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I. DEFINITION:

- Peut donner naissance a 2 types de collection kystique :
OKyste vrai: exceptionnel.
oFaux kystedu pancréas:secondaire ; le plus fréquent.
- 3particularités propres auxpancréas :
oMorphologiespéciale du systéme excréteurquiestintra parenchymateusx.
oLa situation intra-péritonéale et postérieure du pancréas.

oLa fonction complexe du pancréas endocrine et exocrine avec souvent une
autodestruction.

- Lesfauxkystesdupancréasserévelentcommeuneévolutionfavorablesecondairea une
agression surle pancréaset ne possédant pas de paroie propre.

II. PATHOGENIE:

Il reste aujourd’hui malapprécié,cependant 3 éléments pathologiquessont retrouvés :

- Phénomenes de nécroseparenchymateux.

Existence d'une effraction canalaire.

Existence d'une obstruction canalaire.

C'est la conjugaison des 3 phénomeénes dans des circonstances différents qui va
provoquerl'existencedefauxkystes(traumatisme; cancer; pancréatiteaigiie;
pancréatitechronique).

1.PKPet traumatisme:évolution abas bruit.

- Effraction canalairesecondaire au traumatisme ; puis apparition de nécrose
parenchymateuse due a I'obstruction inflammatoire secondaire conduisant au PKP.

2.PKPetpancréatite chronique récidivante:

Secondaireaunenécroseparenchymateuse,dueauneobstructiondescanauxparde la
sclérose fibreuse ou calculeuse et effraction canalaireévolutive.
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3.PKPetpancréatite aigiie :

- Apparition brutale d'une nécrose et effraction canalaireet cedéme réactionnel
provoquant uneobstruction canalairecompressive.

4.PKPetcancer :primitive ou secondaire.

- Obstruction canalairepar la tumeur provoquant une.nécroseparenchymateuse
conduisant al'effraction canalaireévoluant vers l'apparition du PK.

I11. : Bases anatomiques
1. Base anatomique etdéveloppement:
a.Rapportavec lepéritoine:
- En avant,se développevers la racinédu méso colon transverse.
- En arriere,se développe vers l'arriere cavité desépiploons.
b.Rapportimmédiats :
- PKP de siegecorporéo-caudal sedéveloppe vers ACE.
- PKP de siege céphalique sedéveloppe vers le pédicule du foie
- PKP hilaire : évolution sagittale:
oEn haut: vers le thorax.

oEn bas : vers I'abdomen.

2. Basesphysiologiques etbiologiques:
a. Physiologiques :

(’estlacinétiquesousdiaphragmatiquequivaétreinfluencéesurlejeudescoupoles
surtout surla pression intra abdominale.

b. Biologiques :

- (C’estl'atteinte kystique.

IV. LES ETIOLOGIES :
1. La fréquence:
- Les traumatismes représentent50% des cas.

- Lesautrescauses:pancréatitechroniquerécidivante;pancréatitechroniqueetcancer du
pancréas.
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2. Terrainet age :

Le sexe :homme>femme.

L'age:moyen40ansetchezl'enfant 6-8ansdanslescontusionsabdominales(sévices,
etchute de bicyclette).

Terrain:iatrogénie,secondaireaunesplénectomie,énucléationd'uneinsulinome;
exceptionnellement secondaire aune grossesse;a unegastrectomie.

V.CLINIQUE:

1. Les signes majeurs :

Douleur : c'est la plus constante, épigastrique ou sous costale gauche a
irradiationpostérieuretransfixiante,atypede pesanteur,isoléedans lestraumatismes
anciens,peut étre découverte dans le cadred'une infection gastrique ischémique.

Amaigrissement:entre 5-15kg,fréquent

Masseabdominale:épigastriqueouhypochondregauchedanslecontextekystique des
masses molles ;mobile,mal limitée (masses fantémes)

2. Les signes accessoires :

Gastrites.
Syndrome sub-occlusif.
Diarrhée avec stéatorrhée.

Accidents thromboemboliques parfois.

3. Signes d'emprunt :

Hémorragie:hauteoubasse,parrupturedevaricessousmuqueusegastriqueoupar
érosionartérielles  (artere  splénique,coronaire  stomachique,gastroduodénale).
Hémorragie en nappe et en jet.

