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FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopeéeration
Professeur Toufiq DAKKA

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZ1 Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinigue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

sanvicr, Févricr et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali Radiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie



Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed
Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*

Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

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

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi
Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq
Pr. DAOUDI Rajae
Pr. DEHAYNI Mohamed*
Pr. EL QUAHARI Ahdassamad
Pr. FELLAT Rokaya
Pr. GHAFIR Driss*
Pr. JIDDANE Mohamed
Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
Pharmacologie- Dir. du Cenire National Pl
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurgchirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique



Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie
Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie
Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie
Pr. ERROUGANTI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne
Pr. HASSAM Badredine Dermatologie
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale
Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique
Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie-Inspecteur du St
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie
Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie
Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique
Pr. BELAIDI Halima Neurologie
Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie
Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie
Pr. HANINE Ahmed* Radiologie
Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie
Mars 1995
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne
Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie-Directeur ERSM
Pr. IBEN ATTYA ANDALQOUSSI Ahmed  Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1096
Pr. AMIL Touriya* Radiologie
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie



Pr. EL. ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*
Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. AFTFT RATAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*
Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB El Mahjoub
pr. EL FIOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gyneécoiogie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie = DOYEN Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

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

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie



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

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr.ZOHAIR ABDELLAH *

Décembre 2001
Pr. ABABOU Adil
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda
Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANTI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa
Pr. DAALI Mustapha*
Pr. DRISST Sidi Monrad*
Pr. EL HIJRI Ahmed
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said
Pr. GAZZAZ Miloudi*
Pr. HRORA Abdelmalek
Pr. KABBAJ Saad
Pr. KABIRI EL Hassane*
Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim
Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil
Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf
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Pr. SABBAH Farid
Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Radiologie
Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique

Médecine Interne
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique
Chirurgie Générale

Uiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie



Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*
Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik
Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia
Pr. EL FENNI Jamal*
Pr. EL HANCHI ZAKI
Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid
Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHABOUZE Samira
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Urologie
Traumatologie Orthopédie

Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique

Traumatologie Orthopédie

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie



Pr. TARIB Abdelilah*
Pr. TIJAMI Fouad
Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ1Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina *
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

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

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr.CHANI Mohamed

AVRIL 2006
Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika
Pr. BIYI Abdelhamid*
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal
Pr. ESSAMRI Wafaa
Pr. FELLAT Ibtissam
Pr. FAROUDY Mamoun
Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila
Pr. KARMOUNI Tariq
Pr. KILI Amina

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gvynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

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

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie



Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*
Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

pPr. ACHOUR Abdessamad?
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AMMAR Haddou *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOQUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine
Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *
Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha *
Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *
Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *

Psvchiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

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

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique



Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

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

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim *
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham *
Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

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

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

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie



Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie
Pr. ZOUHAIR Said* Microbiologie

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufiq*

Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*
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Les kystes mucineux du pancréas

Introduction




Les kystes mucineux du pancréas

Les kystes mucineux du pancréas sont définis comme des tumeurs
¢épithéliales cloisonnées contenant de la mucine avec un stroma ovarien

caractéristique, ils sont divisés en 3 sous- groupes :

- Les tumeurs bénignes mais a risque de dégénérescence, représentées

par les cystadénomes mucineux (CM)

- les tumeurs malignes représentées par les cystadénocarcinomes

mucineux (CKM)
- les tumeurs dites « borderline »

En dépit de leur rareté, puisqu’ils ne représentent que 44 a 49% des
tumeurs kystiques qui a leur tour ne représentent que 5% des tumeurs du
pancréas, ils occupent une place importante dans la pathologie pancréatique.
Cette place est due d’une part a un diagnostic de plus en plus fréquent grace aux
avancées technologiques de ces derni¢res années, en rapport avec une meilleure
connaissance de leur mode de présentation et aux progrés de 1’imagerie
médicale; et d’autre part aux difficultés diagnostiques, pronostiques et

thérapeutiques de ces tumeurs.

Le diagnostic précoce est important du fait de leur risque de

dégénérescence dans le cas des (CM) et de leur mutité clinique au début.

Le diagnostic de malignité dans le cas des (CKM) est difficile a poser dans
la phase pré-opératoire, il est basé en plus de la clinique sur I’imagerie,

I’endoscopie et la biologie.



Les kystes mucineux du pancréas

Dans la phase post-opératoire, 1’étude anatomopathologique permet de

définir le type de la tumeur.

Le traitement est essentiellement chirurgical allant de la simple exérése
tumorale a la pancréatectomie, la radiothérapie et la chimiothérapie sont
réservées aux métastases, aux tumeurs non résécables ou aux reliquats

tumoraux.

Le pronostic apres la chirurgie est en général bon mais des cas de récidives

peuvent étre observés.

Notre travail qui est basé sur 3 cas, 2 cystadénomes mucineux et 1
cystadénocarcinome mucineux, colligés en chirurgie B de I’hdpital IBN SINA a
Rabat a pour objectif de faire une meilleure connaissance des caractéristiques
cliniques, des aspects radiologiques, des possibilités thérapeutiques et
pronostiques de ces tumeurs, pour une meilleure prise en charge précoce afin
d’augmenter les chances de guérison dans le cas des (CKM) et pour éviter la

dégénérescence maligne des (CM).
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Bécourt a décrit la premiere 1ésion kystique du pancréas en 1824 [1]. En
1978, Compagno et al [2] ont d'abord classé les tumeurs kystiques en tumeurs
kystiques séreuses (TKS) et tumeurs kystiques mucineuses (TKM) du pancréas
et ont identifi¢ les (TKM) comme une maladie distincte survenant presque
exclusivement dans le corps et la queue du pancréas chez des femmes d'age
moyen [2,3]. Jusqu'en 1996, lorsque 1'Organisation Mondiale de la Santé fait une
distinction entre les tumeurs intra-canalaires papillaires mucineuses (TIPMP) et
les (TKM), mettant I'accent sur la présence de stroma ovarien dans ces derniers.
En 1997, I'Institut de pathologie des Forces Armées a confirmé la distinction
entre ces deux types de tumeurs (TKM) et (TIPMP) qui étaient souvent confuses
[3,4]. Aujourd'’hui, ils représentent deux tumeurs distinctes ayant un
comportement biologique, des caractéristiques pathologiques, et un pronostic

différents [5,6].
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Matériel 4’ étude




Les kystes mucineux du pancréas

Notre matériel d’étude comporte 3 observations de tumeurs mucineuses

du pancréas : 2 cystadénomes mucineux et 1 cystadénocarcinome mucineux .
¢ Observation 1 :

e Il s’agit de madame M.R. agée de 60 ans, sans profession, mariée
mere de 4 enfants ménopausée depuis 2ans originaire d’Algérie et
habitant Oujda, hospitalisée en chirurgie B le 04 /03/1998 pour tumeur

kystique du pancréas.

e Dans ses antécédents on retrouve une annexectomie pour kyste

ovarien en 1986.

\

e Le début de sa maladie remonte a 3 mois, il a ét¢ marqué par des
douleurs de I’hypocondre droit, a type de pesanteur irradiant vers
I’épigastre, intermittentes, exagérées par les repas copieux, avec
apparition au bout d’un mois d’évolution d’un ictére cutanéomuqueux
franc de type rétentionnel avec prurit, selles décolorées, urines foncées
le tout évoluant dans un contexte d’amaigrissement, d’anorexie et de
fievre non chiffrée. Devant ce tableau, la patiente a été admise au
service de médecine « C» pour prise en charge diagnostique et

thérapeutique.
e [’examen clinique découvrait :

- Un ictére cutanéo-muqueux franc, des Iésions de grattage avec

hépato splénomégalie.

- L’examen cardio-vasculaire trouvait un souffle systolique
d’insuffisance mitrale; le reste de I’examen somatique était sans

particularités.
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e Des examens paracliniques ont été pratiqués :

- L’ASP : est sans particularité

- L’échographie abdominale a mis en évidence :
o une dilatation des VBIH et de la VBP
o une image anéchogene bien limitée de la téte du pancréas
o un kyste rénal droit

- LaTDM

Objective un processus expansif de la téte du pancréas entrainant une

légere dilatation des voies biliaires intrahépatiques.

Fig 1 : TDM abdominale montrant le processus expansif de la téte du pancréas

(observation 1)
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- La ponction pancréatique échoguidée

N’a montré que des remaniements fibro-inflammatoires non spécifiques

avec absence d’¢éléments tumoraux, et n’a pas permis de retenir le diagnostic de

malignité.
e Biologie
- NFS: Hb : 12,5¢g/dl
GB :4400 / pul
PLQ : 258 000/pul
- lonogramme: Na+: 133,2 mEq/l

K+: 4,96 mEq/1
Cl-: 99,8 mEq /1
Glycémie: 2,83 g/l
Urée: 0,29 g/l
Créat: 6,1 mg/l

- Bilan hépatique : ASAT : 152 UI/l
ALAT : 99 U/l
PAL : 306 Ul/l
BILI T : 116,8 mg/l

GGT:380 U /L
- Bilan de crase : TP : 100%
TCA : 30/ 30

- marqueurs viraux B et C : Négatifs
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e Traitement : devant ce tableau d’ictére rétentionnel sur tumeur de la
téte du pancréas, la patiente a été opérée le 25/03/1998 par incision
médiane sus ombilicale, 1’exploration a découvert une énorme masse
tumorale de la téte du pancréas envahissant le pédicule hépatique
jusqu’au hile du foie et des adénopathies, cette masse est adhérente au
plan postérieur et elle est inextirpable, on réalise uniquement un

traitement palliatif par double dérivation biliaire et digestive :
- une gastro-jéjunostomie latéro-latérale
- une anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale

Une biopsie de la tumeur ainsi qu’une biopsie ombilicale ont été

réalisées avec drainage et fermeture de la paroi plan par plan.

e A I’examen anatomopathologique : 1’examen histologique a porté sur
un tissu fibro-adipeux infiltré par une prolifération tumorale faite de
cellules cylindriques aux noyaux irréguliers. ces cellules sont agencées
en tubes de taille variable, dont la lumic¢re est emplie d’un matériel

mucoide.

e La biopsie ombilicale communiquée a part correspond a un tissu fibro-

adipeux infiltré par la prolifération tumorale sus décrite.

e Conclusion: il s’agit d’un adénocarcinome mucineux bien différencié

du pancréas.

10
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e Les suites immédiates ont été simples, la patiente a été adressée pour
chimiothérapie palliative mais récusée en raison de I’altération de son

¢état général.

e La patiente a été revue 6 mois apres en consultation avec altération de
I’état général, ictére cutanéo-muqueux franc, nodules de perméation au
niveau de l’orifice de drainage et une énorme masse ¢€pigastrique
palpable. Elle a été mise sous traitement symptomatique et n’a plus été

revue.

11
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R/
0’0

Observation 2

Notre deuxiéme observation concerne une patiente agée de 53 ans,
sans profession, originaire et habitant Kénitra. Diabétique connue

depuis 9 ans sous hypoglycémiants oraux.

Le début de sa maladie remonte a un mois par I’installation de
douleurs abdominales, a type de pesanteur transfixiantes, irradiant vers
le dos, cédant apres prise d’antalgiques, avec amaigrissement chiffré a
2kg en un mois, la patiente présente en plus des troubles de transit a
type de constipation, et des palpitations avec asthénie et épisode de

sueurs.
L’examen clinique retrouvait :

Des conjonctives légerement décolorées avec une sensibilité a la

palpation de I’hypocondre droit et de I’épigastre.
Les examens complémentaires pratiqués :

L’échographie abdominale objective une masse tissulaire de 7 cm de
grand axe, située dans la loge surrénalienne droite en faveur d’une

masse surrénalienne droite.

La TDM montre une Iésion de la région duodéno-pancréatique
mesurant 71x54 mm d’origine pancréatique céphalique, hypodense,
rehaussée en périphérie en une coque fine avec petites cloisons, sans
dilatation du wirsung et compatible avec une lésion kystique de type

cystadénomateux.

