’abstention thérapeutique a été adoptée chez 5 patients soit 33,33%
des cas; accompagnée d’une surveillance clinique, biologique, échographique et surtout
tomodensitométrique rigoureuse.

Ainsi, une régression des signes cliniques et radiologiques a été constatée dans les 5 cas.

Par conséquent, en présence d’un PKP chez I’enfant, le traitement conservateur doit étre
la regle.

Une comparaison des différentes séries ayant privilégié le traitement conservateur a été

faite et les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous.

Tableau IV : Involution du PKP sous surveillance

Série Nombre de cas Résolution spontanée
SIBAI [3] 19 2 (10,52%)
NOUIRA [11] 4 1 (25 %)
RUSSELL [12] 22 17 (77,27%)
RISHI BOLIA [26] 22 11 (50 %)
OHNO Y [97] 7 4 (57,14%)
Notre série 15 5 (33,33%)

1.2. Traitements percutanés :

Les traitements percutanés comprennent la ponction simple et le drainage.

a. La ponction simple :

La ponction simple a une efficacité immédiate supérieure a 50%, réalisée initialement
sous contrble échographique ou tomodensitométrique est quasiment abandonnée en raison du
risque de récidive élevé estimé a 50% a court terme, aboutissant a la nécessité de réaliser parfois
jusqu’a 14 ponctions chez le méme malade afin d’obtenir un résultat favorable [62].

Dans les années 90, elle a été le traitement de choix pour les PKP non infectés. En plus de

son intérét diagnostique, c’est une possibilité thérapeutique.
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Elle s’adresse surtout aux kystes jeunes sans lésions canalaires, et se fait sous anesthésie
locale et sous contréle radiologique.

Cette méthode simple donne des indications sur le contenu du pseudokyste, entraine la
disparition quasi immédiate de la douleur et permet une opacification du kyste a la recherche
d’une éventuelle fistule canalaire.

Elle peut ne pas diminuer la durée d’hospitalisation mais peut éviter la morbidité d’une
opération majeure et peut fournir un soulagement symptomatique rapide.

Cependant, c’est une arme a double tranchant, en plus de ses avantages déja cités on ne
doit pas omettre le risque de récidive qui reste trés élevé.

Dans notre série aucun des patients n’a bénéficié de la ponction.

b. Drainage percutané :

Le drainage percutané sous contrble radiologique est une méthode moins invasive
fréquente dans le passé, elle a été la technique de premiére intention du traitement des
pseudokystes [63], mais il existe un risque de fissure pancréato-cuanée[ 59], dont beaucoup
nécessitant une opération de reconstruction majeure.

Ainsi le drainage percutané est réservé aux kystes immatures ou infectés et aux patients
instables [59,64], et aux collections inaccessibles a I’endoscope telles que celles s’étendant dans
la gouttiére para-colique.

C’est une technique qui consiste a mettre en place et de facon prolongée (plus de 15
jours), sous anesthésie locale un drain a lintérieur de la cavité kystique, sous controle
radiologique.

La voie d’abord est peut étre trans-péritonéale, rétro-péritonéale, trans—-gastrique, trans-
duodénale ou trans-hépatique en fonction de la localisation du PKP.

Le trajet de ponction peut traverser I'’estomac ou le duodénum mais doit absolument

éviter le colon.
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Une surveillance radiologique est donc nécessaire apres un drainage percutané vu le
risque de délogement du cathéter de drainage di probablement au mouvement du diaphragme
lors de la respiration ou au péristaltisme en cas d’abord trans-gastrique.

L’efficacité et la durée de drainage semblent étre liées a I'existence ou non d’une
communication entre le pseudokyste et le canal de Wirsung.

Le taux de succes de cette méthode varie entre 60 et 100% mais le risque de récidive et
non négligeable pouvant aller jusqu’a 40%.

Plusieurs procédures de drainage percutané chez les enfants ont été rapportées, avec une
résolution complete des pseudo-kystes pancréatique surtout post traumatique.

