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|. INTRODUCTION

Les pathologieskystigues du pancréas sont des Iésitnés rares qui

pouvant étreClasséepathologiquement ed groupes/[1]

- Les tumeurs kystiques du pancréas : représemiégsarticulierle , le

cystadénome maineux (CM),Cystadénome séreux (CS)es tumeurs

Intrarcanalaires papillaires et mucineuses du pancréas (TIRNHR) Les

tumeurs pseudpapillaires et solides (TPPS).

- Les kystes non néoplasiguesurtout par les kystes lymph@pitheliaux
le kystehydatique, le kysteRétentionnel

- Les pseudekystes du pancréas.

Le diagnostic précoce de ces lésions est primordial étant donné la mutité

Clinique initiale prédominante et le risque important de dégénérescence d’'un
Certain nombre d’entre elles.

Le diagrostic de malignité est difficile a poser dans la phase préopératoire,

et il est basé en plus de la clinique sur 'imagerie, 'endoscopie et la biologie.

I'étude anatomopathologiquelans la phase post opératoieeuvent
déterminete type de la tumeur.

Le traitement est principalement chirurgical, allant de I'énucléation a la

Pancréatectomiéotale. Le traitement par voie endoscopique de certaines
lésionsEstprometteur et en cours d’étude. La radiothérapie et la chimiothérapie
sontRarementtilisées. Lepronostic posbpératoire edbonBien que des cade

récidivepuissent étre signalés



Le but de ce travail est de rapporter 2 cas de tumeurs kystiques du pancréas

Colligés au service chirurgie Viscéral B hopital militaire instruction HMV
RABAT.

A pour objectif de étudier les caractéristiques cliniques, des aspects
radiologiques, des possibilités thérapeutiqgues et pronostiques de ces tumeurs
afin d’'augmenter les chances d’arriver a un diagnostic exact pour sélectionner
les malades ayant une lésion po&t@gment maligne qui doit faire I'objet d’'une
résection chirurgicale, et d’éviter aux malades ayant une lésion bénigne sans

potentiel évolutif, une intervention chirurgicale lourderetilante.

Dans notreétude nous excluons lepseudekysteset les kyses hydatiques du

pancréas.

LE CYSTADENOME MUCINEUX

Représentent 28% des TKP.

Il est difficile de donner une incidence de CM bénin car les travaux de
littérature ne différencient pas les CM bénins des CKM avec prédominance

féminine plus marquée que pdas CS, elle varie de6/a 8%.[2.3.4.5.6.7.8.]

Age moyen d'apparitiorst moins élevé que pour les CS. Il se situe entre
41 et B ans pour les études occidentalé$.9.] et de 47 ans dans les études

japonaises.

La localisation préférentielle des CM rds est corporécaudale dans
80% des cafl0.11] lls sont en géneéral uniques et Leur taille est d’environ 5 a
10cm avec possibilité de dégénérescence.
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Observation N 1

X Il s’agit de Jayt Hayatagée de32 ans,mariée et mere de enfars,

habitante et originaire de rabat.

Elle est hospitalisée enchirurgie viscérale Il le 13/4/2020 pour des

hématémeses.
X La patiente n’a pas des antécédents pathologiques notable

X Histoire la maladie remonta 3 semaines pailes épisodes récurrents

d’hémaemese avec meéléna.
Accompagne épigastralgie a type de pesanteur qui augmente
Progressivement d’intensité, ceci évoluant dans un contexte d’altération de

L’état général et asthénie et un amaigrissement non chiffré.

X Examen clinique trouve une patienteoasciente OMS 1 avec ASA 1

Paleur cutanémugueux sensibilité épigastriqgue, pas de masse abdominale

palpable pas deHSMG. Lerested’examenet sans particularité
TDM

-TDM abdominalobjective volumineusanasse kystique de la queue du
pancreas hétérogemaulti-cloisonné mesurarntl5 x 97 exercant un effet de

masse sur les structures adjacente et comprimant la veine splénique.



Figure 1 : Evoquant urkyste hydatique du pancréas ou tunaeur.

Le tauxd’ACE est de 3 ng/ml et CA19 a 57 Ul/ml.

Le dosage de la thalassémie et la lipasémie est nobmabilan

préopératoire est normal.

X La patiente est opérée le 23/04/2020 elle a subi une

Spléncpancréatectomie gauche par voie ouverte avec drainage de la

loge splénique par un draie &edon.



Figure 2 : Pieceopératoire aprés uneSpléncpancréatectomie gauche
Sousanesthésigénéraledécubitudorsal, billot sous leépinesde 'omoplate ,
SNG incision sous costghuche

9 EXPLORATION:
X Pas danétastas@épatiquepas de carcinose.

X Tumeur kystique dpancréea®n contact intime avec I'estomac

Décollement colo épiploique de la droite vers la gauche jusqu'a l'angle

coliguegauche.
L’estomac est récliné vers le hait (visualisation de la Iésion kystique)

Ligature /section des vaisseaux courts a ras de lI'estomac
7



Ligature /section de l'artére et de la vesm@enique Apresavoir verifiéles

rapports postérieudu kyste
Réalisation d’'une splénectomie emportant la partie caudglarnmhréas.
Suturehémostatiquelu pancréas
Lavage. Drainage
Compte compresse.
Fermeture PPP+ Pensement

X Les suites opératoires furergimples,la malade a été mise sous
héparineprophylaxie et unantibioprophylaxie. Elleest sortie le 6
jours avec ordonnance de de vaccinatiorantigrippal,

antipneumococcique et aimtiéningococcique.

X 15 jours plustard la patiente est revue pour consultatipost
opératoire|'’examen clinigue est parfaitement normal en dehors d’'un

taux de plaguette a 540.0@ementdimm3



X L’examen anatomgathologie




Observation N 2

X

il s’agit de madameMaria Messiouiagee de 34 ans habitante et

originaire aJadidainfirmiere marié pas enfant

Elle a étéhospitaliségpour des épigastralgies en chirurgie viscérale
Il le 30/11/2020

Pasantécédant pathologique notabl

Histoire de la maladie remta depuis 2 ans par installation des
epigastralgies avec régurgitations, histoire actuelle remonte le mois
11/2020 par l'apparitiordes douleursde I'hypochondre gauche a
type de pesanteur irradiation scapulaire exageres lgsarrepas
copieux. Le tout évoluant dans un contexte apyrexie g I'état

géneralest bien conservet un amaigrissement non chiffre

Examen clinique trouve une patiente consciente OMS 1 avec ASA

1 pas

Paleur CNClégere sensibilitéépigastrique, pagsle masse abdominale

palpable pasle HSMG. Lerested’examenet sangarticularité.

X  Bilan biologique standard est normal
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X ECHOGRAPHIE :

Présence’une grosse formation anéchogéne multi lobulaire d’environ 10
cmprojetant awniveau de l'aire pancréatiquerporeo-caudale dont elle fait

corps et se prolongeant en avant data. Le reste de 'examen est normal.

X'DM ABDOMINALE : met en évidence une masse kystique liquidienne
assez volumineuse ovalaire bien limitée estimée a de 10 cm de hauteur et 9,5cm
de grand axe transversal et de 7,5cm de grandupére postérieurqui semble
étre au dépend du pancréas caudal, cette masse présente un aspect multiloculaire
avec des fines cloisons internes sans rehaussement significatif aprés injection de

contraste fesantévoquer un cyadénome mucineux.
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XRM ABDOMINALE : mise en évidenc®ans la queualu pancréas
une formation kystiqudien limitée., montrant un franc hypersignal T2 ,un

hyposignal T1 et plusieurs cloisons délimitant des locis.

12



La formaton mesure 95x80mm elle présente une tres discrete prise de
contraste au niveau des cloisons, et un locus qui montre un hypersignal T1

modeére pouvant témoigner un remaniement interne.

x Echoendoscopie bilio-pancréatique avec cytoponction
lésion kystiquecorporéale de 10 cm au plus grand axe avec des cloison
intra kystique et probablement du mucus évoquant un ogrsbale
mucineux ,Ponction sous echoendoscopique avec obtention d'un

liquide jaune citrin. String test positif

X Le taux ACE : 12ng/mét le deCA19.9 6.1UL./L le tauda Lipasémie

et Amylasemie est Normal .

X Le bilan préopératoire eparfait
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Figure 3: piece opératoire aprés une pancréatectomie coroargdale

XLa patiente est opérée le 07/12/2020 elle a subi pagctéatie

corporéacaudale avec conservation splénique, Par voie ouverte.
X Geste: incision médiane susmbilicale

X Ouverture du péritoine + exposition
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X  Exploration: masse rénitente béant l'arriere cavité des épiploons pas
ascite ni de métastase hépatiguas pde carcinose péritonéale
Décollement colo-épiploigue minutieux jusqu’'a la naissance du

pédicule gastr@piploique gauche qui esispecte.

On découvre une masse kystique de 10cm de grand axe au dépend de la
corp etde la queuelu pancréasgissection emise sur lac de la veine splénique
juste avant de 'abouchement de la VMI qui est respecté. Libération de la VS de
la face postérieur du pancréas section a ce niveau du pancréasLibération
des artere et veine splénique jusqu’a libération cetaple la piece opératoire
au prix d'une plaie déa veinesplénique qui est suturée au g 40, et de
I'effraction du kyste laissant laissant suinte un liquséeeux,vérification de la

viabilité de la rate et de I'hémostase du site opératoire

Apréscompte du textile, un drain thoracique sortant par une courte incision

au flanc gauche.

X Les limites opératoires furent simple, la malade a été mise sous
héparinoprophylaxie et antibioprophylaxie et antalgiqueselle est

sortie le 6.
X La patiente est xele 15jours plus tard a consultation, I'examen

X Clinique est parfaitement normal.
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L'examen anatom@athologigue
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Rappel anatomi
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[l - ANATOMIE DESCRIPTIVE DU PANCREAS.

Le pancréas est une glande a la fois exocrine sécrétant le fergpestifdi

et endocrine fabriquant I’ insuline et le glucagon.

Le pancréas est le plus profond des organes abdominaux, presque
entierementétropéritonéab I'exception de sa queue. Il est d’aspect pyramidal,

entouré par le cadre duodénal a la maniere damte et d’'un pneu.
A- Situation et taille

Le pancréas est un organe rétropéritonéal, en regard de L1lpidsr la

convexité du rachis

La glandeestaplatied'avant en arriéréetenduet détournéen haut etussi

ducoétégauche

Autour du pancréasl existe une lame de tissu céllulgraisseuxformant
une zonepancreatiquejui pénétrea intérieureparenchyme avec les vx, créant

ainsides lobulegnpériphérie [29]
a.La téte

Partiellement encadrée par les quatre portions duodénales, volumineuses et

renflées, on y trouve :

X Le crochet: excroissance se détachant de la partie inférieure de la téte

Pancréatigue.

X Le tubercule pancréatigue droit antérieur : saillie de langle

supérieur droiDe la téte.
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x La gouttiere du duodénum: qui accole I'anse duodénale aangréeas

parUneadhérence conjonctive.
b. Le corps
Réunit a la téte par le col, comprend :
* Le tubercule pancréatique droit postérieur ou épiploique.
Le tubercule pancréatique gauche.
c. La queue

Il s’agit d’'une partie du pancréas qui est fatemobile elle n’est pas fixes
par lame de Treitzommela téte efe corps, est creusée d’'une gouttiere par les

VX spléniques.
d. Les canaux excréteurs
Le pancréas a deux conduits excréteurs :

 Le canal déNirsungparcourt toute la longueur de la glande et recoit des

canaix secondaires courts qui S’abouchent perpendiculairement. Son calibre
moyen est de 3 mm Issu embryologiguement du pancréas dorsal pour sa portion
corporéacaudale et du pancréas ventral pour sa portion céphalique, il rejoint le
canal cholédoque a la partbasse de la téte pour former un sphincter commun,

le sphincter d’Oddi. Il se termine dans I'appareil ampullaire a la partie basse du
bord interne du 2eme duodénum en regard de la papille duodénale majeure ou

principale
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X Le canal de SantorinCe canal pacréatique secondaire prend naissance
au niveau du coude du canal de Wirsung. Comme ce canal, il traverse la

téte du pancréas pour rejoindre le duodénum. Ce canal secondaire permet

de drainer une partie de la téte

x Ce canal est dit accessoire car il egtonstant, certaines personnes
n'‘en possédant pas.
Lorsqu'il est présent le canal de Santorini véhicule les sucs pancréatiques
depuis le pancréas jusqu'au tube digestif au méme titre que le canal
pancreatique principal qui, lui, se jette plus bas dadsite@énum. Certaines
inflammations du pancréas peuvent étre dues a une obstruction du canal de
Santorini

Dans le parenchyme, le cholédoque chemine a la partie postérieure et

externe de la téte pancreatique

Canal hépatique para-median

Canal hépatique gauche
"\\‘\H /

Hile hépatique

Canal hépatique
postérieur droit ~ >

_,..—'-'_'-'_F_FH-'_

Vésicule biliaire

Canal hépatigue commun

Canal cystique

Voie biliaire principale
(Cholédoque)

Sphincter d’Oddi

Canal pancréatique principal
Ampoule de Vater (Wirsung)

(papille)

Figure 4
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B- Dimensions et poids

La longueur du pancréas varie de 12 a 20 cm. Il atteint au niveau de la téte
saPlusgrande hauteur, qui est de 6 a 7 centimétres et qui diminue régulierement

vers la queue, et sa plus grande épaisseur, entre @et 3 ¢

Son poids oscillentre 60 et 125 g avec une moyenne de 80 grammes.