Ictére : rare ;typérétentionnel.

Sténose haute du tubedigestifmédio-gastrique.

Ascite.

Pleurésie :abondante;récidivante ; surtout a gauche.

Fissure et rupture :provoquant une péritonite.

Fistulisation interne :dans le TDplus fréquente,conduisant ades récidives.

Surinfection.
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VI. PARACLINIQUE:
1. Biologique :

- Atteinte du pancréas exocrine :

oHyper amylasémie persistante avectroubles ioniques.

- Signes non spécifiques :

oHyperleucocytose: hyperbilirubinémie, insuffisance hépatiques,
déshydratation,anémie.

- Troubles de la glycorégulation :diabete ou hypoglycémie.

2. Radiologique:
a.Examensconventionnelles :

- ASP, Téléthorax:ascension des coupoles diaphragmatiques gauche, pleurésie,
élargissementdu médiastin,calcification pancréatique.

- TOGD: se limite:PKP intra parenchymateuxouantécédents d'intervention gastrique.

- Transiteesophagien:attraction vers ladroite,verticalisation du bascesophage,image
decompression etde refoulementversl'avantavec élargissementdel'espacerétro-
gastrique etabaissementde 1'angle de Treitz.

b.Les autres examens :

- Lavement baryté : abaissement de l'angle colique gauche, sténose du colon
transverse.

- L'échographie:lataille laforme,lanature,leslimitesduPKPetsesrépercussionssur les
organes de voisinage.

- L'artériographie ceeliomésenterique:ces limites, les patients opérés, les PKP
caudales surpancréatitecalcifiante.

oTempsartériel: image d'encorbellement ou refoulement.

oTempsveineux:surlaveinespléniqueetporte;imagedecompressionoude
refoulementavec alternance sténose-dilatation.

- TDM:vamontrerlesiegeetleslimitesprécisesdupseudokysteavecsesrapportsde voisinage
etsurtout sa  répercussion surle reste du parenchyme pancréatique.

4/6



VIL.TRAITEMENT:
A. MEDICAL :
- Rééquilibration hydro-électrolytique.

- Nutritionnelle : entérale ou parentérale (environ 60calories/kgpar jour).

B. CHIRURGICALE:
1.But:
- Enlever la tumeur.

- Prévenir les complications.

2.Méthodes:
a.Drainage externe :

- Dans les kystes non alimentés,aseptiques,d'évolution lente.

- Guidé par I'échographie ou le scanner(ponction écho ouscanoguidée).
b.Drainageinterne :

- Anastomose avec un organe creux:

oAnastomose Kkysto-gastrique :intervention de Juraz.

VIII. CONCLUSION:

Trois cas peuvent se présenter :

1. Diagnostic étiologique d'une masse abdominale: tumeurrénale (artériographie
sélective).

Rattacher la masse abdominale au pancréas par une échographie, un scanner voire une
artériographie.

2. Faux kyste du pancréas secondaire a une intervention ou a une lésion
pancréatique:

Tuméfactionquiapparaitbsemaines aprésune symptomatologiecliniqueépigastrique
enfaveurd'unepancréatiteaiglieou chroniqueou secondaireaunecontusion abdominale.

3. Manifestation inhabituelles orientantvers une pathologie pancréatique:

FormecompliquéeduPKP:hémorragie,pleurésie,ascite,péritonite,confirméepar une
échographie un scanneretune artériographie.
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oAnastomosekysto-duodénale:apresdécollementrétro-péritonéal:ilyaun risque
hémorragique.

oAnastomose Kysto-jéjunale :surune anseenY.
oAnastomose termino-latérale : déclive sur10cm environ.

Drainagecanalairelnterne:surtoutdanslesPKPdelatétesoitparfourragedansla
pancréatectomie gauche soit par drainage canalaireinterne surle Wirsung.

c.Les exéreses :
Surtout dans les PKP important:

oDPC : PKP de siege céphalique avec anastomose duodéno-pancréatectomie
jéjunale,hépatiquo-jéjunale et GEA.

oSpléno-pancréatectomie :dans les DPC surla queux du pancréas etle corps.

oPancréatectomie subtotale avec GEA :pourles PKP compliqués d'une sténose
duodénale ou gastrique.
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