Le succes du drainage percutané chez les enfants par rapport aux adultes est
probablement lié au fait que la perturbation des canaux pancréatiques soit inhabituelle chez
I’enfant et aussi a I'absence de pancréatopathie sous-jacente [19].

Russel rapporte que 8 des 11 patients traités par le drainage percutané initial n’ont
nécessité aucun traitement supplémentaire [12].

Malgré que c’est une méthode siire, efficace et permet de fournir un soulagement rapide,
mais le risque de survenue de fistule pancréato-cutanée, de récidive, d’infection et la durée
d’hospitalisation prolongée pouvant aller jusqu’a 66 jours ; sont les inconvénients majeurs de
cette technique.

Les principales complications rencontrées sont ’hémorragie intra kystique, la surinfection
et I'apparition d’une fistule pancréatique externe au retrait du drain.

Dans notre série, aucun de nos patients n’a bénéficié d’un drainage percutané.

1.3. Traitement endoscopique :

Le traitement endoscopique permet d’abord la prise en charge des PKP mais aussi le
traitement des lésions du canal pancréatique principal, limitant le risque de récidive.
C’est une approche mini-invasive, excellente du traitement de PKP qui a prouvé son

efficacité dans plusieurs séries pédiatriques décrites dans la littérature.
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Les techniques de drainage endoscopique de pseudokystes pancréatiques sont guidées
par I'’échoendoscope et comprennent le drainage dit trans-mural, c'est-a-dire a travers la paroi
gastrique (kysto-gastrostomie) ou a travers la paroi duodénale (kysto-duodéno-stomie) [65] et
le drainage transpapillaire qui consiste a intuber le canal pancréatique principal avec un drain
naso-kystique ou une prothése simple.

Ce traitement doit étre impérativement précédé d’une antibioprophylaxie.

Les différentes séries publiées chez I’enfant rapportent d’excellents résultats.

Plusieurs facteurs doivent étre réunis pour sa réussite.

Le pseudokyste doit étre :

- Situé dans la téte ou le corps du pancréas

- Bombant a travers la paroi digestive et visible a I’endoscope.

- La marge entre la paroi du pseudokyste et celle de la lumiere digestive ne doit pas
étre supérieure a 1 cm.

- Il ne doit pas y avoir d’interposition de parenchyme pancréatique ni de vaisseaux.

Il ne doit pas exister de lésion du canal pancréatique.

Au cours des 2 derniéres décennies, le drainage endoscopique des pseudokystes a
démontré une efficacité similaire a la chirurgie avec moins de morbidité dans les études des adultes.
Les complications sont généralement limitées au risque de survenue de perforation digestive,

de survenue d’une hémorragie massive et la surinfection du pseudokyste pancréatique.

a. Dérivation transmurale :
Le drainage transmural endoscopique du pseudokyste du pancréas a commencé en 1980
et la plupart des publications sont référées aux adultes, mais dans la population pédiatrique, il
n’a été signalé que sous forme de rapports de cas et sans suivi a long terme [66,671].
Les conditions préalables les plus importantes pour un résultat réussi incluent un kyste
situé en opposition directe a I'’estomac ou au duodénum, un bombement visible dans la lumiére

gastro-intestinale et une paroi de kyste moins de 1 cm d’épaisseur [59].
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L’abord transmural écho-guidé est habituellement réalisé avec un écho-endoscope
linéaire, permettant la ponction du pseudokyste pancréatique a I'aide d’une aiguille 19-gauge,
un préléevement de liquide pour analyse biochimique et bactériologique, I'opacification éventuelle
pour associer le repérage fluoroscopique au repérage échographique et la mise en place d’un fil
guide 0,035 a extrémité hydrophile pour éviter de perforer ou de faire saigner la paroi de la
collection et bien enroulé dans celle-ci.

La ponction peut aussi étre réalisée a I’aide d’une pointe chaude ou d’un systéme de type
Giovannini associant en un seul set une aiguille, un cathéter introducteur, un cystostome et une
prothése pré-montée.

