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Résumé : La prise en charge des lésions 

kystiques du pancréas reste difficile, du fait 

de la difficulté à établir un diagnostic de 

nature avec certitude. L’objectif de ce travail 

est de rapporter les particularités cliniques et 

thérapeutiques à travers les cas traités dans 

notre pratique. Patients et méthodes : Il 

s’agit d’une étude descriptive couvrant la 

période du 1er janvier 2020 au 31 décembre 

2024. Les dossiers médicaux des patients 

opérés dans le service de chirurgie générale 

pour des lésions kystiques du pancréas (N=8) 

ont été exploités. Résultats : la fréquence 

hospitalière est de 0,49%. L’âge moyen des 

patients était de 44,25+/ - 6,75ans. Cinq (5) 

patients étaient de sexe masculin. Tous les 

patients consommaient de l’alcool sur une 

période moyenne de 13,8 ans et la moitié des 

patients fumaient. Les facteurs étiologiques 

retrouvés étaient la notion de pancréatite 

aiguë ou chronique sur terrain éthylique et le 

traumatisme abdominal. Le tableau clinique 

était dominé par les douleurs abdominales et 

une masse épigastrique. Le scanner 

abdominal avait mis en évidence un pseudo 

kyste pancréatique chez 04 patients. Tous les 

patients ont été opérés par laparotomie.  Les 

gestes chirurgicaux réalisés étaient : une 

dérivation kysto-gastrique chez 7 patients et 

un drainage kystique externe chez un (1) 

patient. L’étude anatomopathologique 

réalisée sur les pièces de biopsies avait mis 

évidence 2 cas de proliférations tumorales 

malignes au dépend du pancréas exocrine, 
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permettant de conclure au diagnostic de 

carcinome exocrine du pancréas. Les 6 autres 

cas étaient des adénomes kystiques 

pancréatiques. Conclusion : Le diagnostic de 

nature d’une lésion kystique du pancréas 

reste un défi. Le traitement repose sur les 

techniques de drainage endoscopiques et les 

dérivations kysto-digestives.  

Mots clés : Lésion Kystique, Pancréas, 

Chirurgie. 

Abstract: The management of cystic lesions 

of the pancreas remains difficult, due to the 

difficulty in establishing a diagnosis with 

certainty. The objective of this work is to 

report the clinical and therapeutic 

particularities through the cases treated in 

our practice. Patients and methods: This is a 

descriptive study covering the period from 

January 1, 2020 to December 31, 2024. The 

medical records of patients operated in the 

general surgery department for cystic 

pancreatic lesions (N=8) were exploited. 

Results: the hospital frequency is 0.49. The 

average age of the patients was 44.25+ / - 

6.75 years. Five patients were male. All 

patients consumed alcohol over an average 

period of 13.8 years and half of the patients 

smoked. The etiological factors found were 

the notion of acute or chronic pancreatitis on 

alcohol consumption history and abdominal 

trauma. The clinical picture was dominated 

by abdominal pain and an epigastric mass. 

The abdominal scan had revealed a 

pancreatic pseudocyst in 04 patients. All 

patients were operated by laparotomy. The 

surgical procedures performed were cysto-

gastric derivation in 7 patients and external 

cystic drainage in one patient. The 

anatomopathological study conducted on the 

biopsy pieces had revealed 2 cases of 

malignant tumor proliferations at the 

expense of the exocrine pancreas, allowing to 

conclude the diagnosis of exocrine 

pancreatic carcinoma, on the other hand, the 

other 6 cases were pancreatic cystic 

adenomas. Conclusion: The diagnosis of 

cystic lesion of the pancreas remains a 

challenge. The treatment is based on 

endoscopic drainage techniques and kyst-

digestive diversions.  

Keywords: Cystic lesion, Pancreas, Surgery. 
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INTRODUCTION  

Les lésions kystiques du pancréas sont rares 

par rapport aux tumeurs solides du pancréas. 

Parmi ces lésions kystiques, le pseudo kyste 

du pancréas est de loin le plus fréquent [1,2]. 

L’étiologie des kystes pancréatiques est 

variable : inflammatoire, post traumatique, 

néoplasique ou sans étiologie connue. 

Cependant les pseudo-kystes ne doivent pas 

être confondus avec un kyste néoplasique 

dont l’attitude diagnostique, thérapeutique et 

pronostique est totalement différente [3].  

La fréquence des différentes lésions 

kystiques du pancréas est difficile à préciser 

en raison de son caractère asymptomatique et 

surtout du biais de recrutement [4,5]. Selon la 

littérature [2,6], la fréquence des pseudo-

kystes du pancréas varie entre 16 et 50 % 

dans les suites d'une pancréatite aiguë et de 

20% à 40% dans les pancréatites chroniques. 