Configuration et rapports

On lui distingue classiquement quatre parties, qui sont de droite a gauche :

La téte, le col, le corps, et la queue.

Figure 5
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a) La téte dupancréas

occum@nt la partie comprise entre ldsPortionsdu duodénum.

Elle est aplatie d'avant en arrieezquadrilateregtendude haut en bas, et
mesure5 a 7 centimetres de hauteur, 4 centimétres de largeur et42 a

centimetres d'épaisseur.

De sn co6té inférieur et gauche se détache atlongementqui se porte

d’'une maniere transversale la droitea gauche[32]
. WINSLOW, petit pancréas d&INSLOW, a ce qu‘on appelle UNCUS.

Il estdétourné par desles vaisseaux meésentériques supérieurs esapas

enArriere et audessous d'eux et cegx

la téte du pancréasompose une face antérieure, une face postérieure et

une circonférence.
™Face antérieure
La face antérieure est plane ou légerement convexe.

Elle est traversée transversalement par laelid'attache du mésocélon qui

la divise en deuparties ; 'unesusmésocolique, l'autre sousésocolique.
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Figure 6 : Vue antérieure montrant les rapports de la face antérieure

du duodéngpancréas aweles différents organes de I'abdomen
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™Eace Postérieure

La face postérieure de la téte du panc@asqueplane Elle estbifurquee

enarriere par :
- Le segment rétrpancreéatique du cholédoque ;

- Les arcades artérielles que forment les branches deeréar

pancréatice
Duodénalaroite en s'anastomosant avec les branches de la
Pancréaticaluodénalegaucheget
- Les arcades veineuses correspondantes.
En arriere de tous ces éléments, s'étend une toile céhduise,
Le fascia de TREITZ.

la téte du pacréas Enrapport avee:

- La veine cave inférieure, en regard des premiére, deuxiéme e
troisieme Vertebres lombaires, et Le pédicule rénal et l'artere

spermatiquePar l'intermédiaire de ce fascia
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Figure 7

™ Circonférence

La circonférence de la téte du pancréase facea 'anseDuodénaleet se
creuse d'une gouttiere dans laquelle le duodémpparaittcommeun pneu dans

une jante.

la téte du pancréagtachea la paroi intestinalen tout lieuou la gaittiere
de la circonférence existe. Cette adhéreaassiforte sur la 2°™ portion du

duodénum.
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b) Isthme pancréatique

separda téte au corps ehet en evidencaleux échancrures et deux faces :

La face postérieurtaire faceparintermédiairedu fascia delreitz a
laVCI.

L'échancrure inférieure en communication avec les VX

meésentériqgueSupérieurs
- L’échancrure supérieuffaire facea la1°®portion duduodénum.

- La face antérieure espisseégar etla portion antrale de
L’estomacet lepylore
c) Corpsdu pancreas

Réveledeuxfaces et deukords, il est aplati d’avant en arriere
- La face antérieure est eammunicatiofestomacPostérieur

- La face postérieurgrésentale deux sillonsinférieuretraversépar la

V. Spléniqueet supérieuralansLequelse dirige Asplénique

La face postérieure répomi droite a gauche, a l'aorta,A. mésentérique

supérieure, a I¥. rénale et lacapsuleSurrénalegauche.

Le bord supérieurévélea son extrémité droite uallongementnommne
tubercule épiploiquet desoncété gaucheune ouverturepar Laguellese dirige

lesVX spléniques et qui répond en arriere au tiGoeliaque

- Le bord inférieur rentre en communication avec mésocolon

transverse
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d) La queue du pancréas
La queueappelée ausgietiteextrémité du pancrégmrfoiscourte et
Massiveet parfoislongue et effilée
x Dans 1e1®" cas,elle reste & une certaine distance de la rate a laquelle

elle Est reliee par un repli péritonéal dans lequel cheminent les

vaisseawSpléniquesc’est I'épiploon pancréatiesplénque.

x Dans 1e2°™ cas,elle arrive jusqu’a la rate et se met en rapport avec la

Partieinférieure de la face médiale de la rate, en arriére du hile.

La queue du pancréas est recouverte sur ses deux faces antérieure et postérieure
par le péritoine.
Ces dem feuillets se continuent a gauche soit directement, soit par

I'intermédiaire de I'épiploon pancréatigplénique, avec le péritoine de la rate.

Le feuillet antérieur fait partie de la paroi postérieure de I'arriere cavité des
epiploons, le feuillet post&ur se réfléchit a I'union du corps et de la queue du

pancreas, pour se terminer avec le péritoine parj8&jl.
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C- VASCULARISATION DU PANCREAS
a) Vascularisation artérielle

du pancréas est triple, provenant de l'artere gakiomlénale , l'artere

meéseiteérigue supérieure (AMS) et l'artere splénique.

On la sépare classiqguement en deux résedaxvascularisation céphalique
commune au duodénum et a la partie basse de la voie biliaire principale, et la
vascularisation corporéecaudale commune a la rateCette systématisation a

une conséquence au hiveau chirurgical, les résections pancréatiques étant
essentiellement représentées par les dueganoréatectomies céphaliques et

par les résections corporéaudales ou pancréatectomies gauches,

eventuellemendéissociées a une splénectomie

™|a vascularisation céphaligueest assurée par les arcades pancréatico

duodénales antérieures et postérieures, branches des 4 arteres pancréatico
duodénales (APD) issues artere gastro-duodénale(pour les APD
antéresupéreure et postersupérieure) et de l'artere mésentérigue
supérieure (pour les APD antérdérieure et postérmférieure). Les APD
antéreinférieures et postérimférieures proviennent dans la majorité des

cas d’'une branche commune avec la premiere géjemeale. Ces arcades
pancreaticaduodénales permettent d’assurer une collatéralité efficace

entre le tronc coeliaque (TC) et I'artére mésentéerique supérieure en cas de

sténose proximale de I'un de ces 2 vaisseaux
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la vascularisation corporéocaudale’effectue par I'artére splénique

gui donne les arteres pancréatiques dorsales et I'artére grande
pancréatique, qui pénetrent dans le parenchyme pancréatigue et
s’anastomosent avec l'artere pancréatique inférieure issue de 'AMS.
L’artere de la queue du pagas nait d’'une branche terminale de l'artére
splénique dans le hile de la rate et s’anastomose avec l'artere pancréatique
inférieure.[30.31]

b) Vascularisation veineuse

Tout le sang veineux du pancréas est déversé dans la., vpare
I'intermédiaire des/eines : Lesveines suivent en général le trajet des rameaux

arteriels
X Splénique
X Mésentériquesupérieure
x Pancréaticaluodénale supérieure

A l'intérieure de la glande, les vaisseaux cheminent dans le tissu conjonctif

Interlobulaireet donnent de fines bralnes qui pénétrent dans les lobules.

Au niveau des ilots de Langerhans, le réseau capillaire est tres développé.
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D- DRAINAGE LYMPHATIQUE

Les vaisseaux lymphatiques du pancréas commencent a la limite des

lobules

Et se groupent en quatre courants principaux

Un courant supérieur : qui se rend aux ganglama chaine splénique.

Un courant inférieur : qui se jette dans les ganglions situés a l'origine
desVaisseauxnésentériques supérieurs.

Un courant postérieur droit : qui se jette dans les ganglions

Pancréaticaluodénaux situés le long des arcades ialigs de la téte
du Pancréas

- Un courant postérieur gauche : qui se dirige vers le hile de |§3ai81]

Mesuds splénigues (liénawx)

Meruds pancréatigues supérieurs
Meuds coelisques
Meeuds mésenténigques supdrigyrs

Figure 10: Image montrant drainage lymphatique du pancréas
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E- INNERVATION
L’innervation du pancréas edburnie essentiellement par le plexus
cceliaque

Le pancréas recoit une innervation sympathique par les nerfs splanchniques
et une innervation parasympathique par le nerf vague. Les nerfs sympathiques
véhiculent la douleur. Les fibres cholinergiques du mague participent, avec

des facteurs humoraux, a la commande de la sécrétion exocrine.
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IV. RAPPEL HISTOLOGIQUE

Le pancréas edbrmé par 'ensemble de2 types de tissuglandulaires

localisea l'intérieur de lobuledivisé paruntissu conjonctif.
X Le premier typdype de tissu glandulaire esinstituéparles ilots de
LANGERHANS., Ces ilots de LANGERHANS constituent ce que l‘'on

appellemaintenante « Pancréasndocrine »[71.72.]
Les cellules endocriannesqui les constituent somtu nombre d&
Catégories Differenthaque type cellulaire secrete une hormone

Differente directementvacedans le sang garticipantdans divers

Métabolisnes

X Le deuxiemede tissu glandulaire esbnstituépar les acini gui secrete
(suc pancréatiqueajui est évacute dans le tube digestd l'aide d'un
systeme de canaux excréteurs ramifiés participe dans Les

phénomenes de la digestion.

Il constituece que I'on appellele « pancréas exocrine ».
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X Le pancréas exocrine
1. Structure
1.1. Cellules acineuses

x lls sont faits de cellules glandulaires possédant toutes les
caractéristiques morphologiques des cellules sécrétrices de protéines.
Le contenu enzymatieg des vésicules de sécrétion est fait de
protéasesgtrypsinogéene, chymotrypsinogeraarbosy
polypeptidase), de lipase et d'amylase ; il est déversé dans la lumiere

de I'acinus par un mécanisme d’exocytd3éa.72.]

Ces cellules sont unies par des comgtede jonction situés pres ta

lumiéere

Figure 12: Structure de I'acinus pancréatique. Cellules ceatineuse en jaune
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1.2. Systeme canalaire
On distingue plusieurs segments dans les voies excrétrices

™| es canawintralobulaires font directement suite aux acini. Leur paroi est

Composée d’un épithélium cubigue simple.

™ Les canaux interlobulaires cheminent dans les travées conjondiiues.
lumiére plus large est bordée par un épithélium prismatique simple
contenant quques cellules caliciformes. lls sont entourés par une fine
game conjonctive riche en fibres élastiques. La paroi de ces canaux
interlobulaires repose, par I'intermédiaire d’'une membrane basale, sur un
chorion conjonctif riche en élastine et contenant quet petites glandes

muqueuses a proximité du duodéniini..72.]

Figure 13: Aspect microscopique du systécenalaire Lesanaux intercalaires (2),

voies excrétrices issues directementatgni (1),

37



X Les canaux collteurs résultant del’association des canaux

interlobulairesont uncalibre plus important.
Représentegpar le canal de SANTORINI et le canal de WIRSUNG.

X Les canaux intercalaira®lient pour former des canaux de calibre

important d‘abordntra-lobulairespuis interlobulaires71.72.]

1.3. Charpente conjonctive :
C‘est du tissu conjonctdui contientdes vaisseaux sanguins, des

Lymphatiquest Desnerfs etenglobantes dvers éléments.
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A-Le pancréasendocrine :

Les ilots de Langherans naissent, comme les acini exocrines du pancréas,
de la prolifération cellulaire des extréemités des tubes pancréatiques primitifs
iIssus des bourgeons pancréatiques ventraux et dorsauxrotirations

endodermiques de la portion caudald tetestin antérieur.
Les eélémentsonjonctivevasculaires dérivent du mésenchyme avoisinant.

Les ilots de Langherans sont de petits amas cellulaires tunnélisés par un

tres abondant réseau de capdla sanguins fenétres.

Sur les préparations histologiques ordinaires, ils apparaissent comme de
petites plages arrondies, claires, disposées sans ordre et en nombre variable a

I'intérieur des lobules pancréatigues.

Les cellules glandulaires endocrines |$ composent sont de trois types
(A, B, D) qui ne peuvent étre distingués en microscopie optigue que par des
colorations particulieres, mais qui sont assez facilement reconnaissables en
microscopie électronique par l'aspect, la taille et la densitéuls Igrains de
sécréetion. Les cellules B sécretent de l'insuline, les cellules A du glucagon et les

cellules D de la somatostatine.

L’innervation sympathigue et parasympathique des ilots de Langherans est

tres riche. Des corps cellulaires neuronaux y parfis visibles.

Le parenchyme exocrine (PE) est essentiellement fafa@énus ;deux
volumineux Tilots endocrines ou filots de Langerhans (IL) comportent de

multiples petites cellules colorées en vert ou en rouge.

39



Coupedu
pancréas (faible
srossissement)

Achm

lluls pancréaligues
icle Langerhans)

Conduit interlobulaire

Septum interlobulaire

Figure 15: Parenchyme pancréatique
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V. CLASSIFICATION

™Classification de KLOPPEL et al:

Pour I'AFC en 1997, Cette classification distingue les tumeurs épithéliales
les plus fréquentes (92%), les tumeurs northépales (4%), les pseudos

tumeurs (3%), les tumeurs métastatiques (0,5%) et les tumeurs indéterminées.

L'intérét de cette classification est de définir les tumeurs selon leur

potentiel évolutif en 3 stades : tumeurs bénighesjerlineet malignes[152]

Tumeurs bénignes Borderline Tumeurs malignes

_ Cystadénome séreux _ Cystadénocarcinome séreux

_ Cystadénome mucineux _ Cystadénome mucineux _ Cystadénocarcinome mucineux

Avec dysplasie modérée non invasif et invasif

_ Carcinome intracanalaire

_ Adénome intracanalaire _ T. intracanalaire papillaire

Papillaire et mucineux et mucineuse avec dysplasie papillaire et mucineux, non
modérée invasif et invasif
_ T. pseudo papillaire et solide _T. pseudo papillaire et
(FRANTZ) solide métastatique

_ Tératome mature _ Cystadénocarcinome acineux

_ Cystadénocarcinome non
mucineux pauvre en glycogéne

_ Adénocarcinomes canalaires :

-carcinome mucoépidermoide

-carcinome mucineux

«kystique» (+ 50% de mucus)

-pancréatoblastome (enfant)

Tableaul : Classificationdes tumeurs épithéliales selon KLOPPEL et AL.
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™Classification de 'OMS 2000.