Le trajet transluminal est ensuite calibré par un ballon de dilatation (8-10mm) ou par un
cystogastrostome 8-10Fr.

Le positionnement simultané de 2 fils guide (via le cystostome 10 Fr) peut faciliter les
manceuvres ultérieures.

Une ou plusieurs prothéses sont ensuite mises en place selon la taille de la collection et
son contenu.

Certains experts ont suggéré que l'utilisation de stents multiples ou de grande taille est
requise pour le drainage des pseudokystes infectés [68].

Il est impossible sur la base d’études prospectives randomisées de se faire une opinion
définitive quant au type optimal de prothése a positionner.

Le drainage doit cependant idéalement étre réalisé avec une prothese de large calibre
(10Fr) ou plusieurs protheses de 7-8,5 ou 10Fr.

Le succés du drainage endoscopique transmural des pseudokystes dépasse les 91% pour
atteindre 100% dans certaines séries publiées.

Récemment, Sharma and Maharashi ont présenté une série de 9 patients pédiatriques
avec un suivi a long terme [59].Tous les patients ont une résolution immédiate des symptomes
apres un drainage endoscopique avec une disparition compléte des PKP et il n’y a eu pas de

récurrence sur le suivi jusqu’a présent.
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En raison de ces préoccupations, la plupart des chirurgiens recommandent le drainage
interne en tant que traitement définitif du PKP.

Cependant, la morbidité était de 15,5%, comprenant par ordre de fréquence I’hémorragie,
la perforation, I'infection, la pancréatite et la péritonite.

Les complications du drainage endoscopique comprennent la récurrence, I'occlusion du
stent, l'insuffisance de drainage, le saignement, la perforation de la vésicule biliaire, la

perforation intestinale et la récidive [66, 67,70].

b. Drainage transpapillaire :

L’'abord transpapillaire présuppose [I'existence d’une communication entre le
pseudokyste pancréatique et le canal pancréatique principal.

Il implique un cathétérisme sélectif du canal pancréatique principal via la papille majeure
(ou mineure en cas du pancréas divisum ou de sténose du canal de Wirsung céphalique), une
dilatation canalaire éventuelle et la pose d’une prothese calibrée a la taille du canal pancréatique
[711].

La sphinctérotomie pancréatique constitue la premiére étape du traitement endoscopique
pour permettre l'accés au canal pancréatique, diminuer la pression canalaire et permettre
I’extraction ultérieure de calculs ou de fragments de calculs pancréatiques.

Cette étape est essentielle tant sur le plan technique que sur le plan des résultats
thérapeutiques [13].

Suivant les possibilités anatomiques, un drain naso-pancréatique ou une prothése sont
laissés en place avec I'extrémité distale positionnée soit dans le canal pancréatique a proximité,
ou idéalement, en amont de la communication [13].

La durée moyenne du drainage est en général de deux mois mais dépend de la

disparition du pseudokyste au cours du suivi radiologique.
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Elle dépend aussi de son association au traitement des |ésions canalaires pancréatiques,
I’existence de rupture du canal pancréatique pouvant imposer un drainage prolongé sous peine
de récidive précoce [72].

La plus grande étude de la population pédiatrique était par Cohen et al, qui comprenait
32 enfants. Cependant, cette série ne décrit que 2 patients pour le drainage endoscopique du
PKP.

La procédure a été démontrée comme étant siire et efficace avec un impact majeur sur le
résultat clinique de ces enfants.

En conclusion, ’endoscopie interventionnelle parait une voie thérapeutique efficace en
présence de pseudokystes pancréatiques symptomatiques ou compliqués chez I'enfant [73].

L’écho-endoscope permet d’augmenter la faisabilité et probablement de diminuer la
morbidité.

Une approche en une seule étape utilisant un écho-endoscope a large canal opérateur et

un cystostome semble étre une méthode efficace et sécuritaire.
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Figure 32 : Image endoscopiqgue d'une collection pseudo-Kystique
Aprés ponction transmurale et introduction du fil guide [55].