Le développement des moyens modernes 

d’imagerie notamment l’échographie, la 

tomodensitométrie et, plus récemment de 

l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

et de l’écho-endoscopie a permis d’améliorer 

sensiblement le diagnostic. Mais dans notre 

contexte, le diagnostic de nature d’une lésion 

kystique pancréatique reste un défi [7 ; 8]. En 

fonction du diagnostic, le traitement des 

lésions kystiques du pancréas sera différent 

allant de la simple surveillance à la chirurgie 

d’exérèse en passant par un geste de 

dérivation per endoscopique ou chirurgicale 

[9]. 

L’objectif de notre étude est de décrire les 

aspects épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques à travers les quelques cas de 

lésions kystiques du pancréas enregistrés et 

pris en charge dans notre pratique. 

PATIENTS ET METHODES 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive 

couvrant la période du 1er janvier 2020 au 31 

décembre 2024 soit 5 ans. L'étude concerne 

les dossiers médicaux des patients opérés 

dans le service de chirurgie générale de CHU 

de l'Amitié Sino-Centrafricaine de Bangui 

pour des lésions kystiques du pancréas. 

Étaient inclus dans l'étude tous les patients 

âgés de 16 ans et plus, hospitalisés, opérés et 

suivi au niveau du service de chirurgie 

générale dont la lésion kystique du pancréas 

a été confirmée au scanner et en per 

opératoire. Les comptes rendus opératoires, 

les registres d'hospitalisation et de 

consultation, les dossiers médicaux et les 

bases de données électroniques d’examen 

anatomopathologique ont été nos sources de 

données. 
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Les données étudiées étaient les variables 

épidémiologiques (l’âge, le sexe, la 

provenance), cliniques (les antécédents, la 

notion de consommation d’alcool, le délai de 

consultation, les signes physiques.), 

paracliniques (l’amylasémie, la lipasémie, 

l’échographie, et le scanner abdominal et 

l’histologie.), thérapeutiques (aspect 

macroscopique, gestes chirurgicaux, 

traitement médical et l’évolution post 

opératoire). 

Les données collectées ont été saisies sur une 

base de données Excel 2016 puis analysées 

par le logiciel épi info version 7.1. Au plan 

éthique, les données étaient collectées dans le 

strict respect de l’anonymat et la 

confidentialité des patients.  

RESULTATS  

Pendant la période d’étude, 1615 patients 

étaient opérés pour des pathologies digestives 

dont 8 cas des lésions kystiques du pancréas 

soit une fréquence hospitalière de 0,49%. 

L’âge moyen des patients était de 44,25+/ - 

6,75 ans (extrêmes 32 et 53 ans). Le sex –

ratio était de 1,6. Tous les patients (100%) 

consommaient de l’alcool notamment de la 

bière et de l’alcool de traite sur une période 

moyenne de 13,8 ans (extrêmes : 5 ans et 20 

ans). 4 patients /8 étaient tabagiques.  

Les patients provenaient des consultations 

ordinaires dans 4 cas et 4 patients nous 

avaient été transférés du service de gastro-

entérologie où le diagnostic était déjà 

suspecté. 

Les antécédents d’épigastralgie non 

documentées étaient retrouvés chez 3 

patients. Un patient avait un antécédent de 

traumatisme abdominal 1 mois avant le début 

de la symptomatologie (Tableau I). Les 

facteurs étiologiques retrouvés étaient la 

notion de pancréatite aigüe ou chronique sur 

terrain éthylique dans tous les cas   et le 

traumatisme abdominal dans 1 cas.  

Tableau I : Répartition des patients selon 

les antécédents 

Antécédents  Effectif (N= 8) 

Epigastralgie 03 

Traumatisme abdominal 01 

Ethylisme chronique 08 

Tabagisme  04 

 

Les patients étaient reçus en moyenne 47 

jours (extrêmes de 14 et 90 jours) après le 

début de la symptomatologie. Le tableau 

clinique était dominé par les douleurs 

abdominales et une masse épigastrique 

(Tableau II). 
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Tableau II : Répartition des patients selon 

les signes cliniques 

Signes Cliniques Effectif (N= 8) 
Douleurs Abdominales 08 

Masse Epigastrique 05 

Troubles de digestion 04 

Vomissements 03 

Altération de l’état général 02 

 

Sur le plan biologique, la glycémie était 

normale chez tous les patients, l’amylasémie 

était élevée (3 à 5 fois la normale) chez 5 

patients.  Le gamma Glutamyl Transférase 

(GGT) était aussi élevé chez tous les patients. 