L'utilisation de cette classification permet selon les criteres cliniques et
anatomopathologiques simples, utilisablesa@dptables aux pieces opératoires

et aux prélevements de biopsies, d’'identifier et de classer les TKP épithéliales en

3 stades : bénignes, malignes baorderline permettant ainsi de mieux
adapter le traitementl56.157.]

Bénignes Frontieres Malignes
+ Cystadénome séreux + Cystadénocarcinome sereux ?77?
« TIPMP
o Carcinome In-Situ
o Carcinome Non Invasif
= Carcinome invasif
+ CarcinomeTPPS

+ Cystadénome mucineux + CM: + Cystadenocarcinome mucineux
dysplasie de o Noninvasif
bas grade o Invasif
+ TIPMP : Adénome « TIPMP : +  TIPMP
dysplasie de o Carcinome in sifu
bas grade o Carcinome non invasif

o Carcinome invasif

« Tumeur » Carcinome TPPS
pseudopapill
aire et solide
+ Maladie de VHL + Carcinome endocrine kystique
« Tératome, hamariome, T + Metastase de carcinome kystique
dermoide
+ Pancréatoblastome
+ Adénocarcinome kystisé
Tumeurs fréquentes i Tumeurs rares

+ Cystadénomes sereux

+ Cystadénomes mucineux

« Tumeurs pseudopapillaires et
solides

+ Tumeursinfracanalaires
papillaires et mucineuses

Tumeurs kystigues a cellules acineuses
Téeratome et kyste dermoide

Tumeur endocrine kystigue
Adénocarcinome kystique
Pancrétoblastome

Métastases pancreatigues kystiques

Tableaull : classification de 'OMS en 2000
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. CYSTADENOME MUCINEUX

Le cystadénome mucineux du pancréas correspond a une tumeur bénigne a
risque de dégénérescence maligne comportant une a, au maximum, Six

formations kystiques de contenwameux et de taille supérieure a 2 cm

C'est une tumeur primitive du pancréas assez rare, qui représente 10 % des

lésions kystiques pancréatiques et 1 % de la totalité des tumeurs pancréatiques.
La tumeur se situe au niveau du pancréas caudal dans 9@¥#sdes

L'age moyen lors de la découverte est de 50 ans et il existe une trés nette

prédominance feéminine.

La taille lésionnelle moyenne au diagnostic est de 1Q%8h.

A- Macroscopie

La tumeur se présente sous la forme d’'une masse sphérique unique, avec
une surface lisse et unpseudecapsulefibreuse d’épaisseur variable et des

calcifications occasionnelles.

Les tumeurs sont uniloculaires ou multiloculaires, avec des kystes de

guelques millimetres a plusieurs centimetres de diametre.

Les kystes contiennentois de la mucine épaisse, soit du matériel

nécrotique hémorragigue.

La surface interne des tumeurs uniloculaires est généralement lisse et
glissante, alors que les néoplasmes de haut grade ont souvent des projections

papillaires.
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En I'absence de formatiate fistule, il n'y a pas de communication entre les

locules du CM et le systéme canalgiencréatique59]

Des carcinomes associés infiltrants peuvent également infiltrer les organes

adjacents.

Figure 16: Tumeur kystique muciuse. Aspect kystique, avec mucine scintillante [59]

Figure 17: Tumeur kystique mucineuse avec un carcinome invasif associé (en haut a droite). Notez

gue la tumeur ne concerne pas le canal pancréatique [f[68he
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B- Microscopie
L’épithélium qui tapisse la surface interne de la paroi kystique est de type

intestinal et peut étre aplatii former des papilles de différentes tailles.

Les cellules sont cylindriques, riches en mucus et présentent des atypies

architecturales et cytoucléaires variables.

De facon caractéristique, I'épithélium repose sur un stroma tres particulier,
de type ovarien, a cellularité élevée. Ce stroma forme typiquement une bande
dense de cellules fusiformes en dessous de I'épithélium néoplasique. Des
calcfifications localisées au niveau de la paroi kystique sont parfois retrouvées.
[60.61.62]

Différents grades de dysplasie sont notés et peuvent coexistes souvent au

sein de la méme tumeur.
Le cystadénome mucineux est classé en trois catégories :
1) Cystadénom mucineux avec dysplasie de bas grade
2) Cystadénome mucineux avec dysplasie de grade intermédiaire
3) Cystadénome mucineux avec dysplasie de haut grade

Dans le cystadénome mucineux présentant une dysplasie de bas grade,
I'épithélium cylindrique ne présten que des atypies architecturales et
cytologiques minimales, avec une légere augmentation de la taille des noyaux

situés a la base, et les mitoses sont absqbtjs.
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Le cystadénome mucineux avec dysplasie de grade intermédiaire
présentent des atypieschitecturales et cytologigues modérees, avec des
projections papillaires ou des invaginations ressemblant a des cryptes, une
pseudestratification cellulaire causée par I'encombrement des noyaux, et des

mitoses occasionnellei&9]

Le cystadénome mucineavec dysplasie de haut grade se caractérisent par
desAtypies cytologiques, avec la formation de papilles ramifiées avec
bourgeonnements irréguliers, stratification nucléaire avec perte de polarité, et les

mitoses sont fréquentes et peuvent étre atypi¢beks.

de ce fait ces tumeurs nécessitent un examen histologique approfondi, avec

un échantillonnage adéquat et une surveillance soigneuse.

La présence d'une réactioasthoplastique stromale peut étre utile dans le
diagnostic difféerentiel entre le carcinonm¥asif et les glandes non néoplasiques

piegées[59]
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Figure 18 Cystadénomenucineux

A : Les kystes ne communiquent pas avec le canal pancréatique (fleche).
B : L'épithélium contenant de la mucine présente une dysplasie dgduie et un stroma seégithélial de type ovarien. [59]

Figure 19: Cystadénome mucineux

La transition brusque d'une dysplasie de bas grade (en bas a gauche)
a haut grade (en haut a droit@P]
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C- Immunohistochimie

Les cellues de [Iépithélium néoplasique expriment des margqueurs

epithéliaux et des mucines.

Le stroma de type ovarien exprime le gene alpha de l'actine du muscle

lisse, les récepteurs de la progestérone et de I'estrdééhe.

Les cellules épithéliales néoplasiqussnt immunoréactives avec les
kératines 7, 8, 18 et 19, et avec I'ami&mbrane épithéliale (EMA), et 'antigene
carcineembryonaire (ACE), et expriment le marqueur de la mucine de type
gastrique MUCS5AC et les marqueurs de la mucine de type pancréatique
DUPAN-2 et CA199.

Les cellules caliciformes expriment le marqueur de la mucine intestinale
MUC?2, et les cellules neuroendocrines inggathéliales expriment la sérotonine

suivie du polypeptide pancréatique et de la gastrine slenfeatostating59]

Alors que la plupart des CM non invasifs expriment la protéine SMAD4
(DPC4), mais pas MUC1, les CM contenant un composant d'adénocarcinome

canalaire invasif peuvent perdre I'expression de

SMAD4 et exprimer MUC1[59]
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Figure 20: Macroscopic aspect of a CM with septa and mucoid content without

communication with the pancreatic canal

Figure 21: Image anatomopathologique d’'un CM montrant un revétement

de cellules épithéliales mucineuses avec degré déagjspariable
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Figure 22 : Image montrant un épithélium mucipare régulier avec des végétations

endo kystiquesune paroi bietimitée, épaisset calcifiée en périphérie et un contenu échogéne.
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lIl. LE CYSTADENOME SEREUX

Ce sont des TKP d'origine épithéliale et de nature bénigne qui ont été
individualisées sous terme de « glycod®&inh cystdénoma » par Compagno et
ORTEL en 1978

A-Macroscopie
Il existe 2types de CS :
a. L’adénome micro-kystique
Développent partir de cellles CentreacineusesSont des tumeurs
KystiquesbénignesBien que la majorité des cystadénomes séreux sont
Micro-kystiques (70% des ca$36]

Pas de localisation sélectif et peuvent étre localiser adans tous les

segmentsiu pancréas.

Macroscopigiement le cystadénome sérepolykystiguesdu pancréas se
révele souventcomme une tumeur solitairdimitée, lobulée arrondie, , et
délimité par le tissu pancréatique adjacelsbuventon observeune cicatrice

centrale[34]

53



b. L'adénome macro-kystique :

Dans sa variant®ligo-kystique ou macrekystique, le cystadénome peut
Etre uniloculaire ou peut étreonstitué d’unpetit nombre de kystes qui sont
Frequemmente plus de 2 cm de diametre, divisé par d'épamafibreux. .
[33.39.38]

La variation solide s’apparaitcommeune masse solide bien limitée. La
Surfacede la tumeurdésolidarige pour former unebandes fibreuses épaisses
Sanssigned’hémorragieni de nécrosg35]

B- Microscopie:
ils ont tous le mémAspectmicroscopiquePour n'importequeltype du
CS
La paroi kystique est donc faitellules aplatiegtun cytoplasme claid’un
épithélium uni stratifié prennent ainsyn aspect granuleu¥osinophile
riche en glycogendPAS+, dégradable par 'amylase) prennent dilrsi
aspect grauleux. [54.55.56.40.]

Une variante rare de tumeurs séreuses solidaseté décrite et désigné

Comme« adénome seéreux solide du pancrédg2:43.] Ces tumeurs sont
bien Délimités de petite taille (21 cm), structurées de cellules claires ou pales,

Pdygonalesa cuboides préparées sous forme de nids et de trabécules
séparé$ardes bandes fibreuses épaisses.

Ces tumeursnt lesmémes caractéristiques cytologiques, histochimigues et

iImmuno- histochimiquesiu CS[44.45.46.50]
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C-. Immun histochimie :
Les @llules tumoralesnt unepuissanteoloration membraneuse diffuse
Pourl'antigene de membrane épithéliale, et une coloration cytoplasmique
Diffuse pourla cytokératine CK), les cytokératines de petit poids
Moléculaire19,187, 8, et pout’antigene cabohydrate CA199 et
L’anticorpsmonoclonal B72.3I'une maniere focale. Oattire I'attention
Parl'absenced’immun réactivitpour CK14 et CK20, L'antigéne
carcineembryonnaire ACE) et la protéine p5325.26.27]

Une positivité a la NSE (neurone sgepie éolase) a étdéclaré dans38-

100% de<CS, mais les cellules tumorales sont uniformément négatives

Pourla chromogranine, synaptophysindest multiples hormonesbriquer

dansles ilots de Langerhans.

Kosmahl et al [48] a Réalisé une nouvelle étude2dr importante qui a
prouvé une immunag-positivité pour l'alphainhibine, une hormone polypeptide
libérée par les @lls de la granulosa de l'ovaire et les cells de Sertoli des

testicules, dans la majorité des cas (82%).

Dans la méme étude, des tumeurs oétpaisitifs pour la mucine MU&et
MUC1 dans71% et35% respectivement.

Les particularité immunohistochimiques et structurales des cellules
Epithéliales évoque lorigine Centroacineuse de cette modification
Néoplasique[50.56.57.]

55



MICROKYSTIQUE
70%

CYSTADENOME
SEREUX

MACROKYSTIQUE SOLIDE 5 AUTRES
259, MALADIE DE VHL
. _ FORME

COMPRESSIVE
MALIGNE

Figure 23: Typical and atypical anatomopathological aspects of CS
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Figure 24 : Image d’'un CS montrant un aspect en rayon de miel sans communication avec le

.

canal pancréatique principal d’aspettrokysteavec cicatrice agrale.
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Figure 25: section of a microcystic CS showing a vaguely spongy appearance with central

_radiating scar and microcysts
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Figure 26: histological aspect of a serous cystadenuitia typical microcystic appearance,
each microcyst is lined by a single layer of conoidal epithelial cells with clear cytoplasm and

hyperchromatiauclei
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TUMEURS INTRA -CANALAIRES PAPILLAIRES
ETMUCINEUSES

A- Macroscopie

A I'examen macroscopique les TIPMP tgpes se présentent comme des

Lésionskystiques habituellement multiloculaires, parfois uniloculaires, remplies
De mucus et en communication avec les canaux excréteurs adj§éets.

Les TIPMP sont classées morphologiquement en 3 sous types basés sur

leur Localisationet leur communication avec les canaux pancréatidééps
- Les TIPMP du canal principal (TIPMMD) : Caractérisées par une

Dilatationlocalisée ou diffuse du canal de Wirsung de > 5 mm, sans autre

Causad’obstruction.

- Les TIPMP des canauxesondaires (TIPMMD) : Toutestumeurs
kystiguesde > 5 mm communiquant avec le canal pancréatique prinegal
considér&comme étant une TIPMBD.

- Les TIPMP mixtes : regroupent les caractéristiqgues des deux entités.
B- Microscopie et immunohistochimie
Les TIPMP sont caractérisparunde I'épithéliumsain normates

Canauxexcréteurs par un épithélium néoplasique, d’architecture le plus
souvent Papillaire habituellement mueeécrétant, susceptible de donner

naissance apres une phase de développemaii,ia sine tumeur invasive dont
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les Caractéristiquesappellent celles des adénocarcinomes du pancréas, de type

Classiqueou de type colloidg63]

Quatre types histologiques de TIPMP sont connus et chacun d’entre eux

S’associea des caractéristiques chjies et a un potentiel évolutif distinct.