Figure 33: Image montrant l'insertion endoscopigue de l'aiguille (fleche) dans le pseudokyste
pour aspirer le fluide et insérer par la suite un fil de guidage [91].
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2. Traitement chirurgical a ciel ouvert :

L’intervention chirurgicale a été le gold standard de la prise en charge des pseudokystes
du pancréas.

Le type de drainage chirurgical des pseudo-kystes, c’est-a-dire la kysto-gastrostomie, la
kysto-duodénostomie ou la kysto-jéjunostomie dépend en grande partie du site du pseudo-
kyste pancréatique.

Jusqu’a présent, aucune étude randomisée n’a permis de préciser les indications
chirurgicales exactes dans les PKP de I’enfant.

La stratégie thérapeutique ne peut donc s’appuyer que sur l’expérience des équipes
soignantes et sur des comparaisons historiques.

Cependant, il existe des indications formelles ou la chirurgie est indiscutable [74,75]:

- le PKP surinfecté responsables de sépsis non controlé par le traitement.
- le PKP responsable d’hypertension portale.

- le PKP récidivant ou persistant.

les PKP se compliquant d’hempéritoine.

2.1. Drainage chirurgical externe :

C’est une technique simple réalisée la premiere fois en 1883[76], grevée d’une faible
mortalité mais peut étre a l'origine d’une fistule pancréatique externe a I'ablation du ou des
drains [77], ce qui explique qu’elle soit rarement utilisée, bien qu’elle garde certaines
indications : PKP infecté, rompu ou hémorragique [78].

Cette technique consiste a mettre en place dans la cavité kystique un ou plusieurs drains
par une laparotomie.

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

Le taux de récidive varie entre 7 et 35% est la principale complication de cette méthode.

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié de cette technique.
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2.2. Dérivations chirurgicales internes :

Les dérivations chirurgicales internes consistent a déboucher le kyste du pancréas a un
organe creux vaoisin.

Suivant la topographie du kyste, on pourra réaliser soit une kysto-gastrostomie soit une
kysto-duodénostomie, soit une kysto-jéjunostomie par I'intermédiaire d’une anse en Y [11,13].

Le pseudokyste du pancréas qui peut étre clairement apprécié a la base du méso-colon
transverse peut étre facilement abordé via une kysto-jéjunostomie.

Dans d’autres cas, un pseudokyste pancréatique dans le sac inférieur peut étre évacué
en toute sécurité avec une kysto-gastrostomie trans-gastrique.

Ces dérivations représentent, d’apres la plupart des auteurs, le meilleur moyen
chirurgical de dérivation des pseudo-kystes pancréatiques autant chez I’enfant que chez
I’adulte, car elles associent les plus faibles taux de complications immédiates et les meilleurs
résultats a distance.

Les kysto—-gastrostomies sont les plus simples a réaliser.

Teh et al. Ont drainé 13 PKP par voie chirurgicale avec une morbidité estimée a 11% mais
un résultat a long terme satisfaisant [79].

Nouira et son équipe ont rapporté la réalisation d’une kysto-jéjunostomie immédiates a
un seul malade avec des suites opératoires immédiates et tardives favorables [11].

Les dérivations kysto-digestives peuvent étre réalisées également par voie
laparoscopique [80,81].

Le principe de ces techniques est commun pour les 3 types et consiste a permettre un
abord direct d’une poche cloisonnée a travers I’organe directement au contact de sa paroi, en
obtenant ainsi une vidange du contenu liquéfié et la détersion des nécroses semi-solides.

Les principales complications de ces dérivations internes sont I’hémorragie post
opératoire, plus fréquente aprés une kysto-gastrostomie et le sépsis post-opératoire.

Le lachage d’anastomose est plus rare et survient lorsque la paroi du kyste est immature.
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Donc la réalisation d’une dérivation kysto-digestive nécessite formellement que la paroi
kystique soit solide, afin qu’elle puisse supporter une anastomose.