12
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Fig 2 : TDM abdominale montrant la 1ésion kystique

de la téte du pancréas (observation 2)

- L’echo-endoscopie objective une 1ésion hypo-échogéne, avec petites
cloisons et petits bourgeons échogenes. au dépend de la téte du

pancréas.

13
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¢ Biologie:

- NFS: Hb : 12g/1
GB: 5400 /ul
PLQ : 280 000/pul

- lonogramme : K+ :4,5mEq /1l
Na+: 128 mEq/l
Cl- : 95 mEq/1
Glycémie : 0,89 g/l
Urée : 0,35 g/l
Créat : 6,2 mg/l

-CA19,9 : 9,45 Ul /ml

-Bilan de crase: TP : 80 %
TCA :30/30

e Traitement :devant le tableau de tumeur de la té€te du pancréas la
patiente a ¢été opérée par laparotomie médiane sus ombilicale,
I’exploration a trouvé une masse kystique de 6 cm de diamétre, au
niveau de la partie postérieure de la téte du pancréas, adhérente au foie
et a la veine cave inférieure, I’examen anatomopathologique

extemporané était en faveur d’un faux kyste du pancréas.

14
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Le traitement a consisté en une résection partielle la plus large possible
avec cholécystectomie et drainage sous hépatique et fermeture de la

paroi plan par plan.

L’examen anatomopathologique est en faveur d’un cystadénome

mucineux du pancréas avec absence de signes de malignité.

Les suites immédiates ont été simples, la patientes a été revue 1mois
apres I'intervention, elle était en bon état général, le contrdle clinique

et échographique était normal.
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+* Observation 3

e Notre troisieme observation concerne mademoiselle L.O agée de
20 ans, étudiante, célibataire, originaire de Figuig, habitant Kénitra,

traitée il y a 2 ans pour ulcere gastrique.

e le début de sa maladie remonte a Imois par I’installation
d’épigastralgies a type de crampes intenses sans irradiation,
rythmées par les repas avec des vomissements post prandiaux,
précoces alimentaires, et des vomissements matinaux bilieux,
associ¢é a une fievre nocturne, le tout évoluant dans un contexte
d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement chiffré a 7 kg en un

mois, sans trouble de transit.
e [’examen clinique était normal.
e Les examens complémentaires :

- L’échographie montre une dilatation du Wirsung & 7cm en amont
d’une 1¢€sion kystique de 23%18 mm a paroi €paisse, sans bourgeons
intrakystiques faisant évoquer un cystadénome mucineux de la téte

du pancréas.

- La TDM objective une dilatation du Wirsung dans sa totalité
mesurant § mm avec dilatation du cholédoque et des canaux
hépatiques droit et gauche a 9 mm, avec un parenchyme
pancréatique sans anomalie et une formation liquidienne bordée

d’une paroi fine siégeant sur le sillon pancréatico-duodénal.
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Fig 3 : Echographie abdominale montrant un Wirsung dilaté en amont

d’une lésion kystique du pancréas (observation 3)

17
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- La FODG est normale
e Biologie :
- NFS: Hb : 13g/1
GB : 6500 /ml
PLT : 331 000 / ul
- Jonogramme : K+ : 5,23 mEq/l
Na+ : 138mEq/1
Cl- : 105,7 mEq/1
Glycémie : 0,96 g/l
Urée : 0,25g/1
Créat : 6,8 mg/l
- Sérologie hydatique : négative
- CA19,9: 7,50 Ul/ml ( normal)
- VS a15mm a la lere heure
- Bilan de crase : TP : 84%
TCA :36 /50

- Groupage : ORH +

18
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e Traitement: devant le tableau de tumeur de la téte du pancréas la

patiente a été opérée le 13 /03/2006.

Une duodénopancréatectomie céphalique a été réalisée, la patiente a
¢été abordée par incision médiane sus ombilicale a cheval sur I’ombilic

¢largie en bas.

- 1% temps: a ’exploration on trouve une petite masse de la téte du
pancréas avec une VBP dilatée. On ne trouve pas de métastases
hépatiques ni d’ascite.

2°™ temps : décollement duodénopancréatique de Kocher et section

du ligament gastro-colique avec abaissement du mésocolon
transverse. Ligature section de [Dartére gastro-duodénale en
préservant I’artére pylorique et mise en évidence de la veine
mésentérique supérieure au niveau du bord inférieur du pancréas,
ligature section gastrique en préservant le pylore .décollement de la
masse entéro-isthmique, section pancréatique au niveau de I’isthme,
ligature section du cholédoque et cholécystectomie.

3™ temps : Anastomose pancréatico-jéjunale termino-terminale
b

anastomose cholédoco-jéjunale termino-latérale a 10 cm en aval de
la 1°° anastomose. Anastomose gastro-jéjunale termino-latérale a
30cm en aval de la 2°™ anastomose. Une jéjunostomie
d’alimentation a été réalisée, drainage par sonde en sous hépatique
arrivant jusqu’a I’anastomose pancréatico-jéjunale. Fermeture de la

paroi plan par plan.
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e A I’examen anatomopathologique : Diverticule duodénal associé a une
dilatation du canal de Wirsung évoluant sur un fond de pancréatite
chronique, absence de signe de malignité, aspect en faveur d’un

cystadénome mucineux pancréatique.

Fig 4 : piece opératoire de DPC avec conservation du pylore (observation 3)
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e Les suites immédiates étaient simples, la patiente a été revue le
24/04/2006, son état général était satisfaisant, elle avait pris du poids,
les douleurs et les vomissements avaient disparu, puis a été revue 3
mois plus tard en consultation, elle €tait en bon état général le controle

clinique et échographique était normal.
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Classification
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Les kystes mucineux du pancréas se répartissent en :
1. Cystadénomes mucineux bénins : 2 cas dans notre étude
2. Cystadénomes mucineux avec dysplasie modérée a sévere

3. Cystadénocarcinome mucineux non invasif ou invasif: un cas dans

notre étude
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Epidémiologie
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Les tumeurs kystiques du pancréas représentent 5% des tumeurs du
pancréas [7]. Les kystes mucineux représentent 44 a 49% des tumeurs kystiques

du pancréas [7,8].
I-CYSTADENOME MUCINEUX (CM) :

C'est une tumeur primitive du pancréas assez rare, qui représente 60 a 70 %
des tumeurs mucineuses, avec un ratio femmes-hommes de 20/1 et I'age moyen
au moment du diagnostic est entre 40 et 50 ans (extrémes: 14-95 ans)
[4,6,9,10,11,12,13]. Le site de la tumeur se situe dans le corps et la queue du
pancréas dans 95 a 98% des cas [3,4,14,15,16,17,18,19,20]. Lorsqu’elle est
localisée dans la téte du pancréas, c’est généralement un cystadénocarcinome
mucineux (CKM) [4,10].Sa taille est d’environ 5 a 10 cm, avec une possibilité
de dégénérescence. Dans notre étude, nos deux malades présentant un
cystadénome mucineux sont des femmes agées respectivement de 54 ans et de
20 ans, et chez toutes les deux la tumeur été localisée au niveau de la téte du

pancréas.

[I-CYSTADENOCARCINOME MUCINEUX (CKM)

Le (CKM) ne représente que 29 a 36% [7,21] des tumeurs mucineuses, et
0,5 a 5,5 % des tumeurs exocrines malignes du pancréas, La prédominance
féminine est moins marquée pour le (CKM) que pour le (CM) et elle est estimée
a 61% avec un age moyen qui se situe entre 61 et 63 ans, et une localisation
céphalique plus fréquente que pour le (CM). Notre malade présentant un
cystadénocarcinome est une femme agée de 60 ans chez qui la tumeur est

localisée au niveau de la téte du pancréas.
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Anatomopathologie
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I-MACROSCOPIE

A. Cystadénome mucineux (CM)

Les (CM) apparaissent généralement comme des Iésions solitaires,
multiloculaires ou uniloculaires avec une taille moyenne de 7 a 8 cm avec des
extrémes allant de 0,5 a 35 cm ,avec une paroi épaisse et fibreuse et une surface
interne lisse a contenu mucoide, parfois hémorragique ou nécrotique [5] .Ils
n'affichent aucune communication avec le systéme canalaire pancréatique,
méme si certaines études ont suggéré qu'une petite proportion des (CM) peut
montrer une communication microscopique avec les canaux pancréatiques

[22,23,24].

Fig 5 : Piece opératoire fermée : volumineux cystadénome mucineux (CM)

de prés de 15 cm de diametre d'allure bénigne. [25]
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Fig 6 :Picce opératoire ouverte : cystadénome mucineux (CM) de 8 cm de diametre d'allure
bénigne. Noter le contenu tres gélifié, ce qui n'est pas toujours le cas, le liquide pouvant

parfois étre beaucoup moins visqueux [25]

Fig 7: Piece opératoire ouverte : cystadénome mucineux (CM) en dysplasie sévere.

Noter les bourgeonnements dans la cavité kystique [25]

28



Les kystes mucineux du pancréas

Fig 8 :Cystadénome mucineux (CM) bien circonscrit, multiloculaire

avec une capsule fibreuse d’épaisseur variable avec une surface interne lisse.[26]
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B. Cystadénocarcinome mucineux (CKM)

Les (CKM) ont une taille qui varie entre 1,5 et 30cm. Le poids de la tumeur
est compris entre 280 et 1100 g, avec un poids moyen de 650 g [27]. Les
différents secteurs kystiques ont habituellement une taille supérieure a 2 cm, ils
peuvent atteindre 25c¢m, avec une taille moyenne de 8 a 10cm. Ces tumeurs ne
communiquent généralement pas avec le systéme canalaire. Rarement, les
cystadénocarcinomes sont formés d’une seule cavité kystique donnant ainsi
I’aspect d’un macrokyste unique. Typiquement, les kystes ne sont pas
uniloculaires mais contiennent des séptas et peuvent avoir des composants pleins
excentriques [7]. Des structures papillaires intra-cavitaires peuvent étre notées
[27]. Ces tumeurs sont bien entourées et ont une capsule fibreuse d’épaisseur

variable, qui peut contenir des calcifications.

La surface externe de ces kystes est traversée par des vaisseaux sanguins

dilatés.

Fig 9 : Piéce opératoire fermée représentant un volumineux cystadénocarcinome

mucineux(CKM) [27]

30



Les kystes mucineux du pancréas

A la coupe, la tumeur est caractérisée par: [28,29]

e Une paroi irréguliere, fibreuse, plus ou moins €paisse (jusqu’a 20mm

par endroits), dense.

e Des calcifications murales, périphériques contrairement a ce qui se voit

dans le cas du cystadénome séreux.

e Des kystes de grande taille : diametre supérieur a 20mm remplis par un
liquide mucineux, visqueux, parfois nécrotico-hémorragique ou

hémorragique pur.

e La présence de prolongements de la paroi interne des kystes vers la
cavité, plus ou moins longs, prenant un aspect papillaire ou polypoide.
Ces végétations peuvent aller d’une paroi a 1’autre et former ainsi des

cloisons internes.

Le contenu des kystes peut changer en viscosité, en couleur, et en
transparence [15]. Un (CKM) peut présenter une réaction inflammatoire péri-

kystique [7].
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Il. MICROSCORPIE :

Du point de vue histologique les tumeurs kystiques mucineuses peuvent

étre classées en quatre types :
e Les cystadénomes mucineux (CM).
e Les tumeurs borderlines.
e Les cystadénocarcinomes (CK) in-situ ou pré-invasif.
e Les cystadénocarcinomes mucineux (CKM) invasif.
A. Cystadénome mucineux (CM)

Le (CM) est entouré par une capsule conjonctive collagénique. Les kystes
sont limités par un €pithélium cylindrique haut muco-sécrétant, le noyau est au
pole basal et le cytoplasme au pdle apical, clair, coloré par le bleu alcian. Les
septas délimitant les kystes présentent au moins focalement un stroma de type
ovarien [30], parfois hyalinisé. Les mitoses sont absentes ou rares. La Iésion
peut présenter des foyers de dysplasie, multifocaux, avec une transition nette par
rapport a I'épithélium adjacent, ou s'associer a un contingent carcinomateux

infiltrant (dans un tiers des cas).
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Fig 10 : Epithélium d'un cystadénome mucineux (CM) parfaitement bénin.
Noter I'importance de la sécrétion de mucines bien colorées en bleu

au pole apical des cellules [25]

Fig 11 : Aspect histologique d’un cystadénome mucineux (CM)

en dysplasie sévere Noter 1'aspect trés proliférant, papillaire [25]
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Fig 12 : Cystadénome mucineux (CM) bordée par une seule couche

de cellules épithéliales cylindriques sécrétant la mucine.