Leur est morphologigueconfirme le diagnostic et marqueur peut s’aider

aussi
Par ordre de fréquence décroissante ces quatre types sof3]

- Type intestinal . C’est le type le plus fréquent, associé a un risque

de Transformatiommaligne d’environ 35%

- Type bilio-pancréatique : Caractérisé par une proliféeration de
cellules ressemblant aux cellules épithéliales de revétement des

canaux biliaires et pancréatiques normaux.
- Type gastrique: La prolifération cellulaie ressemble aux cellules

Epithélialesmucosécrétantes de la muqueuse gastrique. Leur profil
d’expression des mucines est MUCMUC?2-, MUC5AC+.

- Type oncocytairese définipar une prolifération de celkiad

Cytoplasmeéosinophileet abondantson architeatre est complexe
associant des papilles épaisses et anastomosées et des zones
solides[63]

59



lll. LES TUMEURS PSEUDO PAPILLAIRES ET SOLIDES

A-Macroscopie

Macroscopiqguement, les TPPS présentent l'aspect d'une masse ronde,
Unique volumineuse et bien limitée, reatérisée par l'alternance de zones
Solides de consistance friable et de zones kystisées, souvent en raison de
Phénomenepostnécrotiques[67.68.63]

B- Microscopie

A I'examen microscopique, on observe des composantes solides, kystiques
et Pseudepapillaires.

Les zones solides sont formées de cordes de cellules monomorphes
sépareées par de petits vaisseaux.

Les structures les plus caractéristiques des TPPS sont des faidteaux
vasculaires secondaires au manque de cohésion des cellules néoplasiques.

La prolifération tumorale présente un aspect typique, avec des cellules a
noyauxinciséset a cytoplasme abondant, contenant frequemment des inclusions
hyalines.[68]

C-Immunohistochimie

Le profil immunco histochimiquetrés particulier des TPPS peut aider au
Diagnostic

Les marqueurs les plus utiles sont 'absence d’expression des cytokératines,
'expression de la vimentine et de la glutargymthétase, la localisation
nucléaire de la béteaténine[63.68.]
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V. LES CYSTADENOCARCINOMES

Constitués surtout de cgsténocarcinomes mucineux. Représentent 15%
des TKP Les CKM représentent 0,5 a 5,5% des tumeurs exocrines malignes du

pancréas

Le sexeféminin prédomineest moins marquée pour les CK que pour les
CM et elle est estimée a 61%, avec un age moyen souvestcdngt 63ans,et

une localisation céphalique plus fréquente que pour les[€M70]

V. LES TUMEURS NEURO ENDOCRINES A FORME
KYSTIQUE

Elles sont tres rares.

L’Age moyen de survenue est de 53 ans avec prédominance féminine et

localisation préférentielle aniveau caudale (4 fois plus). Leur taille varie entre
1,2 et 20cm.[69.70]

||'T 0% |

INombre | Unique|| Unique || Unique|Uniques ou multiples | Uniques ou multiples |
Taille (cm) | 5210] Variable | 4225 | 9 | Variable |
Dégénérescence | Oui | oOui | Non | Atténuee I Oui |

Tableau lll : récapitulatif montrant les principaux aspects épidémiologiques des TKP
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Devant toute masse kystigue deancréas sans antécédent clinique
d’alcoolisme, de traumatisme abdominal ou de pancréatyiée ou chronique

est une TKP jusqu’a preuve du contraire.

Les tumeurs kystiques du pancréas sont souvent découvertes fortuitement
vue leurs latences cliniguesaomme c’est le cas par exemple du cystadénome
Séreux qui est asymptomatique dans 1/3 des cas @stiaidénome mucineux
qui est asymptomatique dans 9 a 45%adess[74.75.76.77]

Les tumeurs Kkystiques du pancréas peuvent aussi se révéler par des
symptomatabgies qui sont non speécifiques dans 80% des cas dans le
cystadénomemucineux, et presque toujours dans lgystadenocarcinome.
[78.74.77.77]

™Cystadénome Mucineux

Les cystadnome mucineux se produisent presque exclusivement chez les
femmes et sont le plu®gvent présents a I'age moyen. L'endroit le plus fréquent
est le corps ou la queue du pancréas. Contrairement aux tumeurs intra canalaire
papillaire et mucineuse du pancréas a branche latérale, généralement pas de

communication avec le canal pancréatique.

Leur épithélium en colonne est entouré d'un stroma de type ovalties.
cystacgtnome mucineuxXpeuvent évoluer vers un cancer du pancréas, mais le
risque est tres faibldJne étude récente portant sur 90 Cas du Cys.mucineux
réséquées a révelé que seuls 1@'8ntre eux présentaient une dysplasie de haut

grade ou un cancer du pancréas (11).
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dans une vaste revue de 344 caf€gs.mucineux , il n'y a eu aucun cas de
dysplasie de haut grade ou de cancer du pancréas dans lesnysiad
mucineux de moins de 3nt avec un sérum normal CA -9 et aucune

caractéristique inquiétante (11,12)Revue américaine de gastrologie

™ Caractéristiquesde haut risque pour les Cystadénome Mucineux

1-Ictere secondaire au kyst

2-pancreatite aigue secondaire au kyst

3-serum CA19-9 élevé en absence d’'une cause bénigne d’élévat

4-resultat d'imagerie

5-nodule mural ou composante solide dans le kyste ou parenchyi

pancréatique

6-diametre du conduit pancréatique principal = 5Smrr

7-changement de calibre du cnduit principal avec atrophie en amon

8-taille = 3em

9-augmentation de la taille des kyste= 3mm/an

1C-cytologie

Dysplasie de haut grade ou cancer du pancré:

Revue américaine de gastrologie

La symptomatologie se traduite par
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|. SIGNES FONCTIONNELS

La plupart du tempsnsidieuse dépendent du taillet du siege de la lésion

et ne permettent pas d’orienter vers le type de la tumeur.

A- La douleur
Le signe le plus fréguent voire révelateur comme c’'est le cas du

cystadénome séreux diadiation brutale ou progressive, intermittente ou
permanente, souvent mal systématisée, allant d’'une simple géne post prandiale
(dans 5 a 40% des cas dan<te, épigastrigue ou de I'hypochondre gauche ou
droit a une douleur transfixiante intense, en harradiant d’'un hypochondre a
'autre et vers le bas simulant urgancréatite,voire de type ulcéreux.
[79.81.74.82.83.84]

On peut aussi avoir des douleurs abdominales non spécifiques dans le CS.

Ou des douleurs a irradiation dorsale évoluant depuisepitssannées dans

lescystadénocarcinomes.

Dans le cystadénome mucineux, les douleurs abdominales sont d’intensité
variable et leur début peut étre ancien surtout dans les localisations caudales.
[75.85.]

Dans notre étude, la douleur a été retrouvée chez sialeuxcas sous
forme d’épigastralgies de type de pesanteur et rythmeée par les repas dans 1

de nos 2 cas avec d’irradiatiorscapulaire etd’intensité différents.
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B- L'amaigrissement

Dans CS Observé dand?% des cas, et qui est récent, modéré et non chiffré
dans le CM ou il se voit dari® a 4% des cas, contrairement au CKM ou il est

plus important. On le voit aussi dans les tumenits-canalairegapillaires et
mucineused86.75.88.77.85.87.]

Dans notre étude 'amaigrissement estprésentdans tous lescas mais
non chiffre.

C- Signes en rapport avec la compression des organes de
Voisinage

™Compression gastrduodénale vomissement dans 50%, nausées,
eructation, troubledyspepsiques vagues

Retrouvé dans 1 cas de notre série

™Compression de la voie bilra principale: sousforme d’'un ictere
cholestatique, se voit aussi apres fistulisation kjdiaire avec
bouchon muqueux intraholédocien ; dans 25 a 35% des cas dans le
cystadénocarcinome dans 5 a 8% des cas dans le cystadénome
mucineux et dans 7% sdecas dans le cystadénome séreux, On le
retrouve aussi dans les TIPMB9.90.91.76]

™Compression de la veine caweférieure : cedemedes membres
inférieur.

D- La diarrhée

Surtout dans les TIPMP et |I@3NE ; avec ou sans stéatorrhée due a une
pancréatite chmique.Pas de cas dans notreérie

E- La constipation

Pas de cas dans notreérie
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lI. SIGNES GENERAUX

A- Altération de I'état général
L’altération de I'état général fait partie du tableau clinique du PKP
a été retrouvee chez 1 cas de nos patients

B- L’asthénie, I'anorexie
Retrouvées chez les 2 cas nos patients.

C- La fievre
En cas de suppuration surtout observée dans les TIFEM®.a été

retrouvée chez 1 cas de nos patients
lll. SIGNES PHYSIQUES:

A- Masse abdominale

Detaille variable d’apparition progressive de [|'épigastreu de
I’hypochondre gauche arrondi@arfois rénitente, une masse palpable qu’on
retrouve dans le CS, dans le CM dafs 4% des cas, dans le CKM dard &

60% des cas et dans les tumeurs pseudo papillaires et solides. Il s’agit d’'une
masse de taille vaable, 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[86]

Une masse épigastrique a été troueéchez 2 cas de nos patients.
B- L’ictere cholestatique.

Qui n’a pas été retrouvédans notreseérie.
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V. COMPLICATIONS

A- Une pancréatiteaiglierécurrente

Par compression osécretiondans le canal d&Virsung, peut s’observer
dans12 a 20% des cas dans le cystahEnmucineux dans 8% des cas dans le
CKM et dans 5% des cas dans le cystadénome s¢®duk45.92.93.93]

B- Un hémopéritoine
Par rupturantrapéritonéalgpeut révéler un CS ou une TPPS.
C- Une hémorragie digestive

Surtout dans le cystadenocarcinome consecguedicne hypertension

protale oud’'un envahissement gastrigue ou duodénal

- Et aussi larupture spontanée d’'une tumeur hyper vascularisée, peut
causemun CS ou une TPP§6.97.98.]

- Des hématémeéseant été retrouve chez notre patiente avec des
méléna
- Lafistule kysto colique peut donnerectorragie massivet aussune

sténose duodénale par envahissement duodénal du

cyctadénocarcinom¢95]

Hématémeses et méléna ont été retrouve chez 1 de nos 2 cas
D- un diabéte :

Dans 28% des cas, notamment d@&€K ou tumeuneuroendocrine.
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E- Une wirsungorragie

En particuliere pour les cystadénocarcinonaec ou sans urtgmobilie.
[95.99.100]

F- Autres
1. Une insuffisance pancréatique exocrine ou endocrine.
2. Lithiaseveésiculaireet la Une pancréatite chronique

3. En casrupture dans la cavité pleurale gauche CK Les affections

pleuro pulmonairesontfréquentes

Veuillez noter que dans le contexte de la maladie de von Hipper Lindau,
I'apparitiondu CS est tres élevéqui est unemaladie Génétiquautosomique
domnante, parmi leurs signedéveloppement de tumeuysi affectantles reins,

les surrénales et le pancréd$e systeme nervewentral,etla rétine,[97.101.]

[ cm J[ckm ][ ¢s |[ TePs |[ TipmpP |

|

| Symptomes I| 80% || 80% |[ Peu || Peu || B5% |
| Douleurs I + | + I = || + || 80% |
| Amaigrissement " - || 13% || 10% || - || - |
| Ictére | 4% || 32% || 10% || - |[ Rare |
| Pancréatite | 4% || 8% || 5% || - || 40% |
| Masse palpable | 25% || 58% || 20% || s0% || - |
| Diabéte | 5% || 6% | 5% || - || 30% |
|  Imsuffisanceexocrine || - || - || - || - || 30% |
| CA 199 | 21% || 70% || 12% || - | |

Tableau IV : récapitulatif montrant la fréquence des principaymomes des TKP
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. LES CYSTADENOMES MUCINEUX
A- Echographie:

Les cystadénomes mucinewapparait en échograph@mme des lésions
anéchogenes, limitées et entourées d’'une paroi. Elles peuvent étres uni ou
multiloculaires et contar des cloisons internd425.1.1.104.108.149Comme
dansnotre 2 cas unegrosse formation anéchogene multi lobulaire d’environ
10 cmprojetant au niveau de l'aire pancréatique corpoeo-caudale dont elle

fait corps et se prolongeant en avant de la rate.

On peut aussi observer demicrokystes ainsi que des nodules ou

excroissances développées a partir de la paroi.

Les calcificationsde siege périphérique et de type curviliggent plus

rares que dariescystadénomeséreux(10 a 16% des ca84.119]

Figure 27: Image échographique abdominale montrant un CM.
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B- TDM

Avant I'injection de produit de contraste, les CM sont arrondis, bien limités
et hypodenses. Apres injection intraveineuse du produit de contraste, la paroi

kystiquese rehausseajui est fine avec le contenu hypodense de la Iésion.

Dans le1* casTDM abdominal objective volumineusemasse kystique
de la queue dupancréas héterogenemulti-cloisonné mesurantll5 x 97
exercant un effet de masse sur les structures adjacent¢ comprimant la

veine splenique.
Evoquant un kyste hydatique du pancréas ou uneumeur.

Les cloisons existent cheles 2 cas

Pour le 2™ cas pas rehaussent également apres injection intraveineuse
du produit de contraste met en évidence une masse kystig liquidienne
assez volumineuse ovalaire bien limitée estimée a de 10 cm de hauteur et
9,5cm de grand axe transversal et de 7,5cm de grand axe sup@asterieur
gui semble étre au dépend du pancréas caudal, cette masse présente un
aspect multiloculaire awec des fines cloisons internes sans rehaussement

significatif aprés injection de contraste

Faisant évoquer un cy$adénome mucineux.