Le délai classique de la maturation de la paroi est de 4 a 6 semaines.

Dans notre série une dérivation kysto-gastrique a été pratiquée chez 9 patients, et un

seul enfant a bénéficié d’une dérivation kysto-jéjunale.
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Figure 34: Image per-opératoire montrant la kysto-gastrostomie [19].

Figure 35 : Image per-opératoire montrant une approche trans-gastrique pour le drainage du

PKP. Drain chirurgical noté in situ [33].

- 80 -



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

2.3. Les résections pancréatigues :

Les exéreses pancréatiques sont exceptionnellement utilisées au cours du traitement des
PKP car leurs indications sont rares .Elles sont grevées d’une mortalité d’environ 10% et d’une
morbidité d’environ 30%. Ces taux sont expliqués par I’état général des malades, le contexte de
I'urgence de I'intervention. Le risque de récidive aprés exérése chirurgicale est faible (1%) [11].

La pancréatectomie peut étre céphalique, caudale, ou beaucoup plus rarement ; totale.

Les résections pancréatiques peuvent étre effectuées avec des taux de mortalité et de
morbidité comparables a d’autres types de chirurgie gastro-intestinale, comme il a été démontré
par une étude récente [81].

Un des plus importants facteurs de réussite de ces procédures réside dans I’expérience
du chirurgien, mais aussi des autres membres de I’équipe (médicale) d’anesthésie-réanimation,
dans des centres d’excellence [81].

Ces exéréses s’accompagnent fréquemment d’insuffisance pancréatique endocrine
surtout pour les pancréatectomies gauches ; et d’insuffisance pancréatique exocrine surtout
pour les duodéno-pancrétectomies céphaliques :

- Les conséquences endos ou exocrines de I'exérése <65% du parenchyme sont
minimes

- 60% de diabéte a 5ans aprés pancréatectomie distale

Les résections peuvent également se compliquer d’une fistule du moignon d’aval dans les
résections médicales (30% des cas) [82].

L'intérét du traitement chirurgical est de permettre une biopsie large de la paroi du
pseudokyste et une inspection de la cavité pseudo kystique a la recherche d’une Lésion
néoplasique [83].

La résection pancréatique est réservée aux situations ou la dérivation est risquée pour
cause d’hémorragie ou impossible a réaliser (hémorragie, pseudo-anévrysme), ou en cas

d’échec.
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Les résections pancréatiques permettent de traiter la totalité des lésions et des
symptomes devant un PKP nécrotique ou rétentionnel responsable de douleurs invalidantes [84].
Il s’agit donc de la technique ayant les meilleurs résultats a long terme, au prix d’une

mortalité et d’'une morbidité élevées, qui doit étre réservée a des patients bien définis.
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Figure 36: Les résections chirurgicales incluent : (A) pancréato-jéjunostomie latérale; (B)
duodéno-pancréatectomie (intervention de Whipple); (C) duodéno-pancréatectomie concervant
le pylore; (D) pancréatectomie totale qui est exceptionnellement faite en cas de PKP [56]
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2.4. Laparoscopie :

L’utilisation de la kysto-gastrostomie laparoscopique pour les PKP larges et récurrents a
été décrite chez les patients adultes comme une alternative moins morbide aux procédures de
drainage ouvert. Cette technique est considérée comme une nouvelle approche chez les enfants.

Le drainage laparoscopique des pseudo-kystes pancréatiques matures offre les avantages
d’un drainage définitif et d’une technique peu invasive [43].

Lorsque les procédures de drainage externe échouent, le drainage interne est la modalité
recommandée pour le PKP persistant [85].

La kysto-gastrostomie laparoscopique devrait étre considérée comme une option
thérapeutique dans la gestion des pseudokystes pédiatriques dans les centres équipés pour
effectuer de telles procédures puisque c’est une technique efficace avec moindre morbidité [86,
87, 88, 89,99].