Sur le plan morphologique 

L’échographie abdominale était réalisée chez 

tous les patients et avait permis d’évoquer : 

ü un pseudo-kyste pancréatique   dans 3 

cas. 

ü un pseudo-kyste pancréatique avec 

dilatation du canal de Wirsung   dans 

1 cas 

ü une masse liquidienne épigastrique 

dans 3 cas. 

ü un abcès splénique dans 1 cas.    

Le scanner abdominal était réalisé chez 04 

patients mettant en évidence un pseudo kyste 

pancréatique dans tous les cas (Figure 1)

 

Figure 1 : image scannographique d’une lésion kystique du pancréas : (Source : Service de 

chirurgie générale, CHU de l'amitié sino-centrafricaine) 
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Chez 2 patients, le diagnostic de tumeur 

kystique était fait en per opératoire.  L’un 

était opéré pour un abcès splénique suspecté 

à l’échographie, et l’autre pour une tumeur 

gastrique au scanner abdominal.  

Sur le plan thérapeutique, tous les patients 

ont été opérés. L’intervention était conduite 

sous anesthésie générale avec Intubation 

trachéale. La voie d’abord était une 

laparotomie médiane sus ombilicale chez 

tous les patients (100%). Les gestes 

chirurgicaux réalisés étaient : 

- Ouverture de l’arrière-cavité des 

épiploons et exposition du kyste 

pancréatique (Figure 2) 

- Ouverture du kyste et aspiration du 

contenu liquidien (Figure 3). 

- Incision et ouverture de la face 

postérieure de l’estomac (Figure 4) 

- Puis une dérivation par anastomose 

kysto-gastrique était pratiquée chez 

7patients (Figure 5). 

Un drainage externe a été réalisé chez un (1) 

patient dont le contenu kystique était 

surinfecté. 
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Dans tous les cas, un prélèvement des berges 

de la paroi kystique a été réalisé et adressé au 

laboratoire de pathologie pour étude 

histologique. Sur 8 prélèvements de biopsie 

reçus, l’analyse histologique a mis en 

évidence 2 cas de carcinome pancréatique 

(Figure 6), caractérisés par une prolifération 

tumorale faite de structures glandulaires 

exocrines, d’architecture tubulaire, faites de 

cellules atypiques avec un pléomorphisme 

nucléaire marqué, une anisocytose et des 

chevauchements. Les mitoses sont 

nombreuses, le stroma tumoral est fibreux et 

comporte parfois des territoires de mucine. 

L’analyse histologique des 6 autres 

prélèvements avait révélé une prolifération 

faite des cavités glandulaires kystiques 

bordées d’un épithélium aplati dont les 

cellules ne présentent pas d’atypie cyto-

nucléaire, orientant ainsi vers un diagnostic 

d’adénome kystique pancréatique. 
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Les suites opératoires immédiates étaient 

simples chez 6 patients, 2 patients avaient 

développé une infection du site opératoire à 

type de suppuration pariétale dont le patient 

avec un drainage externe. 

Les deux patients avec le diagnostic de 

carcinome pancréatique étaient adressés au 

service d’oncologie pour une chimiothérapie, 

la radiothérapie n’étant pas disponible dans 

notre pays.  

DISCUSSION 

Les lésions kystiques du pancréas sont peu 

fréquentes, elles représentent 10 à 15% de 

l’ensemble des lésions pancréatiques [4,5]. 

L’âge moyen de nos patients est proche de 

celui rapporté par Faik et al [10] au Maroc qui 

est de 40 ans. Le sex ratio est de 1,6 en faveur 

des hommes, la prédominance masculine est 

notée par les auteurs dans la littérature 

probablement du fait d’une plus forte 

consommation d’alcool chez les hommes 

[10,11]. Contrairement, chez les enfants ou 

les traumatismes abdominaux sont 

responsables de 69 % des faux kystes [12], 

chez les adultes, les lésions kystiques 

pancréatiques font partie des complications 

des pancréatites chroniques dans 20 à 67% 

des cas selon les séries et surtout d´origine 

éthylique [2,13]. Dans notre série la notion de 

traumatisme abdominal fermé est retrouvée 
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chez un (1) patient, tous les patients 

consommaient régulièrement de l’alcool. 