Cette injection permet facilement d’identifier [I'existence d'un

epaississement nodulaire ou micros kystes au sein deola par

Dans nos 2 cas il 1y a pas de dilatation du Wirsung, ni du cholédoque
et des canaux heépatiques droits et gauches car la localisation est

corporéocaudal
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Figure 28: TDM abdominale montrant un aspect évoquant un CM

C- Echo erdoscopie

Elle n’a pas d’indication en cas d’'imagerie radiologique typique L'écho
endoscopie montreine imagegéneraletres bien identifi€eavec une paroi
epaisse. la présence du muqeut étre évoquer en présence duoatériel
hypoéchogene lintérieur dlkyste, pas de communication avec le canal de
Wirsung contrairement aux TIPMP.6.101.103.150.]

- Dans notre Zm cas Echoendoscopie bilio-pancréatique avec

cytoponction ont montre

Lésion kystique corporéale de 10 cm au plus grand axe avec des cloison
intra kystique et probablement du mucus évoquant un cyadenome
mucineux ponction sousechoendoscopique avec obtention d’un liquide

jaune citrin envoyé pour analysebiochimique. String test positif.
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D- IRM

Les Iésionssont hypo ou hyperintense en T1 a causemtgus. Suiles

séquences pondereas T2, les lésions sont fortement hypegenses[120]

Figure 29: Abdominal IRM showing a CM and its report with

with the Wirsung canal

Pour notre 2™ cas IRM met en évidence au niveau € la queue du
pancréas une formation kystique bien limitée, montrant un franc
hypersignal T2, un hyposignal T1 et plusieurs cloisons délimitant des locis.
La formation mesure 95x80mm elle présente une tres discrete prise de
contraste au niveau des cloison®t un locus qui montre un hypersignal T1

modere pouvant témoigner un remaniement interne.
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E- Ponction écho guidée

Permet d’éliminer un pseudo kyste et affirmer la nature mucineuse de la
lésion. caractere filanwvoire franchement visqueuxdu liquide peutétre

évocateur

Le dosage des intra kystiqudes marqueursumorauxest souvent élevé
(ACE>40Lng/ml ; CA199>50.000u/ml ; CA72>41u/ml). Ces données ne
permettent pas de présumer de la nature bénigne ou maligne de la tumeur

kystique mucineuse.

Le dosag des mucines gastriques de type M1 dans le liquide intra kystique
est théoriguement élevé. L'examen cytologique du liquide de ponction peut

réveler la présence de cellules épithéliales mucicarmin+.

L’absence de cellules malignes a la cytologie ne pepagtd’affirmer la
bénignité de la tumeur, en effet, la concordance entre la cytologie et le
diagnostiade la tumeur kystique est de 40 a 90% des[t24.122.123.124]

F- Artériographie

Les CM sont hypo vascularisés au centet hyper vascularisés en

périphé&ie et hypo vascularisés aantre [125.84.103.124.]

G- Cholangio pancréatographie rétrograde

Habituellement pour différencieentre un pseudo kyste et une tumeur

mucineuse[127.]
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H- Biologie

Elle est souventnormale a I'exception d’'une compression canalaj

biliaire, ou wirsungienng126.]

Elle est habituellement normale comme dans nos 2 cas.

II. LE CYSTADENOME SEREUX
A- Echographie

Elle dépend de la taille des microkystes. Quand la lésion est inférieure a
2cm de diametre on visualise une lésion échogérmapfene et bien limitée.

Les CS chez somhulti-cloisonnésavec des cloisons épaisses dans 50% des cas.

Quand les kystes sont plus volumineux, on met en évidencksiess
d’échostructure mixte contenant des zones arrondies anéchogenes de quelques
mm a Dmm de diametre, séparées par des structures plus échogenes.
[109.110.102.112.111.74.]

L’échographie permet de poser le diagnostic correct dans 63% a 78% des
cas Elle permet aussi de rechercher des métastases hépatiques ou un

épanchement péritoné{l47.148.]
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Figure 31: Echo doppler montrant une lésion hypoéchogene arrondie
faite de multiples petits kystes
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B- TDM

Les Gystadénomes sérese presenteomme des lésionarrondies bien
limitées, et hypodenses par rapport a la glande pancréatique. Les CS peuvent

aussi étre ovales sto-denses

La TDM permet plus facilement que I'échographie de dépister des

calcifications centrales sous forsnd’hyperdensités.

Apres injections intraveineuse de produit de contraste chez nos patients, il
existe un rehaussement homogéene des lésions kystiques vu leur petite taille. On
peut avoir dans d’autres cas un rehaussement des travees fibreuses séparant des

zones arrondies hypodenses correspondant a des microkystes.

On peut observer des kystes mesurant plus de 2cm de diametre en
périphérie des C$92.102.101.103.104.105.106.107.108.
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« aspect en rayon de miel »
> 6 kystes
» Inférieurs a 2cm

FORME
TYPIQUE

« aspect en rayon de miel »
» 6 kystes
» Inférieurs & 2cm

|

Figure 32

C-Echo endoscopie
Permet le diagnost dans 82 a 93% des cas surtout dans la localisation
céphalique des CS, et permet cytoponction dont I'aspect typique du CS en écho
endoscopie est celui d’'une lésion d’aspect « feuilleté » en raison des interfaces

echographiques des travées fibreuses.
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Lorsque les kystes sont plus volumineux, ils sont visibles en écho

endoscopie comme de multiples zoneéchogene$83.113.]
D- IRM

Les Cystadénomeséreuxapparissenthypo intense en T1 et hyper intense

en T2a cause de son multiple compartiment liquidgenle composent116.]
rarement on voit desdes calcifications centrales

L’avantage de I'IRM est dpermettreune bonne appréciation des rapports,

en particulier vasculaires delé&sion.[129]

QL*’ -y -

/qf-“\ ;
" 4 &) q

Figure 33: Coupes axiales T2 mboant unhypersignatonfirmant la nature kystique de la Iésion

/FLts
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Figure 34 : TDM abdominale montrant un CS prenant une fonmogti-kystique

avec multitude de logettes infra centimétriques.

E- Ponctionécho guidée

Elle est Indiguéeen cas demacrocysteou doute en diagnostique. Elle

permet une étude biochimique et histologique du liquide intra kystique.

Le Cystadénome séreuse defini par : taux faibles d’enzymes
pancréatiques (Amylase<500ml ; Lipase<20Qu/ml), 'absence de leacytes
estérase (alors gu'elles sont élevées dans plus de 60% des pseudosdiystes),
note aussiuntauxfaible destumorauxmarqueurntra kystiques (ACE&ng/ml
; CA 199<50uml; CA 72-4<5u/ml).
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Seuil Diagnostic
proposé

| Amylase |>5000U/1 |Pseudo-kyste

CEA <5'ng£ml Néoplasme kystique sereux

CEA >400ng7ml | Néoplasme kystique mucineux

CA19-9 |50.000 U/l | Néoplasme kystique mucineux

Mucine 120007 /ml Néoplasme kystique mucineux

F- Artériographie

N’est plusrecommandéeommeun moyen de diagnostique elle peut une
hyper vascularisation dans les travées fibrepses étre démontedtémontrer
[118.]

G- Endoscopie

D’indication rare, remplacée par la CPR et IRM qui permet yreefaite

analyse sur le plan canalaire.

H- Biologie

Les enzymepancréatiques et les marqueurs tumoraux seriques (ACE, CA

19 9) sont souvent normaux.
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Echographie, TDM, IRM

Forme typique Lesion ATYPIQUE
MICROKYSTIQUE '1 - g,

e

e | - L
T il : ‘
E’: A “ L
Echoendoscopie avec ponction
S |
&

ymptomatique

\ / c Autre

! a
Lésion
indéterminée [kt
\ Pseudokyste
i , T.endocrine
Surveillance chirurgie Autres...

Figure 35: du CS montrant son aspect typique et atypique.
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lll. LES TUMEURS INTRA-CANALAIRES PAPILLAIRES ET
MUCINEUSES DU PANCREAS

A- Echographie

L’échographie montre une dilatation du canal de Wirsung ou des canaux
secondaires sans obstacle pancréatique ou ampullaire identifiable en aval de la

dilatation. Les images kystiques prennent I'aspect en « grapagsde

Le contenumucoidedes Iésions est liquide et homogene, soit discretement
hétérogene, avec parfois un aspect finement granité. Les parois kystiques sont en

générale fines quand elles sont présentes.
B- TDM

La TDM montre les mémes aspects gu'en échographie, sauf que les image
sont hyperdenses en TDM, se rehaussant apres opacification intraveirguse.

plus La TDM permet un bilan d’extension locorégiofihB2]

Figure 36: CT scan showing dilatation of the Wirsung by a TIPMP with cystic

dilatationof 2cm of a secondary canal of the pancreas head.
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C- Echo endoscopie
Sa fiabilité est de 80 a 94%. Elle précise le contenu du canal principal et
des petits canaux (tumoral @moucoidg, visualise les nodules muraux, met en
evidenceS’il existe une communicatio entre agrandissemerkystiqueet le
canal principal qui est dilaté et affine le bilan d’extension loco réegidtik.
donne une cartographie incomplete si la tumeur est localisée dans la portion
caudal[132]

D- IRM

Montre les mémes aspects que I'échogmaet la TDM

Figure 37 IRM section showing multiple cysts, some of which are branches of a secondary
canal TIPMP.
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L'IRM et wirsungolRM montre la présence de substanugcoide qui
apparait en hyper signal en sénce T2, confirme la communication entre la
dilatation kystiqgue et le canal pancréatique, visualise avec précision
I'architecture tumorale et donne une cartographie complete de 'ensemble des

canaux.

La CPRM tend a remplacer la CPRE2]. C’est une techgiue sensible
permettant de dépister de maniere non invasive la taille et 'étendue des lésions.
[129.]

E- Ponction écho guidée

Son utilisation est tres limitée car le contenu en marqueurs tumoraux varie

fortementd’'une lésion a 'autre et patient a l'autre .

Cependant, ellpermet dedétecterla mutation de I'oncogene Ki ras et

guantifie le potentiel dégénératif des TIPME32.]
F- Endoscopie

On observe dans 80% des cas une dilatation de l'orifice papillaire avec

écoulement dmucus.[129.]
La triade d’Ohashi[130]
X Aspectprotubérant de I'ampoule de water
X Issue de mucus trans papillaire

X Dilatation du canal d&Virsung
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G- Cholangio pancréatographie rétrograde endoscopique

Initialement examen de choix, mais invasif (morbidité 5 7%). Elle permet

de montrer :

X La béance de I'ampoule de water qui est un signe caractéristique présent

dans 38 a 55% des cas.
X L’'issue du mucus pathognomonique dans 18 a 30% des.

x Une opacification diffuse montrant une dilatation diffuse et /ou
segmentaire du canal pancréatique sarstagle canalaire et des kystes
uniques ou multiples en grappe de raisin communicant avec le canal

pancreatique132.]

Figure 38: CPRE montrant un caractere communicant d'une TIPMP
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H- Wirsungoscopie

Elle est rarementtiliséeet met en évidence des dilatations kystiques en «

grappe de raisin p129.]

| - Echoendo-canalaire

Elle renseigne sur I'extension et la malignité tumorale car dans 30% des

cas, les explorations conventionnelles sous estiment I'exte fis8ij.
J-Biologie

L’augmentation de I'ACE est dans 25% des cas et celle du C& d#&ns
46% de<as.[132]

Au total, il est nécessaire de combiner les exameasdiagnostic est
suspecté par la TDM, I'écho endoscopie et la CPRE dans respectivement 55%,
78%, 92%, et l'associatioles 3 dans 100% des cas
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IV. LES TUMEURS PSEUDO PAPILLAIRES ET SOLIDES
A- Echographie
Echographienontre souventine masse volumineuse, arrondie, bien limitée
et hétérogene de tagionépigastrigueaccolée a la queue ghancréas
B- TDM
La masse peut contenir glgones hyper denses correspondant aux foyers

hémorragiques. Des calcifications peuventaie dans la capsule dans environs
30% .

Aprés injection du produit de contraste, il existe rehaussement des zones

kystiques. Des niveaux liquides sont identifiesT&M dans 20% des cad.11]
C- IRM

Les lésions sont bien limitées avec des zones hyper intenses sur les

séguences pondérées en T1, qui correspondent a des foyers hémorragiques.

Sur les séquencesPondérées en T2, les lésions sont habituellement
hétéerogenesgvec des zones en hyper signal et d’autres en hypo ou iso signal. La
capsule est bien identifiée, sous forme d’un liseré hypo intense sur les séquences
pondéréesn T1. Des niveaux liquides sont identifiés en TDM et/ou en IRM
dans 20% des cad.11]
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D- Poncton écho guidée

Se fait en préopératoire sous contrOle échographique ou
tomodensitométriqugl133.152.]

Elle met en évidence des prélevements riches en cellules épithéliales
tumorales qui S’organisent en structures pseudo papillaires constituées d’axes
fibro vasculaires grélefl33.134.135.136.137.138.]

E- Artériographie

Examen rarement utilisé.
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V. LES CYSTADENOCARCINOMES
A- Echographie

Les cystadénocarcinomagpparaitcomme urmacrocystea paroi epaisske
contenuqui estsolide ou partiellement solideParfos aussi contentissulaire

dans % des casDans 8 a 38% des can trouve dscalcification.[78.92.]