La kysto-gastrostomie laparoscopique est devenue une alternative slire et efficace a la
kysto-gastrostomie ouverte pour la gestion minimale des pseudokystes du pancréas en
pédiatrie tout en permettant une obtention rapide de I’hémostase [90].

Daniel F. Saad rapporte que les deux enfants qui ont bénéficié d’une kysto-gastrostomie
laparoscopique ont bien toléré les procédures avec résolution compléte de leurs PKP.

IIs étaient déclarés sortant le 4¢me jour post opératoire et ont été restés asymptomatique
deux ans apres le geste laparoscopique.

L’intervention débute classiquement par la création du pneumopéritoine et la mise en
place d’un premier trocart ombilical pout I'optique.

Le nombre et la position des trocarts additionnels varient en fonction de la procédure
choisie.

En cas de chirurgie endo-luminale, I'intervention débute par une courte gastrostomie sur
la face antérieure de I’estomac.

Un trocart, de 10mm a pointe mousse et équipé d’un ballonnet a son extrémité, passe a

travers la paroi abdominale et est ensuite introduit dans la lumiére gastrique.

-84 -



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

Le ballonnet est alors gonflé, ce qui permet de suspendre de facon étanche I'estomac a la
paroi abdominale .On peut ainsi insuffler la cavité gastrique sans fuite de CO2.Deux trocarts
supplémentaires (généralement de 5mm) sont introduits dans I’estomac.

Le systéme optique est alors déplacé du trocart ombilical vers un des trocarts intra-
gastrique et |’on procede a la kysto-gastrostomie.

En cas de chirurgie extra-luminale, la cavité gastrique est abordée grace a une large
gastrotomie antérieure. La suite de la procédure est alors identique pour les vois d’abord.

Classiquement, la position du pseudokyste du pancréas est vérifiée par la ponction.

La paroi postérieure de I'estomac et la paroi du kyste sont incisées au moyen d’un
bistouri électrique ou plus récemment a l'aide de ciseaux a ultrasons. La communication est
alors agrandie et le pseudokyste pancréatique est completement vidé de son contenu.

Au total, le traitement laparoscopique a été fréquemment utilisé et a constamment
produit de bons résultats [91].

Cependant, par rapport a la kysto-gastrostomie endoscopique, il s’agit encore d’une

procédure plus étendue [92].
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Figure 37 : Vue intra-opératoire du PKP pendant la laparoscopie
(Pince insérée dans un kyste) [80].

Figure 38 : Echographie abdominale en coupe transversale une semaine apreés la kysto-
jéjunostomie laparoscopiqgue révélant un PKP compléetement drainé [80].
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Tableau V : Tableau comparant les indications et résultats des différents abords de drainage

Techniques Avantages Inconvénients
- Kysto- - Efficacité de drainage - Mortalité 1 a 5%
gastrostomie de 95% - Morbidité 30%
- Kysto- - Capacité de traiter des - Abord plus invasif
Chirurgie jéjunostomie anomalies associées - Durée d’hospitalisation plus
- Résection - Traitement des échecs longue
pancréatique endoscopiques et
percutanés
Drainage -Abord moins invasif - Moindre efficacité (42 -
percutané - Drainage des 96%)
collections non - Haut taux de récidive
accessibles par voie - Complications locales :
endoscopique fistule externe, infections
. . - Drainage en post cutanées, perforation du
Radiologie . ,
opératoire. colon.
- Drainage des patients
en état trop critique que
pour subir un abord
chirurgical ou
endoscopique
-Drainage -Efficacité comparable au | -Mortalité <1 %
transpapillaire traitement chirurgical -Morbidité 10-25%
-Moindre cout -Si nécrose solide nécessitera
-Kysto- -Plus courte durée des séances répétées de
gastrostomie d’hospitalisation nécroséctomie
. -Kysto- -Taux de mortalité plus
Endoscopie

duodénostomie

-Kysto-
jéjunostomie
Guidé ou non par
écho-endoscopie

faible

-Traitement combiné des
PKP et des pathologies
canalaires associées
-Création d’une fistule
interne plutot qu’externe