Notez le stroma cellulaire sous-jacent.[26]
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B. Cystadénocarcinome mucineux (CKM)

Le (CKM) est formé d’un épithélium multistratifié qui peut présenter des
invaginations, I’épithélium est composé de grandes cellules cylindriques, riches
en mucine, cet épithélium peut contenir une large gamme de dysplasie [7,27,30].
Dans plus d’un tiers des cas ces tumeurs peuvent avoir des secteurs limités de
cellules cuboidales, ressemblant a des néoplasmes séreux [7]. Le stroma est
clair, comporte des cellules en masse emballées et fusiformes avec des noyaux
ronds ou ovales, et un cytoplasme clairsemé. Ce stroma est également
caractérisé¢ par des petits nids de cellules de type épithélial. Des cellules de
gobelet, des cellules de paneth et des cellules endocrines peuvent
occasionnellement étre vues [30,31,32]. Parfois la mucine accumulée cause des
processus nécrotiques au niveau de 1’épithélium rendant la doublure épithéliale
discontinue. La distinction dans ce cas entre un (CKM) et un pseudo-kyste
inflammatoire est difficile, surtout si le diagnostic est basé sur une simple
biopsie des parois kystiques. Le liquide intra-kystique est plus fluide, plus épais,
et plus visqueux que dans les néoplasmes séreux, et contient du mucus [7]. Dans
notre premi¢re observation concernant la  patiente présentant un
cystadénocarcinome mucineux, I’examen histologique a objectivé un épithélium
composé de cellules cylindriques aux noyaux irréguliers, et qui sont agencées en

tubes de tailles variable, et dont la lumiére est emplie d’un matériel mucoide.
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Fig 13 : aspect microscopique d’un cystadénocarcinome mucineux

(CKM) invasif[26]

Fig 14 : tumeur kystique mucineuse « borderline » bordée par des cellules cylindriques

stratifiées montrant le polymorphisme nucléaire et la perte de polarité nucléaire.[26]
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< Conclusion :

Les (CM) contiennent une seule couche cellulaire uniforme, faite de
cellules mucineuses bénignes et cylindriques [27]. Les tumeurs borderlines sont
rayées par des cellules mucineuses, montrant des atypies nucléaires et
architecturales modérées. Ceci peut inclure le polymorphisme nucléaire, les
nucléoles en avant, la perte de polarité nucléaire, et une architecture papillaire
complexe. Les (CK) in-situ, montrent des ponts cytologiques graves en atypie et
en architecture, mais sans invasion stromale. Les (CK) invasifs peuvent contenir
les mémes éléments architecturaux, mais avec des domaines d’invasion stromale

franche au-dela de I’épithélium.

Pour certains auteurs, la dichotomie (CM)/(CKM) est incorrecte, du fait
que les (CM) présentent presque systématiquement des zones malignes (au
moins microscopiques) et que le passage de 1'un a 1'autre est trés difficile avec

une sorte d’imbrication des deux [33].

On passe donc par tous les intermédiaires possibles entre bénignité, aspect

prémalin, aspect malin franc, invasif.
La bénignité ne peut jamais €tre affirmée

Il semble plus adapté de considérer les (CM) et les (CKM) comme des
formes de malignité¢ différente de tumeurs d'un méme type : les tumeurs

kystiques mucineuses.

On constate donc que les (CM) sont souvent le si¢ége d'une multiplicité
d aspect histologique, avec présence conjointe de zones bénignes et de zones
franchement malignes, ce qui explique 1’obligation d’examiner la totalité de la

Iésion, par de multiples coupes histologiques [34]
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l1l. IMMUNOHISTOCHIMIE

L histochimie montre les spécificités de la tumeur avec la possibilité des
colorations au muscarmin et au bleu Halcian témoignant de la présence de
mucines intracellulaires, et I’absence de glycogeéne (PAS positif non dégradable

par ’amylase). Les tumeurs sont neutres ou légerement acides, tres sulfatées.

Une particularit¢ de ces tumeurs est la présence, parfois, de cellules
argyrophiles ayant des caractéristiques immunohistochimiques de cellules
endocrines contenant des hormones digestives. On les retrouve dans d autres

tumeurs mucineuses (ovaire, retropéritoine).

Les cellules des (CM) synthétisent également de I'ACE et du CA 19.9 on
retrouve une valeur d’ACE>400ng/ml et une valeur de CA19.9>50 000U/ml, un
autre marqueur permet de distinguer entre les (CM) et les cystadénomes séreux
(CS) c’est le CA72.4 au seuil de 40U/ml avec une sensibilité de 63 % et une
spécificité de 98%.Par ailleurs 1’étude des enzymes pancréatiques objective une
valeur intra-kystique d’amylase supérieure a 5000 U/ml dans les (CM) et les
(CKM)[35], une autre ¢tude menée par le Dr BARA a I’Hopital Saint Antoine a
Paris consiste a analyser des mucines gastrique de type M1, 18 sur les 23
tumeurs mucineuses ¢tudiées contenaient plus de 50 unités de M1 /1, le contenu
moyen en mucine M1 des (CM) était plus élevé que celui des pseudokystes (

600UM1 /1 VS 40UM1/).
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Fig 15 :sensibilité, spécificité, valeurs prédictifs positive et négative
des différents marqueurs biochimiques et tumoraux pour différencier

les (CM) des autres types de tumeurs kystiques du pancréas [25]
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Fig 16 : distribution du taux d’amylase dans le liquide kystique des pseudokystes
pancréatiques (PC), des cystadénomes séreux (SC), des cystadénomes ou

cystadénocarcinome(*) mucineux (MT) [25]
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Fig 17 :distribution du taux de lipase dans le liquide kystique des pseudokystes pancréatiques
(PC), des cystadénomes sérieux (SC), des cystadénomes ou cystadénocarcinomes (*)

mucineux (MT)[25]

40



Les kystes mucineux du pancréas

Ca 18,8 P 0,003
Umby .
T Pl 007 Ped 0oz
[ 1T 1
* 4000 000 oy
% 1 500 000
B 530000
B
a —= Jag 500
100 000 1 116 000 * 114 000
Y =]
By il — e e e e e e — 50 000
10 000 + é e -
5 000+ ————; ——————— e —— —p= & 000
e
. ]
1000+ -
[
5004 - o
b
—————————————————————————————— —* 150
1 als
Pk (o} Chl et CR )

Figl18 : distribution du taux de CA19-9 dans le liquide kystique des pseudokystes
pancréatiques (PK), des cystadénomes sérieux (SC), des cystadénomes (CM) ou

cystadénocarcinomes (CK*) mucineux [25]
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Fig 19 : distribution du taux d’antigeéne carcino-embryonnaire (ACE) dans le liquide kystique
des pseudokystes pancréatique (PK), des cystadénomes séreux ( SC), des cystadénomes (CM)

ou cystadénocarcinomes (CK*) mucineux [25]
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Ainsi, il est important de noter 1'hétérogénéité marquée de ces tumeurs
avec impossibilité de faire un diagnostic sur une simple biopsie. Donc les (CM)
peuvent étre considérés comme des lésions malignes ou prémalignes du fait des

¢léments suivants :
e Atypie cellulaire et mitoses
e Proliférations papillaires
e Epithélium pluristratifié par endroits
e Anomalies nucléaires

e Remaniements nécrotico-hémorragiques au sein du stroma fibro-

collagenique.

Le degré de malignité semble corrélé a la taille de la tumeur, les petites
tumeurs de moins de 3cm sont histologiquement bénignes malgré des formes de
malignité¢ intermédiaire. Ceci est trés important car dans tous les cas possibles,
une résection sera envisagée devant le risque de dégénérescence ou d'invasion
d’autant plus que les tumeurs mucineuses sont toujours malignes a des degrés

différents.

43



Les kystes mucineux du pancréas

IV. LES ANOMALIES MOLECULAIRES [27,36, 37]

Des mutations du codon 12, connues par la mutation K-ras, sont présentes
dans 65 a 100% des carcinomes exocrines du pancréas, cela peut étre utile pour
le diagnostic de (CKM), puisque sur 5 cas de (CKM) de la série de Giovender, 4
ont présenté la mutation k-ras sur le codon 12, et un cas sur le codon 13 [27].
Mais il faut signaler qu’il y a beaucoup de (CM) qui présentent la méme

anomalie.

V-LES VARIANTES HISTOLOGIQUES

» CKM) associé a une tumeur a cellules géantes ostéoclast -type :

Des cas d’association de tumeur a cellules géantes osteoclast-type, au
(CKM) du pancréas, étaient rapportés [38, 39], il s’agit de tumeurs rares

ressemblant histologiquement aux tumeurs géantes de 1’os.

Ces tumeurs sont immuno-réactives pour les protéines de surface CD 68,
CD 45, ainsi qu’a la vimentin, et les récepteurs macrophagiques Mac387. Quand
elles sont métastatiques c’est la voie lymphatique ou péritonéale qui est

généralement disséminatrice.

Cette association aggrave le pronostic des (CKM) du pancréas.
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» Les tumeurs kystiques mucineuses (TKM) avec stroma

sarcomateux [27] :

Des kystes de néoplasme mucineux entourés d’un épithélium sarcomateux
¢taient décrits, avec un aspect de fibrosarcome. Cet épithélium peut contenir des
cellules rhabdomoides. Rarement, des foyers cartilagineux peuvent étre notés.
La doublure épithéliale peut étre bénigne, atypique ou invasive. Les cellules
sarcomateuses expriment la vimentin, I’actine des muscles lisses, et I’actine
musculaire spécifique, mais ne montrent pas d’immunoréactivit¢ pour la

cytokératine.

» Les tumeurs kystiques mucineuses (TKM) avec un carcinome

anaplasique du pancréas : [27]

Le carcinome anaplasique du pancréas est rare, il est souvent associé¢ a des
carcinomes canalaires. Ce néoplasme est plus commun chez [I’homme
contrairement au (TKM). Deux cas d’association d’une (TKM) & un carcinome
anaplasique étaient décrites. La(TKM) était de classe borderline dans un cas, et

un cystadenocacinome (CK) dans I’autre cas.

Les cellules malignes avec phénotype rhabdomyoide étaient identifiées sur
le composant anaplasique. Celui-ci exprimait un bas poids moléculaire de

kératine et de vimentin.

45



Les kystes mucineux du pancréas

Clinique
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Les kystes mucineux du pancréas sont souvent découverts fortuitement car
caractérisés par une latence clinique [40], IlIs peuvent aussi se révéler par des
symptomatologies qui sont non spécifiques, dans 80% des cas dans le (CM) et

presque toujours dans le (CKM)

La symptomatologie se traduit par :

|- LES SIGNES FONCTIONNELS

1. La douleur

La douleur représente le signe clinique le plus fréquent et le plus révélateur
des tumeurs kystiques mucineuses pancréatiques [41, 42, 43]. Elle est présente
dans 59% des cas dans le (CM) et dans 57% des cas dans le (CKM) [44]. De
siége épigastrique, péri-ombilicale, ou au niveau de I’hypochondre gauche. La
sémiologie de la douleur est peu spécifique : C’est une douleur vague, bien
tolérée, a type d’épigastralgies ou simple inconfort péri-ombilical, ou a type de
pesanteur en cas de tumeur volumineuse [43]. La douleur peut étre isolée ou
associée a d’autres signes cliniques, comme la perte de poids, I’hémorragie
digestive, ou les troubles de transit. [43, 45, 46]. Sur le plan physiologique, cette
douleur est généralement due a une compression des structures neurologiques

rétro-péritonéales.