En échographie, le diagnostic est facile devant la complexité des structures
internes parfois ausslies métastasd®patiques ou vasculaitegangliomaires,
et 'association de la lésion kystigue a une composante charnue. Avec bourgeon

intra-kystique Ce pendantlle n’affirme pas malignité de lasion

Figure 39: Echographi@bdominale Masse kystique liquidienne muttitulaire.
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B- TDM
La Tomodensitométriaentique a celle dééchographie
Difficile devant un épaississement pariétal irréegudiefacile en cas

d’extension tumorale,.

La TDM hélicoidale permet actuellement d’obtenir de fagon non invasive

des informatns tres précises sur le plan vasculaire.

Figure 40: TDM abdominale montrant un aspect évocateur

d’'un cystadénocarcinome mucineux

C- Echo endoscopie

Frequemmentl'envahissemenvasculaireet /ouduodénal et’alternance

cloisors échogenesvecde zones anéchogenesuet contingent tissulaire intra

kystique[139.140]
lesnodules intra murawosit constan{141.]
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D- Ponction écho guidée :

Dans Lescystadénocarcinomelkes tauxmarqueursl’ ACE, etdes mucines
etdu CA 199 M1 élevéne confirme pa€KM. Le TPA est tres élevé avec un
taux > 100.0Qu/ml, Récemment, le caractgresitvité ducaractereKi-ras intra

kystiquetémoigned’'une tumeumaligne.[142.]

La cytologie permet de différencier un CK d’un ADK canalaire nécrotique
qui présente un taux abondant des mucines au niveau des cellules tumorales.
[87.]

E- Artériographie

Montre une hyper vascularisation tes cystadénocarcinomedans 2 a
56% des cas[153.78.]

F- Cholangio pancréatographie rétrograde

Ne donne pas beaucoup infanonElle est presque toujours pathologique
.[143.144]

G- Biologie

elevationdes (Amylases et Lipaseaffirme d’'une Obstruction canalaire
[77] ou une communication kysto canalaifé54.] L'augmentation de CA
19 9 et 'augmentation de 'ACE est déb®4. [145.]

94



VI,

LES TUMEURS NEURO ENDOCRINES A FORME
KYSTIQUE

A- Echo endoscopie :

La lésion kystique unique en générale sauf lorsqu’elle se développe dans le
cadre d’'une maladie génétique vehippel — landau, peut se caractériser
souvent surtout au niveau gancréas par un épaississement pariétal suspect. Or
seul I'étude anatomopathologique de Iésion confirme le diagnostic Echo
masse tissulaire au niveau pancréagiénéralement corporéocaudal (au niveau

de la téte en générale tumeur B&crétante
B- TDM
Masse solidokystique voir avec composamerotique
C- IRM :
Est plus sensible dans le cadre des tumeurs neuroendocrine.
D- Echoendoscopie +Scintigraphie
Vu gue les tumeurs peuvegirede petites tailles.
E- Biologie

En fonction de la tumeur sécrétante ou noh dee dosage de la

chromogranine A , peptides, gasénme, test a lsécrétine
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Diagnostic Différen
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|. AU STADE CLINIQUE :

A. . Devant Un Ictere :
On peutévoquerdevant ictere
X Uneobstruction biliaire : ampulomerm des voies biliaires, ...
X Une pathologie hépatiqueirrhose HA, HB, HC et hépatitetoxique

La biologie, 'imageriecomme la TDM et IRM et echendoscpieet

surtout la biologieide auliagnostic

B : Devant Une Dr Epigastrique
Onpeut faire évoquealevant des épigastralgie
X Une pathologie gastroduodénale : ulcere gastndénad pancréatite,

X Une pathologie cardwX : anévrysme de [laorfe ischémie

meésentérigueingor abdominale ...
X Une pathologie biliaire angiocholite cholécystiteorigine lithiasique,

X Une atteintehépatique: tumeur hépatiqueet aussiKyste du fois

tumeur hépatique ...

L’endoscopie biologie et 'échographike diagnostic
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C. devant une masseépigastrique:

a 'examen abdominabn trouveune masse épigastrigue opeut donc

evoqguer
X Un kyste hydatique

X Une tumeuhépatiquest gastrique

1. Au Stade Radiologique :

A ce stade, le diagnostic différentiel des tumeurs kystiques du pancréas se

pose avec :

™_e pseudekystedu pancréasaccupe presae 21% des lésions kystiques
du pancréas. A l'imagerie iprend d’aspectune lésion mal limite mais qui

evolue ensuit@ourétrebienlimitée.

A la Tomodensitométrides lésionsipparaissentypodensesyvalaire avec

un rehaussement de la paapred’injectionde PC.[190,191].

A I'IRM, le contenu du kysteui esthémorragiqueavec lesdébris de

nécrose, montre un signal leygntense en T1[191,172].

X Le diagnostic est fa@ldansle contexte clinique gancréatite ou
antécédents de traumatisme abdahip et par les taux élevés
d’amylasg194)].

Les tumeurs solides du pancréas Tumeurs neuroendocrines

Adénocarcinome pancreatique,

™_es autres lésions kystiques du pancréas : Kyste hydatique ...
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Traiteme
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. -OBJECTIFS DU TRAITEMENT
Traitement de$ésionsdégénéréee
Prévenida dégenérescence (T borderline)
Eviter les complications (pancréatite aigué)

. MOYENS

A. Chirurgicaux
a) Voie d'abord
Laparoscopie
Laparotomie
b) Exploration
™Manuelle
Sites ganglionnaires
Cavité péritonéeale
Foie
™Radiologique
Echolaparoscopie
Echographie per opératoire

Examen extemporané

- Tranche pancréatique et ganglions
- Nodules
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c) Meéthodes chirurgicales :

1) Tumorectomieou Enucléatiorf 162]

Inclus la résection de la tumeur bénignasjfocaleou bifocales de taille
inférieure a £m, a distancealu canal principal.

Les premieregnucléations pancréatiques réalisees par laparoseopie
1992

Cette méthodevise a reduire les carences endocriniennes et exocrines du
pancréas secondair@six résections pancréatiques et, densnéme temps, a
réduire le risque traumatique par une approche-mvasive.

Cette méthode de traitement estmise en eéquivalence le risque
augmentatiomlu taux de fistulestderésection insuffisante et celui.

Quandexamen I'extemporangst positive 11% des cas), I'énucléatiae
Changeenrésection limitéegancréatectomie cephalique inférieate
Pancréatectomieentrale).
15% des laparoscopies sont converties en laparotomie :

- Par lalocalisationcéphaligue gauche postérieure md@ndu

- Par impossibilité deetrouver précisément lmmeur

- Parlapparitionde métastases hépatique.
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2) Pancréatectomies gauches

Contrairement #&a duodénopancréatectoniéphalique, la pancréatectomie
gauche est une technique de résection pure qui permeted'&itemps de
reconstruction dd a 'anastomoddle estutilisée pour les tumeurs de la queue
dupancréas.

La technique de pancréatectomie gauche peut étre subdivisée en

splénopancréatectomie gauche (la plus courante pour les lésions malignes).

Pancrétectomie gauche avec conservation splénique et pancréatectomie
centrale ou isthmique. Les deux premiéres méthadesonviennent que pour

lestumeursbénignes[163]
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- Techniques chirurgicalefl64]
xa splénopancréatectomie gauche

Le but de 'Intervention est ablationen « bloc »de la rateet la partie

corporéaecaudale du pancréas stirtout erdes tumeur maligne

Figure 42: Images de la piece de résection d’une tumeur pseudo papillaire et Solide
du pancréas apres splénopancréatectomie.
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2 Voiesd’abord exploration, ouverture de l'arriére cavité des Epiploons

La voie d’abord élective est une laparotomie stostale gauche plus ou
moins élargie vers la droite selon la morphadogiu sujet ou une incision

médiane xyphaous-ombilicale.

L’intervention débute par un décollement céloiploique,ce qui permet
I'exploration visuelle, manuelleet échographique du corps du pancréeasi¢€s)
prélevements ganglionnairgseuvent s’avérenécessaire sules groupesde
proximite.

La section des vaisseaux courts permetibierer la rate de ses attaches
péritonéaleset vasculaire aved’estomac. L'épiploon gastresplénique est
sectionnéde bas erhaut, en remontant au ras de la grant®urbue. Les
vaisseaux carduubérositairepostérieurs ,s'’il existent sont lies et sectionnes

des ce temps.
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3 Temps Artériel : il consistela vérificationde l'artere splénique a son
Origine, L'artére splénique situéesur le bord supérieur du pancréaes de
l'isthme, il estdisséqué ce niveau et s'élever-dessus du lac prés de l'origine

du tronc cceliaque.

4 Dissection de l'isthme et du corps du pancréas

Lorsqu’onincise les feuillets péritonéauk’isthme pancréatique esévélé

asa partidNF puissupérieure.

Une légere dissectionpostérieure dipancréatiquequi permet de passemn

avant de l'axe veineux mesenterportal dont l'intégrité doit étre respectée.

On met en place un lacs qui charge l'isthme du pancréas.
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5 Mobilisation de la rate; Par médicalisation douce de la rateles
attachegostdu péritoine sontmisesen tension et section guéritoineau niveau
de saréflexion pariétale La pénétration se faihlors dans lemésogastreen
rétropéritoine dangn arrierede la rate du cgs dupancréaset des vaisseaux
spléniques Jusqu’al'isthme, Ce décollement eda pénétration dans la loge

rénale est a éviter

6 Contréle Vasculaire: en utilisant un filde serti L'artere splénique, est
sectionnée entre ligature sur 'amont.leerat le corps du pancréas vers la ligne

médiane Aussila veine splénique doit étre disséquée
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Cela se fait au niveau de l'isthma) Placez deukigatures de soutien aux bords
supérieur et inférieur pour contrdler l'arc vasculairedessus et adesous de
I'isthme al'aide debistouri froid permet lasection dupancréas avec coagulation
bipolaire de laranche Peutétrefait aussipar « gueule re requin,du cotecéphalique

qui permetde faciliter sa fermeture (b) .

7 Drainage Des préecautions doivent étre prises lors de I'némostasalite la
zone disséguéeloge splénique et rétropéritoine méme si la loge splkeno

pancréatectomie est exsandgielrainage edbujours recommandé
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8 Vois d’abord ouverture del'arriere de la cavité épiploon la voie
d’abord estsimilaire a celle écrite précédemment, il @s$te nécessairale
conserver l'artére gastgpiploiqgue gauche etviter la section du ligament

gastro épiploique.

9 Temps artériel pres de somle son ogine sur le tronc cceliaguen a

toujoursintérét a contréledartére splénique, au bord supérieur pancréas,

10 Dissection d’'isthme et du corps du pancrédsnsuite, il faut passer le
lac derriére l'isthme du pancréat, évier en méme templa veire splénique
Jusgu’ala proximité de la ratde péritoine du bord inferieur du pancréas est,

inciséensectionnant entre ligatures de la veine mésentérique inferieur.
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11Dissectionde la queue du pancréas et du hile de la rate

Lors de la dissection] faut respecter le «@b de la rate au niveau de la
gueue du pancréaksest toujoursessentiede garderun rapporttotal du réseau
artérielcollatéral verda rate ede ne pasaisserla bifurcationlocalisearrierede

la queuedu pancréas.

En as dunonrespecde labifurcationde I'arteresplénique leisqued’altérerla
vascularisation de la ratePar conséquent, il est nécessaire de séparer
soigneusementaxe de lartere spléniqude la queue pancréatique de en

visualisant la bifurcatiodes veine®t desarteres
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12 Mobilisation du Pancréas: le corpset la queuedu pancréassont
bouggsdu coteghe vers la drte le plan de la dissection damsdsogastr®OST

estavasculaire.

13 Section de l'isthme: identiquea celle décriteprécédente

Un drainage aspiratif est mis en platéhémostaseet Fermeture de la

tranchen’ont pas de caracté@pécifique
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X La pancréatectomieentrale : 171]

Décrite en 1988, son but est de conserverfissument de tissu
pancreatique poudiminuer lerisque de la carencgpancréatique exocrine ou
endocrine. Ses indications pour les tumeurs bénignes ou malignes sont limitées.
I'énucléation esimpossiblePour ce genre des tumeur car il localise dana

jonction corporéasthmique du pancréas

Le gesteabord, peuvent se superposer a cetlesla pancréatectomie

gauche En commencant pabord, exposition, ouverture de l'arriere cavité des

epiploons

14 L'isthme est sectionnéet la veine splégue est alorslégerement

détachéalu pancréas sur une longueur corresponddatfuture résection
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15 Un fil résorbablereferme la tranche dcbté céphaliguecommedans
les pancréatectomies gauches la tranche galghe2 faconspour prendre en

chargela tranche gauche
X Soitpar anastomose pancréggjunale (a), sur une anse ¥n
X Soit par anastomose pancréaifastrique (b

Avec uned’une intubation du canal de Wirsung par un drain perdu.
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2. Duodénopancréatectomies céphaligues :

™Sans consention pvylorigue

Elle intéresse aules tumeurs bénignes non énucléables de la téte et de

I'isthme du pancréast surtoutes tumeurs malignes ou a potentiel malin

Dans son mode de réalisation le plus courant, dérivé de la technique de
Whipple, ilimpliqueunerésectiormonobloc de la téte du pancréspremiére
anse jéjunaleet le duodénunde I'antre gastrique, la vésicule biliaire et la voie

biliaire principale distale.