Laparoscopie

Kystogastrostomie

Kystojéjunostomie

-Efficacité de 98%
-courte durée
d’hospitalisation

-Mortalité 0%
-Morbidité 4%
-Récidive 2,5%
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CONCLUSTON
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Le pseudokyste du pancréas chez I’enfant est rare dans notre pratique quotidienne.
L’étiologie traumatique est la plus fréquente, d’ou la régle du suivi rigoureux de toutes les
contusions abdominales afin de dépister la survenue de PKP. L’échographie et la TDM demeurent
dans notre contexte d’exercice I'examen d’imagerie le plus approprié de part sa sensibilité, sa
fiabilité et son codt.

Le pseudokyste du pancréas est une pathologie bénigne dont le traitement ne doit pas
étre grevé d’une morbidité. Le choix du traitement dépend essentiellement du chirurgien traitant
et des préférences de chaque service.

Le traitement conservateur doit étre adopté en premiere intention, puisque la plupart des
PKP se résolvent spontanément avec un traitement de soutien, néanmoins une surveillance
clinique, biologique et radiologique est nécessaire.

Cependant, en cas d’échec d’un traitement expectant, une autre modalité thérapeutique
doit étre proposée. Le drainage ne peut étre indiqué qu’en cas de PKP symptomatique ou en cas
de complications (compression digestive, intolérance digestive, surinfection etc.). Le drainage
percutané sous controle radiologique est une méthode fréquente dans le passé, étant délaissée
actuellement vu le taux élevé de fistules pancréatico-cutanées et de récidive, le traitement
endoscopique des PKP (surtout les dérivations kysto-gastriques) est une approche thérapeutique
souvent avantageuse a la chirurgie, qui reste une alternative importante dans I’arsenal
thérapeutique de cette affection et qui doit étre tentée dans notre contexte.

Le drainage laparoscopique est une technique récente, mini-invasive et n’est pas
accessible a tout le monde mais semble trés intéressante avec des résultats impressionnants.
Elle peut étre une meilleure alternative au drainage externe et au drainage interne endoscopique

ou chirurgical.
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FICHE D'EXPLOITATION

I- Identité :
-Nom :
-Prénom :
-Sexe :
-Age :
-Ville d'origine :
-IP:

II- Motif d'hospitalisation

-Nausées, vomissements [
-Douleur abdominale O

* Siege : ...

*|rradiation : ....

*Intensité : ....

*Facteur déclenchant : ....
-Distension épigastrique: [

-Troubles digestifs : [

-Fievre : O
-Autres : I
llI-Antécédents

1/Antécédents personnels
- Douleurs abdominales :
*Aigues :
*Chroniques :
- Traumatisme a point d'impact abdominal :
- Lithiase :
- Pancréatite :

- Maladies infectieuses :
*Bactériennes :
*Virales :
*Parasitaires :
- Intervention chirurgicale :
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2/Antécédents familliaux :
- Histoire de douleurs abdominales familiale :
- Pancréatite héréditaire :
IV- Manifestations cliniques :
Le délai entre le début des symptomes et I'admission :
1/ Examen a l'admission :

-SG:......... /15 Pupilles : ................ Conjonctives : ........ T:...
-TA: ...... [ cmHg FC: .......... b/min FR:......... c/min

-Sa02: .......... % a l'airambiant ... % Sous 02

- Poids : .......... kg Taille : ....... cm

- Etat général : Consérvé : [ Altéré : [

2/ Manifestations abdominales :
- Ictére :
- Sensibilité abdominale :

* Localisée : O

* Diffuse : O
- Défense Abdominale :

* Localisée : [
* Diffuse : O
- Matité : O
- SMG,HMG : O
- Ecchymoses : [
- Ecorchures : O
- Tympanisme : [

- Contracture : O
- Orifices herniaires :
-TR:

3/ Reste de I'examen somatique :

V- Examens para-cliniques:

1/ Biologie :