 Sur le plan clinique, la symptomatologie des 

lésions kystiques du pancréas sont 

aspécifiques. Ils sont souvent bénins mais 

quelques-uns peuvent potentiellement 

évoluer vers la malignité. Elles peuvent aller 

de l’absence de symptômes, le plus souvent, 

jusqu’à un tableau faisant évoquer une 

pancréatite ou une lésion maligne. [14]. La 

douleur reste le maitre symptôme chez les 

patients avec un kyste symptomatique. La 

douleur peut représenter une plus grande 

probabilité pour une malignité, sauf en 

présence de pseudo kystes post pancréatites, 

et le risque de malignité peut être corrélé avec 

la durée de la symptomatologie [15,16]. Dans 

notre contexte la symptomatologie était 

dominée par les douleurs abdominales 

suivies des masses épigastriques et des 

troubles de la digestion. Ces 2 derniers signes 

peuvent traduire une consultation souvent 

retardée dans nos pays. 

L’échographie est la méthode d’imagerie 

souvent proposée en première intention dans 

les pays en voie du développement du fait de 

son caractère strictement non invasif, de sa 

large disponibilité, et de son faible coût, sa 

sensibilité est de 60 à 70 % [17]. Elle est 

pratiquée chez tous nos patients.  

La Tomodensitométrie qui est l’examen de 

référence pour le dépistage des lésions 

kystiques du pancréas, avec une sensibilité 

qui avoisine 100%. Elle n’a été réalisée que 

par la moitié des patients du fait de son coût 

élevé pour certains patients [16,17]. Les 

examens le plus performants demeurent la 

cholangio-pancréatographie par résonnance 

magnétique et l’écho-endoscopie. Elles 

permettent de faire la différence entre les 

pseudo-kystes pancréatiques et les tumeurs 

kystiques du pancréas et aussi de réaliser des 

ponctions guidées de la lésion kystique, 

d’écarter d’autres diagnostics et de 

caractériser la maladie pancréatique sous-

jacente [17,18]. 

L’écho-endoscopie permet également 

d’apprécier la faisabilité d’une dérivation 

kysto-digestive per endoscopique [19]. Pour 

des raisons de disponibilité, aucun des 

patients de notre étude n’avait réalisé l’IRM 

et l’écho-endoscopie.  

Sur le plan thérapeutique il est difficile de 

faire la différence avec certitude des lésions 

kystiques bénignes, des lésions kystiques 

néoplasiques en pré-opératoire. Pour cela des 

prélèvements sont nécessaires pour un 

examen histologique.  
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Dans notre série parmi les patients ayant 

bénéficié d’une dérivation kysto-gastrique, 

l’étude anatomopathologique des biopsies 

faites en per opératoire avait mis en évidence 

un carcinome chez 2 patients. Les examens 

radiologiques tels que la tomodensitométrie 

ou l’ultrasonographie ne permettent de 

classifier que 10 à 15% de ces lésions avec 

certitude selon certaines études. De plus, la 

paroi du kyste est souvent partiellement 

dénudée, ce qui fait qu’une biopsie intra 

opérative ne peut être considérée comme sûre 

[7,8]. 

La chirurgie reste la méthode la plus 

pratiquée chez tous les patients dans notre 

contexte. Il existe actuellement d’autres 

options thérapeutiques notamment le 

drainage kysto-gastrique par voie percutanée 

sous tomodensitométrie et les techniques de 

drainage endoscopiques qui sont devenues 

prépondérantes au cours des dernières 

décennies [20,21]. Malgré les progrès de la 

radiologie interventionnelle et de 

l'endoscopie, la dérivation interne par voie 

chirurgicale des faux kystes du pancréas reste 

actuellement la technique de référence, avec 

peu de récidive, moins de 30 % [22]. Le 

principal problème de la prise en charge de 

ces lésions demeure la   difficulté à établir un 

diagnostic de nature des lésions kystiques 

pancréatique avec certitude en pré opératoire. 

L’examen extemporané ainsi que des 

biopsies en per opératoire pourrait aider à 

établir le diagnostic de nature et guider la 

suite de la prise en charge. 

CONCLUSION  

Les lésions kystiques du pancréas regroupent 

le pseudo kystes du pancréas qui sont les plus 

fréquents, les tumeurs kystiques néoplasiques 

et les kystes vrais.  Leur incidence est en nette 

progression avec les progrès technologiques 

de l’imagerie. Mais le principal problème de 

la prise en charge reste la difficulté à établir 

un diagnostic de nature des lésions kystiques 

avec certitude. Seul l’examen 

anatomopathologique fait sur les pièces de 

biopsie ou l’examen extemporané en per 

opératoire permet d’établir le diagnostic de 

nature. Le traitement repose actuellement sur 

les techniques de drainage endoscopiques et 

les dérivations kysto-digestives.  
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