De nombreuses méthodes de restauration de la continuité digestive ont été
décries. Le plus courant est Child (1943), dans lequel l'anneau jéjunal, le
pancréas, les voies biliaires et I'estomac entrent successivement dans le circuit.
[165.166]

Figure 43 Piece opératoire de résection aprés DPC sans catisarpylorique.
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™Technigues chirurgicales : [167]

1. Installation voie d’abord
Le chirurgienagch oudrte en fonction des habitudes.

Le patienten décubituslorsal,2 méthodes 'thcision peut étrechoisiepar
operateur soiincision bi-sows costale ou horizontal2 ou une meédiane sus

ombilicale prolongée adela d’ombilic (1)
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3 Dissection DuPédicule Hépatique on réaliseuneincision du péritoine
en regard de la lévre antérieure du hile et on fdidirs un curage

cellulolymphatique jute dans la région cceliaque. On fait la cholécystectomie.

4 Dissection du bord inferieur du Pancréas onréalise une ligature entta V.

mésentérique supérieur au bord inferietle troncV. gastraecolique.
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5 Tunnelisation MeséntericePortal Retro Pancréatique pendanta
Dissection de laegionINF du pédicule hépatique ()a face
ANT de l'axe mésentérigue est disséquée de laRQETdu

Pancréasiu tampon monté )a

6 Deéecroisementduodéno-meésenterique: on libére argle duodénojéjunal
et sectionne le muscle deeitz et aussie jéjunum14 a 2lcm en aval d’angle
duodénojéjunalpour faciliter le décroisemerita dissection doit étre realisiu

4°™puis du 8"duodénum

7 Gastrectomie polaire inferieure : on ligature o sectionne Artére
coronaire stomachique a son originebssoin, lecurageganglionnaire cceliaque
et achevela gastrectomie est realise englobalet 1/3 INF de I'estomac et le
grandépiploon L'utilisation de pinces a suture mécanique la souillureltamp
opératoire .il est alorprimordialde compléter la fermeture de la tranche par un

surjet hémostatique au fil monobrin résorbable.
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8 Sectionde IsthmePancréatiqueet Libération du Prolongement

Retro-Portal du Pancréas; au niveaud’isthme panaéatiqueen regard du
bord gauche de l'axanésentédo-portal Se réalise la section de listhme

pancréatigue et libération du prolongement rptsdal dupancréas.

En cas de lésion maligria biopsie extemporanée de la tranche de section est
systématique
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9 Reconstruction Digestive (1) 'Anastomose Panéato-Jéjunale

Apres le passage de lI'angéjunale a travers unebréchedu mésocolon
transverse, l'anastomose patatojéjunale, términdaterale ou término-

terminal estréaliséa point sépares ou aurg@ de fil fin monobrin,lentement
résorbabl€PDS J (a).

10 reconstruction digestive (2) anastomose épatico-jéjunale la
reconstruction digestive est réalisé au surjet de fil fin monobrin lentement
résorbable(PDS 1).
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11 ReconstructionDigestive (3 anastomose gastrgéjunale.
L’anastomosejastrojéjunale est effectuéen avant deelle du biliaire de
31-41cm. aouverture de lgavitégastrique au niveau desktrémitéINF et

gche de la tranche de section gastrique
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™Avec conservation pylorique:
Moyen du traitement indigyeourlestumeurs bénignes ou a maligniéguit et

parfoisindiquepour d’exérese céphalique pour pancréati®nique[168]

Figure 44 : Aspectperopératoirapres DPC\&ec conservation pylorique et avant

rétablissement de la continuité

Figure 45: Aspect aprés rétablissement de la continuité type Child
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™Technique chirurgicale: [169]

linstallation,voie d’abord exploration le patient en déduitus dorsal,un billot
sous lesomoplates/incision est une incision bsous costale ou une incision
médianeselon la conformation la conformation gatient. L’intervention
commence par inspection doie, du péritoine de la racine dumésocolon
transverse et dd’angle duodno- jéjunal, a la recherche d’une extension
métastatiqueu régionale.On fait ensuite une&chographiger opératoire a fin
explorer le foie et lepancréasen suivant lI'axe mesedtco-porte et en
apprécient ses rapports aveslésionspancréatique.L’angle droit du colon est
abaissel e premierduodénumest examinéavecattention,ainsi que la chaine
ganglionnaire souspylorique. L'option de la conservation pylorique est
abandonnée lorsque @uodénum n’'espas aspect tout aif normal sur une
distance d’aumoins3cm apresle pylore, et en cas d’adénopathperipylorique
d’'aspect suspect , si I'examen extemporané montre un envahissement
néoplasique
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A Cholécystectomie et dissection du pédiculé hépatique

L’abord du pédicule hépatique commence par la cholécystectomie. Le
cholédoque est isole apres avoir été séparé de la veine porte et de l'artere
hépatique. Les adénopathies satellites du tronc porte sont prélevées et adressees
pour l'examen extemporané. Uneteae hépatique droite anormale est

recherchée le long du tronc porte

B Exposition de laTéte du Pancréasla téte du pancréasest
exposée par le décollement du colon draigcollement colo-pariétal,
décollement duodemrpancreatique,ouverture de arriere ed la cavité des
epiploons par décollement colo épiploique et abaissemenmeésocolon
transverse .le tronc veineux gastro colique permet de repérer et d’alzorder

veine mésentérique supérieure .
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4 La Poursuite du Décollementduodenepancredtjue avrdelade l'aorte
découvre un segment d’origine darteremésentériqusupérieureet verifie sa

liberté

5 Abord Des Elements Vasculaires La dissection est menée au bord
supérieur du pancréas en prélevant pour I'examen extemporané I'adémopathi
satellite de l'artere hépatique commune régulierement présente (et d’autre
adénopathies éventuellement mises en évidence) l'artere pancréatique dorsale
est sectionnée. le segment d'origine de lartére gastroduodénale et artere

hépatique propre sont isele en préservant l'artere pylorique.
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6 la Premiere AnseJéjunale.
La premiere anse jéjunale est sectionageprincea agrafe GIA a une

30cm dela I'angle duodénojéjunal qui est décroché
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7 Section des attaches Vasculairtnferieure. L'anse jéjunale décroisée
est attiree vers ldroite. Cettemanceuvre facilite la libération progressive dupetit

pancreas par rappata veine mésenterique superieure par section des branches

veineuses

8 Section de la voie biliaire et des attaches vasculasrsupérieures. la
voie biliaire principale est sectionnée en amont du confluent cystiquesac’est
dire a la partie basse du canal hépatique commun, aprés clampage par un clamp
bull-dog. Une pince placée sur I'extréemité biliaire inferieure facilite latibac
vers le bas et la poursuite de la dissection qui dégage le tronc porte et l'artére
hépatique propre. L'artere gastroduodénale est sectionnée apres avoir vérifié que
son clampage ne modifiait pas les battements de l'artere hépatique (en cas de
sténosedu tronc cceliaque). La veine porte est exposée a la partie basse du

pédicule hépatique par la section d’'une ou de plusieurs branches afférentes.
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9 Section duodénale le duodénum est sectionne a la pince a agrafes GIA
, a une distance de 25 a 35mnmen aval du pylore , en s’assurant que le
duodénum laisse en place a un aspect normal.la dissection est faite en
ménageant lartére pylorique et I'innervation anpsdorique.
Le pédicule vasculaire gastépiploigue est sectionne au niveau de la région
pylorique en laissant attache au pancréas le groupe ganglionnaire sous

pylorique.La coloration di bloc-pyloro-duodenal est vérifiée.
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10 Section de listhme du pancréaslisthme du pancréas est sectionné
en regard ou a gauche du confluent splpodal.la section est faite en utilisant
la coagulation bipolaire et en décalant la section du Wirsudgstance de la
tranche pancréatique. La vaine splénique est suffisamment dégagée pour pouvoir

eventuellement étre clampeée.

A achévementdu Temps D'exéreseet Curage RetroPortal : latétedu
pancréasest progressivemeribérée de ses attacheavec la veine porte par
traction du bloc duodenrpancreatique vers ldroite. Les branches veineuses
sont sectionnées puis les artere pancréaticaduodénales en mettant
progressivement a narteremésentérique supérieugeli reste sous controle de
la mainpostérieureau cours de ldissection Artére mésentérique supérieure est

libérée jusgu’a sonrigine lorsdu curage retreportal.

B Fermeture de la bréche retromésentérigue: la bréche retranésentérique
correspondant a I'emplacement de I'angle duogi§onal est refermée par un

surjet de fil résorbable
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A Mobilisation du moignon pancréatique caudal en vue de
'anastomose: I'extrémité du moignon pancréatique caudal est dégagée par
section de ses attaches avec l'artére et avec la veine splépiquaniere a ce

gue la tranche pancréatigue se préte sans traction a 'anastomose

B Reconstruction par Anastomose Pancréato-Gastriqueanastomose
pancgéato-gastrique esfaite sans traction au surjet de fésorbableavec ou
sans drainage externe tragestique du canal d@Virsung selon que celtti est
de calibre normal ou eslilaté. La brechede la muqueusegastrigue,de petite
taille, adapte adiametredu canal deNirsungest créée par transfixion d’avant
en arriere de l'estomaca l'aide de cathlon. L'anse jéjunale est ensuite
ascensionnée en éob-colique et l'anastomose épaticcjéunale término-
latéraleest confectionnée selon soalibre,a point sépares oau surjetde fil
resorbablés/0 ou 6/0
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Reconstruction Par Anastomose Pan@&ato-Jgunale: anastomose
panceatojéjunaleest la modalité classique de [l'anastomose pasto
digestive. Elleest faite selotes conditions anatomiquesit termineterminale,
soit terminelaterale,avec ou sans drainage externe du canaWitsung, au
surjet de fil résorbable5/0 ou 40. L'anastomosehepaticejejunale termine
laterale est pratiquéeune vingtaine de cm deahastomospancreatiqueEn fin
I'anastomose duodénojéjunaleest confectionnée a 65 cm en aval de
I'anastomosdiliaire. le drainagepéritonéalest assure par un drainage aspiratif

de un ou de plusieurs drain de Redon.
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4. Exéreses élargies :

Désigne les corps voisins susceptibles d'étre affectés par la proximité et les

principaux sont :

La rate et le lobe gche daie, La V. Porte, le segment terminal de\la
mésentérigue supérieure, 'estomac, le mésocolon et le colon transverse, I'angle

duodéngéjunal

4. Les gestes palliatifs

Tel que les dérivations bikdigestives et / ou gasHéjunales et

I'alcoolisation du plexusceliaque

Destinés au Cystadénocarcinome nésecable des cancers canalaires du
pancréas. La réalisation du gesf@ratoireestpeut aggravé I'état du malade a

cause de HTP segmentaire ou grande masse tumdiaie]
- Sphinctérotomie endoscopique :

C’est un traitement symptomatique en cas de coiridication a la
chirurgie d'exérese ou en attenta pour objectifenlever I'obstacle du canal de

Wirsung, indiquesurtout danges tumeurs muci sécrétante obstructivid9]
B. Médicaux : (chimiothérapie ou radio-chimiothérapie).

Si le pronostic est mauvais le cas des tumeurs dégénératinasu(
irrésécablereliquat tumoral tumeur a ADN aneuploideu un Envahissement
tumoral de la tranche pancréatique restante, métastase gangdgniai2.] ou
en plusdu traitement symptomatiqu@outien psychologiqueles antalgiques

chirurgiede dérivationune bonneautrition.
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L’effet palliatif a prouvé I'efficacitéparla combinaisorde cisplatineet 5-
FU et aussi pour lgemcitabinedansles maladies métastatiques

, la chimiothérapie peut réduire le risque de récidive ou retaagees une
chirurgie curative

Les protocoles dehimiothérapie 173]

* HP FMIELCH

- Gemcitabine 1000mg/m2 hebdomadaire 7 semaines sur 8

Puis3 semanes sur 4
&DNSOWH LV5FU2 simplifie

- Cisplatine 50 mg/m?

- Acide Folinique 400 mg/m?

- 5FU 400 mg/m? a J1

- 5FU 2400 mg/m? pendant 44 heures
*(0 &,6

- Gemcitabine [/b]1000 mg/m?

- Cisplatine [/b]25 mg/m?

-J1, J8, J15 reprise a82
*(02;

- Gemcitabine 1000 mg/ m? a J1

- Oxaliplatine 100 mg/ m2 a J2

J1=J14
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[Il. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

A. Les cystadénomes mucineux

Compte tenu du risqueertain detransformation maligne, il est nécessaire
de retirer complétement la tumeur kgsie au prix d'une résectipancréatique.
Cette résection réguliere peut étre difficile, en particulier desdocalisations

céphaliques poues patients a haut risque.

Si la tumeur se développe en dehors du parenchyme, une tumorectomie

complete sansasrifice duparenchyme peldtre réalisée.
B. LesCystadénomes séreux
La conduite thérapeutique repose sur 2principes :
a) L’abstention thérapeutique pour un CS asymptomatique

Ce principe est relativement récent, il implique une réponse adaptée a 2

guestions :
- Le degrés de certitude de diagnostic :

Dans un cas typique, l'apparition d'un scanner "en nid d'abeille" aprés
injection, la présence d'une calcification centealec decavités millimétriques

sur I'écho endoscopiquermetaffirmer lediagnostiodu CS.
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-Le retentissement clinigue

Cela dépend directement de la taille de la tumeur (<5 cm) et de son

emplacementlé¢s localisations céphaliques sont souvent symptomatiques).