Dans notre étude, la douleur a été retrouvée chez tous les malades, sous
forme d’épigastralgies dans 1 cas, a type de pesanteur dans 2 cas, d’irradiation et

d’intensité différentes.
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2. L'amaigrissement

Se voit dans 9 a 45% des cas, modéré et non chiffré¢ dans le (CM),

contrairement au (CKM) ou il est plus important. [47,48]

Dans notre étude 1I’amaigrissement est présent chez les 3 malades et il est

en général non chiffré.

3. Les signes en rapport avec la compression ou I'extension aux

organes de voisinage :

- La compression ou I’extension gastro-duodénale : nausées, €ructation,
troubles dyspepsiques vagues et les vomissements, présents dans 26%
des cas [44] et qui ont été retrouvés chez une de nos patientes

(observation 3).

- La compression ou I’extension a la voie biliaire principale : ictere
cholestatique avec urines foncées et selles décolorées, se voit aussi
apres fistulisation kysto-biliaire avec bouchon muqueux intra-
cholédocien, dans 5 a 8% des cas dans le cystadénome mucineux et

dans 25 a 35% des cas dans le cystadénocarcinome mucineux [46,49].

Un ictére a été retrouvé chez une de nos patientes (observation 1).
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II- SIGNES GENERAUX
1. Altération de I'état général
En cas de dégénérescence ou de (CKM)
2. Asthénie, anorexie
Retrouvées chez une de nos patientes qui a un (CKM) (observation 1)
3. Fievre

En cas de suppuration, elle a été retrouvée chez une de nos patientes

(observation 1)
lll- LES SIGNES PHYSIQUES
1-Masse abdominale

Il s’agit d’une masse de taille variable, d’apparition progressive, de
I’épigastre ou de I’hypochondre gauche, arrondie ou bosselée, ferme, rénitente a
la palpation, mate a la percussion, parfois pulsatile avec un souffle fonctionnel a

I’auscultation .

Retrouvée dans les (CM) dans 9 a 45 % des cas, et dans les (CKM) dans 22
a 66% des cas [47].

Dans notre étude, la masse €pigastrique n’a pas été retrouvée chez nos trois

malades.
2-l’ictere cholestatique

Qui a été retrouvé chez un cas de notre série (observation 1), accompagné

de prurit avec urines foncées et selles décolorées.

49



Les kystes mucineux du pancréas

IV- COMPLICATIONS

1-Une pancréatite aigie récurrente

Par compression du canal de Wirsung [50,51,52] ou par sécrétion du mucus
dans le canal de Wirsung, peut s’observer dans 17 % des cas dans le (CM) (44)
et dans 20 %des cas dans le (CKM) [44].

2-Une hémorragie digestive

D’origine gastrique ou canalaire. Les hémorragies gastriques s’observent
surtout dans les (CKM), elles sont la conséquence d’une hypertension portale
segmentaire avec rupture des varices gastriques ou d’un envahissement

gastrique.

On peut aussi avoir une rectorragie massive par fistulisation kysto-colique

[53], ou encore une sténose duodénale par envahissement duodénal du (CKM).

3-Une wirsungorragie

Exceptionnelle, qu’on observe surtout dans le (CKM) [53,54] et qui peut

étre suivie par une hémobilie [55].
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Paraclinique
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I-CYSTADENOME MUCINEUX (CM)

A. Echographie

Les (CM) se présentent comme des Iésions anéchogenes, bien limitées et
entourées d’une paroi. elles peuvent étre uni ou multiloculaires et contenir des
cloisons internes [50,56,57,58,59,60]. On peut aussi observer des micro kystes
ainsi que des nodules ou excroissances développées a partir de la paroi. Les
calcifications sont beaucoup plus rares que dans les cystadénomes séreux(CS),

de siége périphérique et de type curviligne [61,62].

Dans notre étude I’échographie montre dans un cas parmi les 2 cas atteints
de (CM) (observation 3) une tumeur a paroi ¢€paisse sans bourgeons

intrakystiques avec dilatation du wirsung en amont de la tumeur.
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Fig 20 : image échographique abdominale montrant

un cystadénome mucineux (CM) [63]
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B. DM

Avant I’injection de produit de contraste, les (CM) sont arrondis, bien
limités et hypodenses. Apres injection intraveineuse du produit de contraste, il
existe un rehaussement de la paroi kystique qui est fine et qui contraste avec le
contenu hypodense de la 1ésion. Les cloisons existent chez 1 cas (observation 2)
parmi les 2 cas atteints de (CM), et se rehaussent également apres injection

intraveineuse du produit de contraste.

Cette injection permet facilement d’identifier [D’existence d’un

épaississement nodulaire ou micro kyste au sein de la paroi.

Chez 50% des malades atteints de (CM) on note une dilatation du Wirsung
dans sa totalité, du cholédoque et des canaux hépatiques droit et gauche. La

dilatation du Wirsung a été observée chez nos deux cas de (CM).

Fig 21 : TDM abdominale montrant un aspect évoquant

un cystadénome mucineux (CM) [64]
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Fig 23 : TDM abdominale montrant un macrokyste (5-6¢cm) siégeant au niveau du corps du

pancréas a paroi épaisse prenant le contraste évoquant un cystadénome mucineux(CM) [65]
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C. Echo endoscopie

Elle n’a pas d’indication en cas d’image radiologique typique. Elle a été
effectuée chez un cas de notre étude (observation 2), et a montré un macrokyste
hypoéchogeéne contenant de petites cloisons intra kystiques et de petits

bourgeons échogeénes dans la paroi.

L’¢écho endoscopie montre en général une paroi épaisse et trés bien
identifiée. un matériel hypoéchogeéne est présent a I’intérieur du kyste et
correspond a la présence du mucus [57,66,67,68]. Il n’y a pas de communication

avec le canal de Wirsung contrairement au (TIPMP).

Fig 24 : échoendoscopie d’un volumineux cystadénome mucineux (CM)

de la queue du pancréas [25]
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D. IRM

Sur les séquences pondérées en T1, les 1€sions peuvent €tres hypo ou hyper
intenses par I’existence du mucus .sur les s€équences pondérées en T2, les 1ésions

sont fortement hyper intenses [68].

L’IRM n’a pas ét¢ demandée dans nos 2 cas de (CM).

E. Ponction écho guidée

Permet d’¢liminer un pseudo kyste et affirmer la nature mucineuse de la
Iésion. L’aspect du liquide peut étre évocateur par son caractére filant voire

franchement visqueux.

Le dosage des marqueurs intra Kkystiques est souvent ¢Elevé
(ACE>400ng/ml, CA 19-9>50 000 w/ml, CA72-4>40 u/ml). Ces données ne
permettent pas de présumer de la nature bénigne ou maligne de la tumeur

kystique mucineuse.

Le dosage des mucines gastriques de type M1 dans le liquide intra kystique

est théoriquement ¢élevé.

L’examen cytologique du liquide de ponction peut révéler la présence de
cellules épithéliales mucicarmin +.I’absence de cellules malignes a la cytologie
ne permet pas d’affirmer la bénignité de la tumeur, en effet, la concordance

entre la cytologie et le diagnostic de la tumeur kystique est de 40 a 90% des cas

[69,70,71,72,73].
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F. Artériographie
Les (CM) sont discrétement hyper vascularis€s en périphérie et hypo
vascularisés au centre [56,62,66,72].
G. Cholangio pancréatographie rétrograde

Ne se fait pas usuellement sauf en cas de doute entre un pseudo kyste et
une tumeur mucineuse. Le plus souvent, on note un refoulement des canaux
pancréatiques [74], mais une communication entre la lésion kystique et les

canaux pancréatiques peut s’observer [75].
H. Biologie

Elle est habituellement normale en dehors d’une compression canalaire,
biliaire, ou Wirsungienne. cependant, quelques observations ont noté une

augmentation du CA19,9 sérique [76]. dans notre étude, chez nos deux cas de

(CM) le CA19,9 était normal.
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II- LES CYSTADENOCARCINOMES MUCINEUX (CKM)

A. Radiologie de 'abdomen sans préparation (ASP)

Le seul ¢élément qui peut €tre noté sur I’imagerie de I’ASP, ce sont les
calcifications qui sont généralement périphériques. Ces -calcifications sont
présentes dans 16% des cas sur un ASP [77]. Selon les projections utilisées, ces
calcifications peuvent apparaitre centrales. Sur I’étude d’Arnold, ’ASP était
pratiqué chez 19 patients qui avaient des tumeurs mucineuses. Les clichés de 3
patients ont montré des calcifications périphériques, regroupées en coquille
d’ceuf ou curvilignes, sur une vue de profil, alors que les clichés de face

montraient des calcifications centrales.

Chez notre malade présentant un (CKM) (observation 1), ’ASP ¢tait

normal .
B. Echographie

L’échographie montre une masse anéchogene (sourde). Le plus souvent
multiloculaire, parfois uniloculaire, avec des kystes de grande taille, plus de
2cm, ces kystes sont séparés par des septas ou des cloisons visibles sur
I’imagerie échographique. Les nodules muraux et les végétations apparaissent
comme des secteurs hyper-échogénes. Ces structures peuvent prendre un aspect
curviligne [78, 79]. Les septations et les excroissances internes sont mieux vues

sur I’échographie, grace a une meilleure résolution spatiale [77,80].
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Ces proliférations peuvent donner un aspect hétérogéne a la Iésion, allant
méme jusqu’a un aspect hyper-échogene pseudo-tissulaire. Cet aspect est di a la

multiplication des cloisons et des végétations intra-kystiques [81].

Le (CKM) tend a avoir une paroi €paisse. Il apparait comme une lésion
bien limitée ronde ou ovale. L’irrégularité des parois est fortement suggestive de
la malignité [80]. Les calcifications pariétales sont difficiles a individualiser sur
I’échographie, surtout quand elles sont tres fines. Parfois elles forment un cone
d’ombre postérieur [81]. Il est impossible de différencier un (CM) d’un (CKM)
sur 1’échographie car les deux lésions présentent les mémes caractéristiques,
sauf en cas de découverte d’une Iésion secondaire hépatique ou locorégionale
[82] Certains critéres permettent parfois d’orienter le diagnostic vers une Iésion

de nature maligne (CKM) :
» La taille tumorale

Les tumeurs de moins de 3cm sont généralement bénignes. Pour la série de
Robert [83] 7 des 27 soit 25% des (CKM) ont eu une taille supérieure a 10 cm,
alors que seulement 9 des 73 soit 12% des (CM) ont excédé 10cm [83].

» Les protrusions papillaires

Lorsqu’elles sont trés grandes, elles sont souvent corrélées a une lésion de

nature maligne [80, 81].
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Nous avons rapporté un cas de (CKM) dans notre étude (observation 1)
avec une échographie montrant une dilatation des VBIH et VBP et une image

anéchogene bien limitée de la téte du pancréas.

Fig 24: Aspect échographique d’un grand (CKM) uniloculaire

avec des septas €épais.[77]
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C.TDM

La TDM est un trés bon examen quand la Iésion est caractéristique. Avec
une trés bonne spécificité. Cet examen est trés sensible pour détecter les fines
calcifications parié€tales que 1’on ne peut pas voir en échographie [81]. La TDM

est la meilleure technique pour la détection de métastases [83].