- Lipasémie :
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- Amylasémie :
- Amylasurie :
- Amylase dans le liquide péritonéal :
- Trypsine :
- Autres :
*NFS : GB: PNN :
Hb : Hte :
Plaq :
* CRP :
* Glycémie :
* Bilirubine :
* Calcémie :
* Urée :
* Créat :
*LDH :
*GOT :
* GPT :
* Gazométrie
2/ Imagerie :
- ASP :
- Rx Thorax

* Epanchement : O

* Fracture : [
- Echographie abdominale :
* Epanchement :
* Lésions du pancréas :
- TDM abdominale :
- IRM :
- Autres :
Conclusion radiologique :

VI- PEC thérapeutique :
- Délai de consultation : Délai de PEC :

- TTT non opératoire : Non O
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VII- Evolutions et complications :
1/ Favorable :
Durée de surveillance :

2/ Complications :
-CPC loco-régionales :
* Abces pancréatique :
* Fistule pancréatique :
* Autre :
*Leurs PEC :

-CPC systémiques :
3/ Déces :

- Délai :
- Causes du déces :

- 95 -



Les pseudokystes du pancréas chez I'enfant

RESUMZES
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Résumé :

Le PKP est rare chez I'’enfant; cependant son incidence a augmenté au cours des
dernieres années. Il est défini comme une collection du suc pancréatique, dépourvues de
revétement épithélial, et dont la localisation peut étre intra ou extra- pancréatique. Il survient
dans les suites d’une pancréatite aigué, notamment aprés un traumatisme pancréatique. Nous
rapportons une série de 15 cas colligés dans le service de chirurgie pédiatrique générale sur une
période de 05ans (de Janvier 2010 a décembre 2014).

Le but de notre travail est de préciser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,
para-cliniques, thérapeutiques et évolutives afin de proposer une conduite a tenir devant un PKP.

L’age moyen était de 9 ans avec un sex-ratio de 1,5. La symptomatologie clinique était
dominée par la douleur, les vomissements et la masse abdominale. Tous nos patients ont
bénéficié d’une échographie et d’'une TDM abdominale qui nous ont permis de porter le
diagnostic positif dans prés de 100% des cas.

La prise en charge du PKP variait du traitement conservateur au traitement chirurgical.
Chez les patients non opérés, une surveillance clinique et radiologique était suffisante et a
objectivé une résolution complete des PKP dans 5 cas soit 33,33%. Pour les autres patients, nous
avions opté pour la dérivation interne dont 9 kysto-gastrostomie et une kysto-jéjunostomie.

L’évolution était favorable chez 14 patients, une récidive a été notée chez un seul patient

02 ans apres le traitement chirurgical et qui a bénéficié d’une reprise.
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Abstract :

The pancreatic pseudocyst is rare in children; however its incidence has increased in
recent years. It is defined as a collection of the pancreatic juice, devoid of epithelial coating, and
whose localization can be intra or extra pancreatic. It occurs in the aftermath of acute
pancreatitis, especially after pancreatic trauma. We report a serie of 15 cases collected in the
general pediatric surgery department over a period of 5 years (from January 2010 to December
2014).

The aim of our study is to specify the epidemiological, clinical, para-clinical, therapeutic
and evolutionary characteristics, in order to propose a behavior to be held in pancreatic
pseudocyst’s case. The mean age was 9 years with a sex ratio of 1,5. Clinical symptomatology
was dominated by pain, vomiting and abdominal mass. All our patients received ultrasound and
abdominal CT scans that allowed us to make the positive diagnosis in nearly 100% of the cases.

Pancreatic pseudocyst management varied from conservative treatment to surgical one. In
the non-operated patients, clinical and radiological monitoring was sufficient and showed a
complete resolution of the pancreatic pseudocyst in 5 cases (33.33%).

For the other patients, we opted for the internal derivation including 9 kysto-gastrostomy

and one kysto-jejunostomy. The progression was favorable in 14 patients, a recurrence was observed

in a single case 02 years after the surgical treatment and which has benefited from resumption.
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