L'impact se voit sur l'intensité de la douleur et le degré de perte de peids
retentissement biliaire est évalué par la biologie et la morphologie. Le
retentissement canalaire est déc&éar I'imagerie pour déterminer s'il y n'a

compression de la veine splénique oWaee mésentéricgorte.
b) L’intervention chirurgicale

Surbut en cas tumeurssymptomatiques et /ou s’accompagnant d’une
cholestase biologigue, d’'un retentissement canalaire pancréatiqgue ou d'un

retentissement vasculaire.

Souvent une pancréatectomie gauche avec ou sans conservation splénique
en cas des localisatie caudales, d’'une résection isthmique segmentaire pour les
localisations  corporésthmiqgues ou d'une duodéipancréatectomie
céphalique avec ou sans conservation pylorique pour les localisations
céphaliquesPour lesvolumineuses tumeurs malignes, les formes globales

d’uneduodénepancréatectomie totale astiquee

Les autres interventions chirurgicales impliqguent une résection a minima ou
une dérivation biliaire. Récemment, une exéréese complete ou partielle a l'aide

ccelioscopiea étéproposee[174.175.176.177.]
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C. (TIPMP) Les tumeurs intra canalaires papillaires et

mucineuses du pancréas

Cela se fait par résection chirurgicale, qui dépend de localisation et de
I'étendue de la tumeur, par conséquent une pancréatoscopie per opératoire
exploratrice[178] , et des examens extemporaneés des adénopathies satellites de

la tranche de section pancréatique sargimportant .[186]
D. Les tumeurs pseudo papillaires et solides

En raison de la nature potentiellement maligne du TPPS, la résection
pancreatique db étre contrblée. La résection tumorale simple comporte un
risque de recidive car les capsules qui limitent la périphérie de la tumeur
peuvent étre infiltrées. Il peut étre nécessaigdatjiela résection des organes
de voisinages. En cas de récidivedte, une résection radicale peut étre realisée
dans 80% des cad.79]

E. Les tumeurs neuro endocrines a forme kystique

Le traitement est surtout base sur résection pancréatique réglée : une
pancréatectomie gauche avec ou sans splénectomie et/ou une aduodén
pancreatectomie céphalique
Rarement d’énucléatiogt/ou de tumorectomi¢l80.181.182.]

F. Les cystadénocarcinomes

Le traitementsebasesur unel’ exéresgancréatige controléeet extension

de I'exérese aux organes de voisinageccurageggo.
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En cas d’atteinte vasculaire, la veine mésentérique supérieure peut étre
partiellement ou compléetement retiréen cas de tumeur de grande taille
occupantdeux segments pam@tiques une duodéno pancréatectomie totale
peut étre réalise, toujours réalise un examen extemporané de la portidn
pancréas restante pour vérifier son intégri(éas de resection pancréatique

réglée et segmentaire)

Il est nécessaire d'éviter lapture du kyste lors de la mobilisation

tumorale.Car le risque de propagation péritonéale.

La tumeurest nettementnon résécable, ou en cagfiltration tumoraldu
reste du pancréas ou de métastagesimgtraitement néo adjuvasiimpose une

associatiorchimiothérapieavec radiothérapig¢183.184.]

Mise en place dune endoprothése biliaire per endoscopique est

recommandé en cas d’ictere d’origine tumorHles]
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V. RESULTATS :

A. Résultats a courts terme
Sont ceux des exéreses pancréatiques reglées :

X les fistules pancréatiqa ce sont les principawomplications intra

abdominales surviennent da?%o a53% des cas

X Suite I'exérese du crochet, résections limitées ou atypigquegquiel
I'isthmectomie,|'’énucléation, La morbidité est supérieure a 50% des

cas

B. Résultats a long terme :

La chirurgie apporte des résultats a long terme sur Igsfonctions

endocrinest exocrinesdu pancréas.

X L'énucléation : La morbidité globale est d&% des cas et se
manifeste pamun épanchement pleural une fistule pancréatique ou

biliaire une hémorragie postopératoire
L’énucléation e donnepasd’insuffisance pancréatique.

x La DPC : Elle peut conduire a une insuffisance pancréatique
exocrine a long terme Dans %0 d'ou intérét a des extraits
pancratiques [12h un diabete avec une fréquence variani @e/

% descas[188]

X La pancréatectomie gauche pas d’insuffisance du pancréas
exocrine.Mais par contre un diabete avec une fréequence variant de
10% des cas [185]
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X La pancréatectomie centrale n’entraine pas insuffisance
pancréatiquexocrine ouendocrineou. Avec un taux de récidives
est de3%, dans les TIPMPRaux est plus élev§l87.172.]

X La pancréatectomie totale : provogqusystématiquement une
insuffisance pancréatique : exocrine et endecplus ou moins bien

tolérée a long termé¢l14]
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V. SURVEILLANCE

I 'y a pas de consensus sur les recommandations de surveillance

postopératoireles tumeurkystique dypancréas

Un dosage des margueurs tumoraux sérigues, associe a une échodraphie e

/ou une TDM annuelles.

Dans les TIPMP, Un simple suivi est recommandé en cas d’age avance, de

maladies associées ou de refus de chirurgie.

En cas decontreindication chirurgicale ou en attente de cedle la
sphinctérotomie endoscopique souvesdlise pour soulager les symptémes et et
eviter I'apparitiond’une pancréatitsubaigie récidivante edliminant I'obstacle

canalaire constituée par des bouchons muqueux.

Compte tenu de la forte probabilité dégénérescenade laTIPMP cette

méthode ne constié pas un traitement.

La surveillance posbpératoire estystématique lBois encas tumeurs

bénignes, ed mois pouiles tumeurs malignes pRM Pancréatique
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™_ a surveillance radiologique des kystes du pancréas

™
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Schéma de conduite &nir en cas de tumeurs kystique du pancréas
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Evolution eporonost
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Le pronostic des tumeurs kystiques du pancréas est en général meilleur que

celui des adenocarcinomes pancréatiques et differe selon le type de la tumeu
1. CYSTADENOME MUCINEUX :

Les cystadénomes mucineux non invasifpodeaucun risque de récidive
apres résection etaussi aucun risque de développer un cancer.

Leursurveillance n'est pasecessairg200,198,204,208].

Tandis queLes cystadénomes mucineux invasifs présentent un risque de
récidive considérable qui varieentre les 36 a &% a 5 ans.
Le taux de survie a 5 ans est dedb76%. L'allure de surveillanceprécorisée
est identique a clle de l'adénocarcinome pancréatigue avec une TDM
pancréatiqueout les 6 mois durant2 premiéres années puis chaque année

[200,198,208].

2. CYSTADENOME SEREUX:

La résectionde la tumeur estonsidérée&eomme un traitement curativea
suiveillance posbpératoire indiqguéseulemenen cas de cystadénocarcinome
séreuxles complications posbpératoiresont les plus frequenté20-31%) le
taux de survie dépendle la mortalité 2-3%) et[198212]. [194,199,198,204).
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3. TUMEUR INTRACANALAIR E PAPILLAIRE ET
MUCINEUSE (TIPMP) :

Tous les patientsatteints une TIPMP doiventavoir une surveillance
particuliereapres la résection poulétecterle développemenpossibled’une

nouvelle TIPMP ou d’un adénocarcinome concomifahi,200,193,204].

Ceslésionssurviennengénéralemert a 10ans apres laremiererésection
[204].

Le taux de récidive retrouvé dans la littératcoenprisde 2% a 2% et le

taux de recidivenvasivevarie entre3% et8% [211].

Une étude récente a montré que desznaladesubissent uneesectiorde
TIPMP non invasive, le risque de développer noavellelésion apres 1, 5 et
10 ans était respectivement 88, 26% et 8 %. Le risque de récidivemvasive
apres 1, 5 et 10 ans était respectivement de8@8et % [211].

Sur les coupes (TDM, IRM) ou une EUS sont recommandés au mdns
fois par an chez les patients a risqueTC® familiaux d’adénocarcinome

canalairepancréatique211].

Pourle cancer du pancréas les les TIPMP invasives la surveillance doit
étre la mém¢211,204).
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4. TUMEUR PSEUDOPAPILLAIRE ET SOLIDE (TPPS) :

Malgré leur caractere agressif local, les TPPS présentent un pronostic
postopératoireavec des taux de survie a 5 ans4%9 mémeavec métastase
[200,204].

Leur taux de récidive est < 5%2-10% apres 50nois de suivi) et le délai

moyende survenuda lésion récidivantest deb ans R0Q.

Actuellementaucune recommandation de surveillance afaagsection
mais une surveillance annuelledp au moins 5 ansest souhaitable.
[200,198,204).

5. LES CYSTADENOCARCINOMES

Un mauvaispronosticpour les cystadénocarcinoméeEsperancede survie
a 5 ans est d2a5%. Pour lesmaladesnon opérables et métastatiques, la survie
moyenne est de 6mois et la survie a 5 ans gstesque nulle.

25%,despatients opéréd’'une manieérecomplete sont vivants a 5 af$61].

6. LES TUMEURS NEUROENDOCRINES A FORME
KYSTIQUE
Apres traitement chirurgical, il w a pratiguement pas de complications

post opératoires précoces. L’évolution apres un an est simpke,sgare de

morbidité.

Il existe un risque de métastases hépatiques qui peut étre cause de déces
guelque mois apres lintervention. En cas de tumeur bénigne, les risques de

récidive et de mortalité sonuls.
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Conclusic
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Les cystadénome mucinedu pancréas sont des lésions rares caractérisées
par une mutité Clinique, qui nécessite un diagnostic précoce basé en plus de la

clinigue sur 'imagerie,

L’endoscopie, la biologie et surtout sur 'anatomopathologie qui permet de
préciser le degré de Mghité des lésions ; vu le risque de dégénérescence des
lésions bénignes, et 'augmentation de chances de guérison des lésions malignes
prises en charge précocement. L'obtention d’'un diagnostic préopératoire précis
est importante car elle conditionne I'apphe thérapeutique et la prise en charge

décisionnelle.

Ainsi le diagnostic établi un traitement chirurgical basé sur une simple
exérese ou allant jusgu’a la pancréatectomie doit étre instauré, sauf en cas de

présence de métastases ou on aura recouraiteuntent palliatif.

Notre travail est une étude rétrospective de 2 cas de tumeurs mucineuses du

pancréas.
Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical a visée
Curative avec examen anatomopathologique de la piece d’exérese.
Une bonne collabation entre chirurgien, radiologue, éedndoscopiste et

Anatomopathologiste avec une bonne surveillance du patient est nécessaire

pour une meilleure prise en charge.
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A l'issue de notre étude, nous recommandons de :

Améeliorer les laboratoires d’anatomiatpologique au sein de nos

centres
Hospitaliers vu la place primordiale de cette discipline dans la prise en
Charge Des tumeurs du pancréas.

Ameliorer nos centres de diagnostic et instaurer les moyens

d’explorations

Radiologiques, biologiques et fonatitelles les plus sophistiquées

afin de Faciliter le diagnostic précoce de ces tumeurs.

Encourager et réaliser les staphs médicaux multidisciplinaires a
propos des malades atteints, dans le but d’aboutir a une meilleure prise

en charge.
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RESUME

Titre : Les kystes mucineux du pancréas a propos de 2 cas
Rapporteur : Pr Aziz zentar

Auteur : HASNI Mini Mohamed

Mots clés: kystes mucineux pancréas- diagnostic- traitement{pronostic

Les kystes mucineux du pancréas sorg tleneurs 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 2 cas nous avons rapporté deux
cystadéonmes mucineux.

- les cystadénomes mucineux se découvrent souvent entre trente et quarante ans avec une nette
prédominance féminine. lls sont généralement situés au niveau du pancréas caudal. lls sont le
plus souvent asymptomatiques. Dans de rares cas, ilmasédestent 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 @pithélium cylindrigue haut
mucosécrétant. |l n'existe généralement pas de communication avec les canaux pancréatiques.
Les marqueurs tumoraux et les mucines sont élevés

- Le traitement repose sur I'exérése chirurgicale. Le pronostic est souvent favorable.

- Tous nos patients ont bénéficié d’'un traitement chirurgical a visée curative avec examen
anatomopathologique de la piece d’exérése . Les types histologiques retrouvés pour noscas
étaient cystadenome Mucineux du pancréas .

La bonne prise en charge de cemé¢urs nécessite une démarche décisionnelle multidisciplinaire
incluant le biologiste, le radiologue I'anatomopathologiste, le chirurgien et I'oncologue.

- Laréussite du traitement est conditionnée par la qualité de la prise en charge

et de la surveihnce posthérapeutique des malades.
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SUMMARY

Title: pancreatic cystadenoma (Mucinous pancreatic cysts about 2 cases )

Reporter: Pr. Aziz Zentar

Author : Hasni Mini Mohamed

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 two cases we have reported two mucincadesysmnas.

Mucinous cystadenomas are often discovered between Thirty and forty years with a female
predominance. They are usually located at the caudal pancreas. They are usually A
symptomatic. In rare cases, they are manifested by epigastric pain, s@rjatimdice and a
palpable mass in the case of large tumor. These tumors at risk of malignant degeneration are
unigue generally surrounded by a collagenous connective capsule and limited by a cylindrical
top mucus secreting epithelium. There is generalljcoimmunication with the pancreatic

ducts. Tumor markers and mucins are high.

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

All our patients benefited from a curative surgical , with anatomopathological examination of
the exised specimen.

The histological types found were 2 cases of mucinous cystadenomas.

The proper medical care of these tumors requires a multidisciplinary degiaking

approach including the visceral surgeon, biologist, the radiologist, and the oncologist

The success of the treatment is conditioned by the quality of the medical care and-the post

therapeutic monitoring of patients.
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