L’aspect macroscopique précédemment décrit est retrouvé sur 1’imagerie
scanographique. La lésion est ronde, de grande taille, constituée d’un ou de
plusieurs gros kystes. Les contours sont réguliers, avec une paroi d’épaisseur

variable, pouvant atteindre 20mm.
» Avant l’injection du produit de contraste :

Le (CKM) apparait comme une Iésion bien limitée, avec une paroi €paisse,
et parfois des épaississements focaux (nodules pariétaux) [80,84]. Le liquide
intra-kystique est généralement hypodense. Quand le liquide est hémorragique
ou infecté¢, il devient spontanément hyperdense. La densit¢ du liquide
intakystique varie €galement en fonction du taux de protéines dans la mucine

[77,81].

Les calcifications pariétales, apparaissent souvent en périphérie, curvilignes

en coquille d’ceuf [80,81,84,85].

Pour I’¢tude de Charlene [85], les calcifications étaient présentes dans 29%

des cas, et dans 80% des cas, elles étaient périphériques.
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Fig 25 : Image scanographique d’un cystadénocarcinome mucineux

(CKM) montrant les calcifications pariétales [80]

» Apres injection du produit de contraste

On constate un rehaussement marqué de toutes les zones solides de la
tumeur. Ainsi la capsule apparait mieux visible [80] Le parenchyme
pancréatique moule la tumeur et permet de définir précisément ses contours. Le
rehaussement des parois kystiques met en évidence les ¢épaississements
nodulaires [81]. Un (CKM) peut prendre différents aspects, il peut se présenter
comme :

- Un kyste a contenu purement liquidien

- Une formation multikystique, avec de gros kystes, se rapprochant ainsi
de la forme macrokystique des cystadénocarcinomes séreux.

- Une masse avec de trés nombreuses cloisons et prolongements
papillaires séparant les cavités donnant a la masse un aspect pseudo-
solide.
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Fig 26 : image scanographique apreés injection de produit
de contraste montrant un cystadénocarcinome mucineux (CKM):

Iésion uniloculaire aux contours arrondis et contenant un nodule mural (fléche).[86]

Fig 27 :Lésion macrokystique faisant apparaitre un septum intra-loculaire

qui plaide en faveur de la nature néoplasique de la tumeur [86].
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La aussi, le scanner n’est performant pour faire un diagnostic de malignité

que dans des cas particuliers :
- La présence de calcifications augmente la probabilit¢ d’un (CKM).

Sur une ¢étude, réalisée par Andrew et ses collaborateurs [87], les
calcifications étaient présentes dans 6 cas des néoplasmes kystiques mucineux,
tous étaient malins, des (CKM). Sur une autre étude réalisée par Joel le Borgne
et ses collaborateurs [84] les calcifications étaient présentes dans 13% des
(CKM).

- La présence de masse excentrique (composant solide) avec réaction péri-
kystique reconnaissable, mais aussi la présence dune obstruction biliaire extra-
hépatique, de Iésions métastatiques au niveau du foie, d’ascite, évoque le

caractére malin de la 1ésion [7].

10% des cas de (CKM), étudiés par Joel le Borgne[84], ont présenté des

composants solides sur I’imagerie scanographique.

- La multiplicité des invaginations papillaires est souvent corrélée a une
nature proliférative de I’épithélium. Le grand diamétre des nodules muraux peut

étre reli€ a la probabilité d’une 1ésion maligne [7].

Chez notre malade présentant un (CKM) (observation 1), les coupes de
TDM pratiquées en incidences axiales ont permis d’objectiver une formation
solide, grossiérement arrondie, de 32mmx27mm. Siégeant au niveau du pdle
céphalique du pancréas, prenant modérément le contraste, sans dilatation du
Wirsung, avec une légere dilatation du systéme biliaire intrahépatique. La

densité du parenchyme hépatique est normale avant et aprés contraste.

Cet aspect TDM est en faveur d’un processus expansif de la téte du

pancréas, entrainant une légere dilatation du systéme biliaire intrahépatique.
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Fig 28 : Deux cystadénocarcinomes (CKM) qui présentent un composant

plein mais celui-ci n’est visible que sur une Iésion et pas sur I’autre.[86]
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D. IRM

Le modele décrit sur I’'IRM est tout a fait semblable a celui qui est décrit
sur la tomodensitométrie. (Tumeur bien limitée, uniloculaire ou multiloculaire,
avec des septations fibreuses, et parfois des calcifications périphériques). Ainsi
les néoplasmes kystiques mucineux ont un signal variable en T1, souvent avec
hyposignal. Quand le liquide intra-kystique est hémorragique ou quand il y a

une intensité élevée en protéines, la tumeur apparait en hypersignal.

Dans les kystes mucineux la viscosité du contenu varie, faisant varier par la
méme occasion l’intensité du signal en T1. Pour les plus visqueux, il a été
démontré histologiquement qu’ils sont en majorit¢ malins, alors que pour les
moins visqueux, ils sont en majorité bénins [88]. En T2 le contenu est fortement
hyper-intense et les septas sont facilement vus quand ils existent. La paroi est

épaisse et prend aussi le contraste.
Dans notre cas de (CKM) (observation 1) ’IRM n’a pas ét¢ demandée.
E. L'echo endoscopie [89,90,91,92,93,94]
L’écho-endoscopie est utile dans les cas suivants:

- Lorsqu’elle met en évidence un épaississement pariétal, ou une
végétation a point de départ pariétal, dans une image macro-kystique

signant le caractére mucineux du macro-kyste.

- Lorsqu’elle met en évidence une invasion du pancréas par une
formation tissulaire, prenant naissance au niveau de la paroi du

kyste, permettant le diagnostic de (CKM) [93,94].
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Dans les autres cas, elle n’apporte rien de plus qu’une échographie

percutanée ou un scanner avec injection de produit de contraste.

Fig 29 : échoendoscopie d’un cystadénocarcinome mucineux (CKM)

de la partie gauche du corps pancréatique [25]
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F. Intérét de I'Aspiration a I’ Aiguille Fine [ 84 ,89,92,95, 96, 97, 98 ,99]
a. Indications :

La réalisation d’une ponction doit étre discutée en fonction des résultats de

I’imagerie. On peut schématiquement distinguer les cas de figure suivants:

1. L’aspect en imagerie est celui d’une Lésion kystique du pancréas
(LKP) uniloculaire apparemment bénigne, en dehors d’un contexte
évident de pancréatite aiglie ou chronique. L’analyse du liquide peut
apporter des ¢€léments en faveur du diagnostic de tumeur mucineuse,

sans présumer du caractere dégénéré ou non.

2. Le diagnostic de tumeur kystique maligne est suspecté en imagerie, la
Iésion parait résécable et le malade est opérable. Il n’y a alors pas

d’indication a réaliser une ponction préopératoire.

3. Le diagnostic de (CK) non résécable est probable au vu de I’existence
d’une extension vasculaire ou de métastases a distance. L’obtention
d’une preuve histologique est alors souhaitable avant de débuter un

traitement palliatif.

La ponction a été réalisée chez notre cas de (CKM), elle n’a objectivé
que des remaniements fibro-inflammatoires non spécifiques, avec absence
d’éléments tumoraux, alors elle n’a pas permis de retenir le diagnostic

de malignité.
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b. Les modalités de réalisation:

Une ponction du liquide kystique peut étre réalisée par voie transcutanée,
guidée par échographie ou le scanner. Mais les risques d’infection, de
dissémination péritonéale sont plus €élevés que par la voie endoscopique. Cette
voie a aussi ses complications comme I’hémorragie, la dilution du fluide
kystique par les secrétions digestives. On réalise ainsi une micro-biopsie de la

paroi kystique et un prélevement du liquide kystique.
c. Résultats :
» Cytologie :

- La cytologie recherche la présence de cellules mucineuses et la

présence ou I’absence de cellules malignes.

- La présence de cellules cuboidales riches en glycogene, est en faveur

de la nature séreuse de la tumeur.

- Alors que I’absence d’épithélium et la présence de débris de

macrophages et d’isthiocytes est en faveur d’un pseudokyste.

- La présence de cellules cylindriques riches en mucine plaide en

faveur d’une 1ésion mucineuse.

Pour le diagnostic des Iésions mucineuses, I’examen cytologique a une
sensibilité de 35% et une spécificité de 38% avec une valeur prédictive positive
de 59% [96]. L’étude cytologique a une grande importance, quand elle est
positive pour les cellules malignes, cela ne se produit pas souvent
(29%des cas) [84]. Des études récentes recherchent la mutation du geéne K-ras

pour le diagnostic des (CKM), mais ces €études ne sont pas encore concluantes
[84,80,27].
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» L’analyse biochimique :
L’analyse biochimique des taux d’amylase et de lipase était peu spécifique.

-Un taux d’amylase<250U/1 était utile pour €liminer un pseudo-kyste du
pancréas, avec une sensibilité de 44%, une spécificité de 98%, et une valeur
prédictive positive de 98%. [96]

Généralement des taux d’amylase>5000 U/l sont en faveur de diagnostic de
pseudokyste. Alors que de telles concentrations peuvent s observer dans certains
(CM) et (CKM), expliquant que la valeur prédictive positive de ce seuil pour le
diagnostic de pseudokyste n’est que de 85% [95].

-Des résultats similaires ont été obtenus en utilisant le seuil de 25000U/1

pour la lipase [95].
» L’immunohistochimie :

L’analyse immunohistochimique des marqueurs tumoraux ACE, CA19,9

(100) : montre que

- Des taux ¢levés d’ACE sont caracteristiques des néoplasmes mucineux.
Une analyse universelle multidisciplinaire a précisé un niveau d’ACE>300ng/ml
pour identifier un néoplasme mucineux, alors qu’une spécificité de 100%, et une

sensibilité de 100%, étaient rapportées pour des valeurs plus basses [98,101].

Une valeur d’ACE< 5ng/ml est présente dans 96% des 1ésions séreuses et
seulement dans 3% des lésions mucineuses. La différence entre un néoplasme
mucineux bénin et malin peut étre faite sur la différence de concentration de
I’ACE [102]. Ainsi, pour la série de Vanessa [97], les lésions mucineuses
bénignes, avaient un taux moyen d’ACE de 112ng/ml, alors que les Ilésions

malignes présentaient des valeurs moyennes de 709ng/ml.
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-La concentration de CA19,9 est variable dans différents types tumoraux
sans aucune spécificité de type, mais certains considérent qu’une valeur
supérieure a 90.000U/1 peut avoir une spécificité de 100% pour les néoplasmes

kystiques mucineux [98].

-L’ACE reste le marqueur le plus discriminant pour le diagnostic des

Iésions kystiques du pancréas.
L’association d’une aspiration a 1’aiguille fine (AAF) a I’étude écho-
endoscopique(EE) améliore la sensibilit¢ et la spécificit¢ diagnostique des

1ésions kystiques [92].

sensibilité | Spécificité | Vpp Vpn
EE 71% 30% 49% 40%
AAF 97 % 100% 100% 95%

Vpp : valeur predictive positive.

Vpn : valeur predictive negative.

G. Angiographie: [80,81, 83, 103, 104]

Elle permet surtout une démonstration pré-opératoire de 1’anatomie
vasculaire pancréatique, Les tumeurs mucineuses ont une vascularisation
variable, selon la proportion relative du composant plein et du composant
kystique. Les régions entourées par des vaisseaux, correspondent généralement a
la partie kystique. Alors que les secteurs hypo-vasculaires correspondent aux
excroissances et aux composants pleins de la tumeur. Ces tumeurs sont

généralement peu vascularisées, sans effet de « rache » artériel.
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H. La cholangiopancréatographie :[7,103,105 |

La cholangiopancreatographie est rarement utilisée dans 1’évaluation des
néoplasmes Kkystiques, car ces tumeurs communiquent rarement avec les
conduits pancréatiques. Cependant cet examen peut étre utile pour différencier
un néoplasme kystique d’un pseudo-kyste [7], jusqu’a 60% des pseudo-kystes
présentent une communication avec le canal pancréatique, alors qu’il est plutot
refoulé ou obstrué¢ en cas des néoplasmes kystiques [87]. Cependant J.L.Borgne
[105], rapporte dans une étude de l'association frangaise de chirurgie que cette

communication est retrouvée dans :
*6% des cystadénomes mucineux
¢ 10% des cystadénocarcinomes mucineux
¢(0,6% des cystadénomes séreux
l. Biologie
Aucun signe biologique n’est spécifique des (CKM) pancréatiques.
Mais des signes peu spécifiques peuvent €tre retrouves :

- Une anémie hypochrome secondaire a une hémorragie intra-kystique

peut étre retrouvée [106].

- Une vitesse de sédimentation accélérée secondaire a I’infection de la

tumeur.

- Une perturbation du cycle glycémique en rapport avec 1’étendue et la

localisation de la tumeur au niveau pancréatique, elle est inconstante.
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Claudio Bassi [107] a étudi€ la corrélation entre 1’¢élévation des marqueurs
tumoraux et le (CKM) pancréatique. Les principaux marqueurs étudiés sont
I’ACE (antigéne carcino-embryonnaire), le CA 19,9, et le CA 125. Cette étude
avait des résultats intéressants pour le diagnostic des tumeurs mucineuses. Ainsi
I’ACE ¢était positif dans 17% des cas des tumeurs mucineuses [107] Mais le
dosage de I’ACE uniquement n’était pas suffisant pour un diagnostic de

malignité, Car il peut étre élevé en cas des (CM).

La positivit¢ de plusieurs marqueurs était plutdét en faveur d’une tumeur
maligne. Ainsi pour Claudio Bassi 1’¢lévation simultanée de I’ACE, CA 19,9,
CA125, avait une valeur prédictive et une spécificité de 100%, avec une

sensibilité de 13% pour le diagnostic d’un (CKM).
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Diagnostic Différentiel
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Les (CM) et les (CKM) sont des tumeurs kystiques du pancréas, par
conséquent, toutes les Iésions Kkystiques peuvent constituer un diagnostic

différentiel.

Nous allons traiter dans ce chapitre les différents types de tumeurs
kystiques du pancréas, notamment les pseudokystes qui représentent 90% des
Iésions kystiques du pancréas et qui constituent le principal diagnostic
différentiel a coté des tumeurs papillaires intracanalaires et les dégénérescences

kystiques des tumeurs pancréatiques.

|. LES PSEUDOKYSTES PANCREATIQUES [106, 108, 109, 110,111]

Les pseudo-kystes pancréatiques sont définis comme une collection
liquidienne, riche en amylase située dans le tissu pancréatique ou a coté du
pancréas et entourée par une paroi fibreuse qui ne posséde pas de doublure
¢épithéliale. Ils se développent le plus souvent au décours d’une pancréatite aigiie
ou chronique comme ils peuvent étre une complication d’un traumatisme ou

d’une chirurgie pancréatique.

Sur le plan biologique, ce type tumoral est souvent associ¢ a une

amylasémie ¢élevée.

Les Pseudokystes apparaissent a [’échographie comme une masse
uniloculaire, ronde avec une paroi uniforme dans la largeur. Ils deviennent
difficiles a différencier d’un néoplasme kystique quand ils sont atypiques, c’est a
dire contenant des débris de 1'hémorragie et/ou présentant une paroi irrégulicre

ou des septas marqués.
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L’¢étude tomodensitométrique d'un pseudo-kyste montre une collection
liquidienne ronde ou ovale avec une paroi mince et & peine perceptible ou un

mur épais mieux visible aprés injection de produit de contraste.

Pour un pseudo-kyste développé aprés une pancréatite aigiie, on observe
parfois des remaniements inflammatoires péri-pancréatiques sur les balayages
initiaux de TDM, et une collection liquidienne péri-pancréatique qui forme une

paroi ou une capsule. Cela peut étre un indice diagnostique suffisant.

Fig 30 : image scanographique montrant un pancréas cedématié¢ avec collection liquidienne
mal définie entourant la queue du pancréas avec changement péri-pancréatique compatible

avec I’aspect d’une pancréatite aigiie[ 108]
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Fig31 : coupe scanographique chez le méme patient, un mois apres,
les réactions inflammatoires péri-pancréatique sont nettement diminuées,

le kyste prend un aspect bilobé [108]

L'identification d'un pseudokyste pancréatique résultant d’une pancréatite
chronique est habituellement facile quand il y a des stigmates associés de la
pancréatite chronique tels que les calcifications parenchymateuses, les calculs

biliaires, la dilatation ductale, et I’atrophie du parenchyme.
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Fig 32 : pancréatite chronique avec un pseudokyste intra-pancréatique,
la TDM montre un conduit pancréatique dilaté (fleches) avec atrophie pancréatique douce,

c’est un aspect compatible avec la pancréatite chronique [108]

- Sur la pancréatographie rétrograde: 60% des pseudo-kystes [103]
montrent une communication avec les conduits pancréatiques et des diverses
anomalies des conduits pancréatiques qui surviennent lors des pancréatites
chroniques comme I’obstruction et la déformation, alors que les communications

sont généralement rares en cas de néoplasie kystique.

- L’angiographie des pseudo-kystes montre un aspect hypo-vasculaire et
parfois un déplacement des vaisseaux. Alors que les néoplasmes kystiques sont
généralement des tumeurs vasculaires avec encaissement des vaisseaux. Quand
les kystes mucineux prennent un aspect hypo-vasculaire la distinction entre les

deux entités devient plus délicate.

- L’étude du contenu kystique montre un liquide gris, opalescent, avec

présence de sang ou de débris nécrotiques dans certains cas.
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La teneur de ce liquide en amylase est trés ¢levée, tandis qu’elle est basse
dans les néoplasies kystiques. L'examen Cytologique élimine formellement le
diagnostic si la biopsie de la paroi kystique ramene des cellules épithéliales.
L’analyse du liquide kystique peut aider a différencier les pseudo-kystes des

néoplasies kystiques, comme le montre le tableau suivant.

Seuil Diagnostic
propose

Amylase | >5000U/ Pseudo-kyste

CEA <5ng/ml Neoplasme kystique séreux

CEA >400ng7ml | Neoplasme kystigue mucineux

CA19-9 |50.000 U/l | Néeoplasme kystigue mucineux

Mucine 1200U/ml | Néoplasme kystique mucineux

80



Les kystes mucineux du pancréas

I1-LES TUMEURS INTRA-CANALAIRES PAPILLAIRES MUCINEUSES
[68,109,112,113,114,115]

Les tumeurs intra-canalaires papillaires mucineuses du pancréas (TIPMP)
sont rares, et elles sont caractérisées par une prolifération adénomateuse de
I’épithélium des canaux pancréatiques. Leur pronostic est marqué par le risque
de dégénérescence maligne. L’histoire naturelle de ces tumeurs est mal connue.

Cette entité¢ tumorale regroupe deux formes morphologiquement distinctes :

- Sur I’échographie, les (TIPMP) se présentent comme une tumeur
kystique avec dilatation du canal principal ou de ses branches de division.
Parfois au sein de ces canaux dilatés, on peut noter de multiples échostructures
hétérogénes traduisant la présence de mucus solidifié pouvant a tort simuler des

tumeurs solides.

Fig 33:Aspect échographique d’une (TIPMP) avec dilatation

du conduit pancréatique principal [113]
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-La tomodensitométrie permet de détecter la formation kystique ainsi que

toute dilatation anormale du canal principal ou de ses branches collatérales.

Cependant, la flexuosit¢é d’un canal de Wirsung tres dilaté ou des
dilatations localisées en grappe de ses branches secondaires peuvent étre
confondues avec une formation kystique multi-cloisonnée évoquant un (CS) ou

(CM).

F %% ESY oS

Fig 34:Coupe scanographique d’une (TIPMP) avec injection

de produit de contraste : rehaussement du nodule mural. [113]

.-La pancréatographie rétrograde reste ’examen de référence. Elle permet
de visualiser directement les anomalies de [’orifice papillaire pancréatique
(orifice béant laissant sourdre une sécrétion pancréatique visqueuse de type
mucoide dans 80 % des cas). Apres opacification des canaux, elle permet

d’affirmer le caractére communicant, localisé ou diffus de la 1ésion.
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-Les taux d’ACE, du Ca 19,9, du Ca 72,4 et des mucines M1 sont
habituellement élevés dans le liquide des (TIPMP), tandis que les taux de

I’amylase et la lipase sont variables.

Tvpe Clirmigue Aspect RN Cytologte Biochimie intrakystique
intrakystigue

Lipass CEA Ca 10-9

Pseudokysie pancréatite [parol non negative E ] (TSI WA
algue ou dpalssie
chronigue

Cystadénome a tout iige microkystes liguide clair

SErELK soLvent < 2 cm peu cellulatre non T TR
AU pealcifications
sy Mmptome

Cystadénome a tout ige uniloculaire liquide épals

Mucineux (CM) | douleur sepiis mucoide non & ouMNI| * ou NI
parfods avcun | intrakoystigues i (+)

Cystadéno- MI-G0 ans i mixte idem Chd

CArCinome dloukeur paroi epaissie cell. 1o EEE xxx
masse infiltrante neoplasiques &

la cytologie

Tumeur femme jeune | grosse lésion cytologle: non ol TR
papillaire unlloculaire structures
kysticgue prapillaires
I. papillaire et & toul dge dilatation et cytobogie: T k] E
mucineLse lcurwes dans LS +
intracanalaire Wirsung structures
mcws sortant de | papillaires +
[ranpilbe cellules muci-
secretanies
Forme kystigue | & tout sige (racoi kysticgue cytobogie: 110 Har THH)
e fumeur neuro hypervascularsée | cellules
endocrine enclocrines
Hrsilives pour

chromogranine

Fig 35 : Tableau comparatif des différentes 1ésions kystiques du pancréas
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llI- AUTRES TUMEURS KYSTIQUES
A. Les tumeurs neuroendocrines a forme kystique [114,116,117]

Les tumeurs neuroendocrines a forme kystique du pancréas sont trés rares.
Elles peuvent entrer dans le cadre d’une néoplasie endocrinienne multiple de
type 1 (NEM 1). Le diametre tumoral varie entre 1,2 et 20 cm, avec un diametre
moyen de 8 cm. La lumicre du kyste contient un liquide citrin séreux, hématique
ou un magma nécrotique. En périphérie, le kyste est limité par une coque
fibreuse parfois doublée en dedans de bourgeons d’allure tumorale, bombant

dans la lumiére du kyste.
B. Adénocarcinome a forme kystique ou pseudokystique

Les adénocarcinomes pancréatiques sont des tumeurs de trés mauvais

pronostic.

Les formes kystiques ou pseudo-kystiques d’adénocarcinome pancréatique
sont rares. Il s’agit souvent de Iésions volumineuses accompagnées d’une
nécrose centrale. Certaines 1ésions de moins de 20 mm peuvent cependant se

présenter sous une forme kystique.

Elles se traduisent en TDM par une formation de densit¢ hydrique
prédominante. La présence d’une paroi irrégulicre et épaisse et surtout
I’existence de signes indirects canalaires ou vasculaires permettent le plus
souvent de différencier ces lésions d’une lésion kystique bénigne. En revanche,
le diagnostic différentiel avec un cystadénocarcinome est impossible et c’est
souvent le diagnostic d’un cystadénocarcinome qui sera proposé¢ au terme des

explorations morphologiques.
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C. Les tumeurs non épithéliales a présentation kystique
» Sarcome du pancréas :

La plupart des sarcomes proviennent des tissus péripancréatiques et
envahissent secondairement le pancréas. L'origine primitive du pancréas est rare.
Le leiomyosarcome est le type le plus commun. Ces néoplasmes sont le plus
souvent mal différenciés et sont diagnostiqués quand ils sont a une étape

avancée. Le pronostic est semblable a celui de 1'adénocarcinome du pancréas.
» Les métastases pancréatiques :

L'incidence des métastases est beaucoup plus limitée pour les patients qui
se présentent avec des l€sions pancréatiques solitaires. En outre, plusieurs séries
de métastases identifiées par des méthodes radiologiques, ont rapporté le
carcinome a cellules rénales pour étre le néoplasme primaire le plus fréquent a

I’origine de ces métastases.

Certaines de ces métastases apparaissent plusieurs années apres
le diagnostic de la tumeur primitive. Les métastases kystiques peuvent étre

le résultat de la nécrose centrale ou de la dégénération kystique.
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Traitement
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I-OBJECTIFS
e traiter un (CKM)
o ¢viter la dégénérescence des (CM)
e ne pas passer a coté d’une 1ésion maligne
e prévenir les complications
II- MOYENS
A. Chirurgicaux
1. Voies d’abord
e Laparotomie
- M¢édiane sus ombilicale
- Sous costale
- Bi sous costale
e Laparoscopie
2. Exploration
e Manuelle
- Cavité péritonéale
- Foie

- Sites ganglionnaires
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e Radiologique
- Echographie per opératoire
- Echolaparoscopie
e Examen extemporané
- Tranche pancréatique et ganglions

- Nodules

3. Méthodes chirurgicales :

a. Enucléation ou tumorectomie [118]

Consiste a extirper la tumeur et concerne les tumeurs bénignes, uni ou

bifocales, de taille inférieure a 4 cm et a distance du canal principal.

Depuis 1992, les ¢énucléations pancréatiques ont ¢€té réalisées par
laparoscopie, cette attitude avait pour but de réduire les insuffisances
pancréatiques endocrines et exocrines secondaires aux résections pancréatiques
tout en réduisant le risque traumatique par un abord mini invasif. Ce choix
thérapeutique est mis en balance avec le risque de résection insuffisante et celui

d’une augmentation du taux de fistules.

Quand I’extemporané est positive (9% des cas), I’énucléation est alors
convertie en résection limitée (pancréatectomie centrale et pancréatectomie

céphalique inférieure).
14% des laparoscopies sont converties en laparotomie :
- par impossibilité de trouver précisément la tumeur
- par la situation céphalique gauche postérieure non prévue

- par la découverte de métastases hépatiques.
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Fig 36 : schéma montrant une énucléation d’une tumeur pancréatique [119]

b-Pancréatectomies gauches

A la différence de la duodénopancréatectomie céphalique (DPC), la

pancréatectomie gauche est une technique d’exérése pure évitant un temps de

reconstruction par anastomose. Elle est réalisée pour les tumeurs de la queue du

pancréas.

Les techniques de résection du pancréas gauche se subdivisent en

splénopancréatectomie gauche, le plus souvent pour une Iésion maligne,

pancréatectomie gauche avec conservation splénique et pancréatectomie centrale

ou isthmique. Ces deux derni¢res modalités étaient plutot réservées aux Iésions

bénignes [120] .
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v’ Techniques chirurgicales[121]
e La splénopancréatectomie gauche :

Le but de I'intervention est I’exérése en « bloc » de la portion corporéo-

caudale du pancréas et de la rate, indiquée surtout en cas de tumeur maligne.

Fig 37: schéma montrant une pancréatectomie gauche

sans conservation splénique (splénopancréatectomie gauche)[119]

Fig 38: picce opératoire d’une splénopancrétectomie gauche [8]
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e Pancréatectomie avec conservation de la rate :

Réalisée pour les tumeurs bénignes du corps ou de la queue du pancréas.

Fig 39 : schéma montrant une pancréatectomie gauche coelioscopique

avec conservation splénique [119]

e Pancréatectomie centrale[122] :

Décrite en 1988, son but est de préserver suffisamment de tissu
pancréatique pour réduire le risque d’une insuffisance pancréatique exocrine ou
endocrine. Elle a des indications limitées pour les tumeurs bénignes ou a
malignit¢ réduite, prenant naissance a la jonction corporéo-isthmique du
pancréas et dont [I’énucléation est 1mpossible. Les premiers temps
(abord, exposition, ouverture de I’arriere cavité des épiploons par décollement
colo-épiploique) sont superposables a ceux des pancréatectomies
gauches .Ensuite des points en X sont passés aux bords supérieur et inférieur de

I’isthme, au niveau de la future ligne de section. L’isthme est sectionné et la
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veine splénique est alors doucement séparée du pancréas sur une longueur
correspondant a la future résection. Des points en X sont passés du coté caudal
et la section du corps est faite. L’hémostase des deux tranches doit étre parfaite.
La tranche coté céphalique est refermée par des points de fil résorbable comme
dans les pancréatectomies gauches. La tranche gauche peut étre traitée de deux
facons, soit par anastomose pancréato-jéjunale, sur anse en Y, soit par
anastomose pancréato-gastrique. Ces deux types d’anastomoses pancréatiques
peuvent s’accompagner d’une intubation du canal de Wirsung par un drain
perdu. Il existe une variante a cette technique faisant appel aux notions de
pancréatectomie avec conservation splénique sans son pédicule. La résection
pancréatique s’accompagne d’une résection de la veine splénique a la face
postérieure du pancréas, sur la méme longueur. La veine est suturée coté distal
et proximal. Dans cette configuration, il est préférable de lier I’artére splénique
prés de son origine, au bord supérieur du pancréas, afin d’éviter la survenue

ultérieure d’une hypertension portale segmentaire.
c-Duodénopancréatectomies céphaliques : (DPC)
e Sans conservation pylorique

Elle concerne les tumeurs malignes ou a potentiel malin et les tumeurs

bénignes non énucléables de la téte et de I’isthme du pancréas.

Elle comporte dans sa réalisation la plus habituelle qui dérive de la
technique de Whipple (1935), une exérése monobloc de la téte du pancréas, de
I’antre gastrique, du duodénum, de la premi¢re anse jéjunale, de la vésicule

biliaire et de la voie biliaire principale distale. De trés nombreux procédés ont
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été décrits pour rétablir la continuité¢ digestive. le plus commun est celui de
Child (1943) ou sont successivement mis en circuit sur I’anse jéjunale, le

pancréas, la voie biliaire et ’estomac [123,124] .
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Fig 40 : Schéma montrant une duodénopancréatectomie céphalique (DPC)

avec anastomose pancréatico-jéjunale ( reconstruction de Child)[119]

Fig 41 : piece opératoire de résection apres (DPC) sans conservation pylorique

(Service de chirurgie B)
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e Avec conservation pylorique

Procédé de choix dans les tumeurs bénignes ou a malignité atténuée et dans

les rares indications d’exéreése céphalique pour pancréatite chronique [125]

Fig 42 : Schéma montrant une duodénopancréatectomie céphalique (DPC)

avec conservation pylorique (IMANAGA) [119]
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Fig 43 : Aspect peropératoire apreés (DPC) avec conservation pylorique et avant

rétablissement de la continuité (observation 3)

Fig 44 : Aspect aprées rétablissement de la continuité type Child (Observation 3)
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Fig 45 ,46 : images de la piéce ouverte apres (DPC) pour tumeur kytique (Observation 3)
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d- Exéreéses ¢largies :

Concernent les organes de voisinage qui peuvent étre touchés par

contiguité et dont les principaux sont :

La veine porte, le segment terminal de la veine mésentérique supérieure,
I’estomac, le mésocolon et le colon transverse, I’angle duodéno-jéjunal, la rate et

le lobe gauche du foie.
e- Les gestes palliatifs :

-Tels que les dérivations bilio-digestives et/ou gastro-jéjunales et
I’alcoolisation du plexus coeliaque, résevés au cystadénocarcinomes
inextirpables et les cancers canalaires du pancréas. La réalisation de ces gestes
est génée par I'importance de la masse tumorale et I’existence d’une

hypertension portale segmentaire [126].

- Sphinctérotomie endoscopique : permet la désobstruction du canal de
Wirsung, elle est utile dans les tumeurs muci-sécrétantes obstructives. C’est un
traitement a visée symptomatique en cas de contre indication a la chirurgie

d’exérese ou en attente de celle-ci [122].
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B. Médicaux :

En cas de tumeurs dégénérées de mauvais pronostic (tumeur a ADN
aneuploide, envahissement tumoral de la tranche pancréatique restante,
métastase ganglionnaire, reliquat tumoral et tumeurs irrésécables) [127], ou en
complément des traitements symptomatiques (chirurgie de dérivation, nutrition,
traitements antalgiques, soutien psychologique) .les produits utilisés sont le 5-
FU, le cisplatine, la gemcitabine et 1’oxaliplatine. Dans les maladies
métastatiques, Deffet palliatif est démontré pour la gemcitabine et la
combinaison 5-FU et cisplatine. En situation adjuvante, c’est-a-dire aprés une
chirurgie a visée curative, la chimiothérapie permet de réduire le risque de

récidive ou de retarder celle-ci.
Les protocoles de chimiothérapie [128] :

e Gemcitabine 1000 mg/m? hebdomadaire 7 semaine sur 8 puis 3

semaines sur 4

e Cisplatine-LV5FU2 simplifié
- Cisplatine 50mg/m?
- Acide folinique 400mg/m?
- 5FU 400mg/m? ajl

- 5FU 2400 mg/m? pendant 44 heures
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e GEMCIS
- Gemcitabine (/b)1000 mg/m?
- Cisplatine (/b)25mg /m?
- 1,38, 315 reprise a j28

e GEMOX
- Gemcitabine 1000mg/m?a jl1
- Oxaliplatine 100mg/m? a j2

- jl=j14
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IILINDICATIONS THERAPEUTIQUES

Toutes les tumeurs kystiques mucineuses doivent étre réséquées [40,129],
car elles sont soit malignes ou prémalignes [130]. Ainsi les Iésions de la téte du
pancréas devraient étre reséquées par duodénopancréatectomie céphalique
(DPC), tandis que les Iésions du corps ou de la queue devraient étre reséquées
par une pancréatectomie distale avec ou sans splénectomie. Yu-Ventien [131]
recommande un traitement chirurgical plus limité pour les lésions, bénignes,
borderline, et aussi pour les carcinomes in-situ. Les procédures chirurgicales
peuvent €tre exécutées avec des taux de morbidité¢ et de mortalité, relativement

bas dans les centres expérimentés [130].

Récemment, 1’énucléation des tumeurs mucineuses a été comparée a la
résection chirurgicale, de fait qu’aucune récidive n'a été observée sur une
moyenne de suivi de 43 mois pour toutes les petites lésions mucineuses
d’apparence bénigne. Cependant une grande incidence de fistule pancréatique
¢tait rapportée (50%), chez les patients traités par 1’énucléation[130]. D’autre
part, des études de microdissection des conduits pancréatiques adjacents de la
Iésion kystique mucineuse, montrent que ces structures peuvent contenir des
mutations Ki-ras. Ce qui peut étre un lit de récidive oncologique. Pour ces

raisons I’énucléation reste un traitement inapproprié¢ des néoplasmes mucineux.

Devant une lésion franchement envahissante ou fortement suspecte de

malignit¢ (CKM), une chirurgie agressive est d’indication formelle[84].
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De ce fait les lésions corporeo-caudales sont traitées par une
splénopancréatectomie  distale  tandis qu’une  duodénopancréatectomie
céphalique (DPC), ou une pancréatectomie totale, sont indiquées pour les 1ésions

céphaliques[130].

Une résection prolongée, aux viscéres environnants ou a la veine porte,
peut étre nécessaire en cas d’agression de tissu de voisinage. 26% pour la série
de Joel le Borgne[84]. En cas de localisation secondaire, une métastasectomie

2

s’avere nécessaire, si ces métastases sont résécables.

Cette approche chirurgicale agressive est justifiée au moins pour trois

raisons :

1. La résection est curative, dans 74% des cas (84), car le (CKM) tend a
étre une tumeur plutdt compressive qu’envahissante, contrairement a

I’adénocarcinome.

2. La présence de nodules lymphatiques, qui diminue I’espérance de vie,
est moins connue pour le (CKM), par rapport a ’adénocarcinome. 25 %

des cas pour la série de JOEL le Borgne [84].

3. Le pronostic apres la résection pancréatique, est sensiblement meilleur
pour les patients qui présentent un (CKM), que pour ceux quiprésentent

un adénocarcinome [84].

Pour toutes ces raisons la chirurgie radicale, reste le meilleur traitement

pour les (CKM) pancréatiques.
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Quand la tumeur parait non résécable, mais sans métastases, un traitement
néoadjuvant par chimioradiothérapie peut étre utile pour réduire le volume

tumoral [84,132], et rendre la tumeur résécable .

Bien qu’Edward et ses collaborateurs [132], suggerent un traitement
néoadjuvant méme pour des stades moins évolués. Cela pourrait faire régresser
la lésion, et les taux de I’ACE. Ainsi le cas rapporté par Edward, n’avait
présenté que de la fibrose et la nécrose résiduelle, lors de la cure chirurgicale
réalisée aprés une chimioradiotherapie. Pour Edward, I’absence de tissu malin
sur la piece de la résection, était un résultat trés satisfaisant pour recommander

une thérapie néoadjuvante pour les (CKM) pancréatiques.

Mais dans certains cas de figures une simple surveillance peut étre
suffisante comme c’est le cas pour les néoplasmes kystiques de petite taille
(<3mm) asymptomatique, du fait que ces kystes sont le plus souvent bénins, une
simple surveillance peut étre suffisante [133]. Ainsi sur la série de Dushyant et
ses collaborateurs [133], portée sur les tumeurs de moins de 3cm, sur un totale
de 510 cas il n’y avait qu’un seul malade qui avait présenté une augmentation
accrue du volume tumoral, avec apparition de composant plein intrakystique,
apres 2ans de suivi. Chez ce patient les résultats cytologiques initiaux étaient
négatifs. Alors que les résultats du deuxieéme examen cytologique étaient positifs
pour les cellules malignes. Le diagnostic final était une tumeur papillaire

intracanalaire.
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Ces résultats, soutiennent I’hypothése que la majorité des petits kystes
pancréatiques sont bénins, et ont une taille et des dispositifs morphologiques
stables. L’augmentation du volume ou les changements morphologiques, tels
que le développement des nodules, I’apparition des calcifications, ou une
dilatation des canaux pancréatiques, doivent attirer 1’attention sur une possible
transformation maligne. En dehors de cela, ces tumeurs peuvent étre contrdlées

sans risque avec une simple surveillance.

» Dans notre étude, dans 1’observation 1, 1’exploration chirurgicale
découvre une énorme masse tumorale de la téte du pancréas envahissant le
pédicule hépatique jusqu’au hile du foie et des adénopathies, cette masse est
adhérente au plan postérieur et inextirpable, on a réalis¢ uniquement un
traitement palliatif par double dérivation biliaire et digestive: une
gastro-jéjunostomie latéro-latérale et une anastomose cholédoco-duodénale
latéro-latérale avec biopsie de la tumeur, I’examen anatomopathologique est
revenu en faveur d’un adénocarcinome mucineux bien différencié du pancréas.

La patiente a été adressée pour chimiothérapie palliative.

» Dans I’observation 2, I’exploration a trouvé une masse kystique de 6cm
de diamétre, au niveau de la partie postérieur de la téte du pancréas, adhérente
au foie et a la veine cave inférieure. une kystectomie partielle la plus large
possible avec cholécystectomie ont été réalisées, I’examen extemporané était en
faveur d’un faux kyste du pancréas mais I’examen anatomopathologique est

revenu en faveur d’un cystadénome mucineux.

» Dans I’observation 3, I’exploration a trouvé une petite masse de la téte
du pancréas avec une VBP dilatée. on ne trouve pas de métastases hépatiques ni
d’ascite. une duodénopancréatectomie céphalique a ¢été réalisé avec
cholécystéctomie. 1’examen anatomopathologique est revenu en faveur d’un

cystadénome mucineux du pancréas.
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Evolution pronostic
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|. CYSTADENOME MUCINEUX (CM)

Apres la résection compléte, en l'absence de carcinome invasif, le pronostic
des (CM) est excellent, avec un taux de survie globale de 100% [4,10,16 ,134] et
les patients n'ont pas besoin d'un suivi, car de nombreuses études ont montré que
le risque de récidive apres résection complete est de I’ordre de 0% [6,135]. C’est

le cas de notre observation 3.

Par contre vu le risque de dégénérescence et de récidive sous forme d’un
(CKM) avec métastase en cas d’exérese incomplete [136,137] un suivi
échographique annuel pendant les 5 années suivant I’exérese, et une surveillance
biologique portant sur le CA 19-9 sérique est obligatoire. C’est le cas de notre

observation 2.

Dans notre série, les 2 malades ayant un (CM) ont bien évolué sans

dégénérescence.

II. CYSTADENOCARCINOMES MUCINEUX (CKM)

Les résultats d’une exérése chirurgicale sont excellents, cette résection peut
étre curative dans 60 a 90% [84,138]. Ces résultats peuvent étre moins
satisfaisants, si la résection n’est pas radicale. Hodkinson [139], représente sur la
courbe suivante les résultats obtenus sur deux groupes de patients. Un groupe
avait bénéficié d’une résection limitée, et I’autre d’une résection curative d’un
(CKM). Le taux de survie a 5 ans était de 14% pour le premier groupe, alors

qu’il était de 86% pour le deuxiéme groupe.
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Fig 47 : Courbe illustrant la différence de pronostic entre une résection totale
et une résection partielle.[139]

Le (CKM) a un excellent pronostic par rapport aux autres cancers du
pancréas. Ainsi I’espérance de vie a Sans dans le cas du (CKM) est comprise
entre 60-90%, selon les séries [7,84,138 ,140]. Tandis qu’elle est<3% dans le cas
des adénocarcinomes pancréatiques (108). Robert [141] représente sur la courbe
suivante les résultats d’une étude comparative de la survie a 60 mois entre les
adénocarcinomes et les (CK). L’espérance de vie aprés 60 mois était supérieure
a 40% (CK), qu’elle n’était que de 10% pour les

pour les alors

adénocarcinomes.
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Fig 48 : Courbe comparative de pourcentage de survie entre un adénocarcinome

et un cystadénocarcinome du pancréas [141]

Le pronostic d’un (CK) laiss¢é en place est similaire a celui d’un
adénocarcinome. D’ou I’intérét d’une chirurgie radicale conforme aux normes

carcinologiques [84 ,87].

Dans ce cadre, la courbe suivante rapportée par Joel [84], illustre la
différence de pronostic entre un (CK) réséqué, et un (CK) non réséqué.

L’espérance de vie dans le second cas était nettement basse par rapport aux

patients opérés.
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Fig 49 : Courbe comparative de pourcentage survie entre un cystadénocarcinome
réséqué et un cystadénocarcinome non reséqué [84]
Les récidives sont rares aprés une chirurgie curative des (CK). 76% des
tumeurs mucineuses malignes opérées ne présentent pas de récidive selon

I’expérience de la clinique Lhay [87].

Dans notre cas présentant un (CKM) (observation 1) qui n’a subi qu’un
traitement palliatif, le pronostic était défavorable, La patiente a été revue 6 mois
aprés l’intervention en consultation avec altération de 1’état général, ictere
cutanéo-muqueux franc, nodules de perméation au niveau de Iorifice de
drainage et une énorme masse épigastrique palpable. Elle a ét¢ mise sous

traitement symptomatique et n’a plus été revue.
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Conclusion
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Les kystes mucineux du pancréas sont des 1€sions rares caractérisés par une
mutité clinique, mais un diagnostic précoce s’impose basé en plus de la clinique
sur I’imagerie, I’endoscopie et la biologie et surtout sur I’anatomopathologie qui
permet de faire la différence entre les cystadénomes mucineux (CM) et les
cystadénocarcinomes mucineux (CKM), vu le risque de dégénérescence des
Iésions bénignes, et I’augmentation de chances de guérison des lésions malignes
prises en charge précocement. Ainsi le diagnostic établi, un traitement
chirurgical bas¢ sur une simple exérése ou allant jusqu’a la pancréatectomie doit
étre instauré, sauf en cas de présence de métastases ou on aura recourt au

traitement palliatif.
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RESUME

Titre : Les kystes mucineux du pancréas a propos de 3 cas
Rapporteur : Pr TAGHY Ahmed
Auteur : BESRI soukaina

Mots clés : kystes mucineux — pancréas — diagnostic — traitement —pronostic

Les kystes mucineux du pancréas sont des tumeurs kystiques qui se présentent sous trois
formes: bénignes appelés cystadénomes mucineux, malignes appelés cystadénocarcinomes
mucineux et une forme transitoire dite « borderline ». Dans notre étude, basée sur 3 cas nous

avons rapporté deux cystadénomes mucineux et un cystadénocarcinome mucineux.

- les cystadénomes mucineux se découvrent souvent entre quarante et cinquante ans avec une
nette prédominance féminine. Ils sont généralement situés au niveau du pancréas caudal. Ils
sont le plus souvent asymptomatiques. Dans de rares cas, ils se manifestent par des douleurs
épigastriques, parfois un ictére et une masse palpable en cas de tumeur volumineuse. Ces
tumeurs a risque de dégénérescence maligne sont en général uniques, entourées par une
capsule conjonctive collagénique et limitées par un ¢épithélium cylindrique haut
mucosécrétant. Il n’existe généralement pas de communication avec les canaux pancréatiques.
Les marqueurs tumoraux et les mucines M1 sont ¢levés. Le traitement repose sur I’exérese

chirurgicale. Le pronostic est souvent favorable.

- Les cystadénocarcinomes mucineux se révelent vers 1’dge moyen de 62 ans. La
prédominance féminine est moins marquée. La localisation céphalique est la plus fréquente.
IIs se manifestent généralement par des ¢épigastralgies, un ictére cholestatique, un
amaigrissement et une grosse masse palpable. On note souvent la présence d’autres signes
cliniques non spécifiques en rapport avec les complications. Les taux d’ACE, de CA 19,9, des
mucines M1 et de Ki-ras sont tres élevés. Le traitement repose sur la pancréatectomie élargie
éventuellement aux organes de voisinage avec curage ganglionnaire. Le pronostic est moins
favorable par rapport au cystadénomes mucineux, néanmoins on peut obtenir des résultats tres

satisfaisants avec une prise en charge précoce et une exérese chirurgicale complete.
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SUMMARY

Title: Mucinous pancreatic cysts about 3 cases
Reporter: Pr.TAGHY Ahmed
Author: BESRI soukaina

Keywords: Mucinous cysts - Pancreas - Diagnosis - Treatment —Pronostic

Mucinous pancreatic cysts are cystic tumors that come in three forms: benign called mucinous
cystadenomas, malignant called mucinous cystadenocarcinoma and transient form called
"borderline". In our study, based on three cases we have reported two mucinous cystadenomas

and one mucinous cystadenocarcinoma.

- Mucinous cystadenomas are often discovered between forty and fifty years with a female
predominance. They are usually located at the caudal pancreas. They are usually
asymptomatic. In rare cases, they are manifested by epigastric pain, sometimes jaundice
and a palpable mass in the case of large tumor. These tumors at risk of malignant
degeneration are unique generally surrounded by a collagenous connective capsule and
limited by a cylindrical top mucus secreting epithelium. There is generally no
communication with the pancreatic ducts. Tumor markers M1 and mucins are high.

Treatment is based on surgical excision. The prognosis is usually favorable.

- The mucinous cystadenocarcinoma are discovered to the average age of 62 years .the
female predominance is less marked. Cephalic localization is the most common. They
usually manifest as epigastric pain, cholestatic jaundice, weight loss and a large palpable
mass. There is often the presence of other non-specific clinical signs related with
complications. ACE rates, CA 19.9, M1 mucins and Ki-ras are very high. Treatment is
based on pancreatectomy with eventual enlargement to adjacent organs with
lymphadenectomy. The prognosis is less favorable compared to mucinous
cystadenomas, nevertheless can be obtained very satisfactory results with early treatment

and complete surgical resection.
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