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Résumé :

La localisation pancréatique du kyste hydatique est exceptionnelle, même dans les pays où la maladie hydatique sévit à l’état endémique. Nous rapportons trois observations de kyste hydatique du pancréas révélées par des douleurs abdominales et un ictère cutanéo-muqueux. Le diagnostic était porté sur les données de l’échographie et du scanner abdominal qui objectivaient une masse kystique à paroi propre de la tête du pancréas.
 La sérologie hydatique (Elisa) était positive dans tous les cas. Le traitement chirurgical a consisté en une résection du dôme saillant dans trois cas. À travers ces trois observations et une revue de la littérature, nous discutons les difficultés diagnostiques et les modalités du traitement chirurgical de cette localisation rare du kyste hydatique chez l’enfant.
Mots clés : Enfant – Pancréas – Maladie hydatique – Diagnostique –Traitement.

Introduction

L’hydatidose est une maladie qui sévit à l’état endémique dans plusieurs pays du bassin méditerranéen et de l’Amérique du Sud [1]. Les localisations hépatiques et pulmonaires sont les plus fréquentes [1]. La localisation pancréatique reste exceptionnelle. 

Le diagnostic peut s’avérer difficile, prêtant à confusion avec les autres lésions kystiques du pancréas. Nous rapportons trois observations à travers lesquelles nous essayons de préciser les difficultés du diagnostic positif et de décrire les particularités du traitement chirurgical.

Observation 1

L’enfant B.Gholam , âgé de 07 ans , sans antécédents particuliers ; issu d’un milieu rural ; qui consulte pour douleur abdominale, d’intensité variable depuis presque une année .
Une échographie abdominale retrouve Formation kystique à contenu homogène, à paroi propre, fine et régulière ; siégeant en projection de la tête du pancréas, bien séparée du parenchyme hépatique, mesurant (54*46 mm) (Figure 1)

                                                     
[image: image16.emf]Drainage Post Op

0

5

10

15

20

25

30

J1J3J5J7J9J11J13J15J17J19J21

CC

MALADE 1

MALADE 2

MALADE 3


                                                                         Figure 1 
Le scanner abdominal confirme la formation kystique arrondie ; à paroi dédoublée, en contact étroit de la tête du pancréas.(Figure2)
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                                                                          Figure 2

Biologiquement ; une hyperleucocytose à éosinophilie a été notée (0,67*10 ³) ainsi qu’une note pancréatique avec une amylasémie et une lipasémie deux fois la normale.

La sérologie hydatique (ELISA) était positive.

Un bilan d’extension  à savoir une radiographie du thorax était sans particularité.

Le malade était opéré, abordé par une médiane sus ombilicale ; un kyste hydatique sain d’environ de 4cm, périphérique de siège céphalique a été retrouvé. 

Une ponction – Aspiration – Stérilisation du kyste avec extraction de la membrane proligère et une résection du dôme saillant avec un drainage ont été réalisé.
Le post op était sans particularité et le drainage était progressivement décroissant jusqu’au J11 post op  (Figure 6)
Observation 2
Le garçon  B.SAID, âgé de 14 ans, sans antécédents particuliers , issu d’un milieu rural, consulte pour ictère cutanéo-muqueux d’allure Choléstatique ( selles décolorées et urines foncées) ,d’installation progressive depuis 20 jours .

Une Echographie abdominale met en évidence  un cholédoque dilaté dans sa portion pré duodénale ; laminé et comprimé par une masse kystique arrondie de 50 mm de diamètre, à paroi nette et régulière.
Le tronc porte est laminé par cette masse qui occupe toute la partie céphalique et le corps du pancréas

(Figure 3)
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                                                                                   Figure 3
Le scanner abdominale confirme la nature kystique de cette masse  de la tête du pancreas à paroi nette avec Dilatation de la VBIH.et qui n’est pas  rehaussée par injection de produit de contraste.

(Figure 4 )
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                                                                       Figure 4

Le bilan biologique confirme la choléstase extra hépatique (bilirubine totale  et conjuguée augmentés) avec une légère cytolyse.

Le bilan pancréatique était normal alors que la sérologie hydatique était positive.

Le bilan la radiographie du thorax était normale.
Le diagnostique du kyste hydatique du pancréas a été retenu.

Le malade a été opéré par voie médiane sus ombilicale, l’exploration avait retrouvé un énorme kyste hydatique de la tète du pancréas de 6 cm de grand axe, comprimant la voie biliaire principale. Après protection du champ opératoire, la ponction vidange du kyste ramenait un liquide eau-de roche.

Le traitement a consisté en une stérilisation du kyste, évacuation de la membrane proligère et une résection du dôme saillant. L’exploration de la cavité résiduelle ne retrouvait pas de fistule pancréatique évidente. Un drainage par une lame était alors réalisé.
L’évolution post opératoire était bonne et le drainage ne donnait plus à partir de J16 post opératoire. 
(Figure ……)

Observation 3

Le garçon  A.Abed allah ; agé de 04 ans et demi, sans antécédents pathologiques particuliers, consulte pour Ictère cutanéo-muqueux, d’allure Choléstatique  d’installation progressive depuis 2 mois et dont l’examen somatique est sans particularité.

 L’échographie abdominale montrait une formation liquidienne de l’Hypochondre gauche, à paroi propre, faisant 8 cm de diamètre. Le foie était normal. La tomodensitométrie abdominale concluait à une

Volumineuse masse kystique du pancréas, de siège céphalique, avec une paroi propre (Figue 5)
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                                                                       Figure 5
La radiographie du thorax était normale. La sérologie hydatique (Elisa) était positive. Le diagnostic de kyste hydatique du pancréas était retenu.

Le patient a été opéré par voie médiane sus ombilicale. L’exploration avait trouvé un énorme kyste hydatique du pancréas ; de siège céphalique  de 8 cm de diamètre, refoulant la voie biliaire extra hépatique. 

Après protection du champ opératoire, la ponction vidange du kyste ramenait un liquide eau-de roche.

Le traitement a consisté en une stérilisation du kyste, évacuation de la membrane proligère et une résection du dôme saillant. L’exploration de la cavité résiduelle ne retrouvait pas de fistule pancréatique évidente.

 Un drainage par une  lame  était alors réalisé. 

[image: image1]L’évolution était sans problème ; jusqu’au J5  post op ou le drainage à commencer a donner du liquide et dont l’examen confirme la nature productive pancréatique ; la fistulisation était confirmée ; ce qui a pousser à mettre au repos le tube digestive par la mise d’une sonde gastrique et le recours à l’alimentation parentérale  et la surveillance étroite (clinique , biologique et radiologique  ) et c’est jusqu'au J21, ou on a eu le tarissement  spontané de la fistule (Figure 6)
                                                                          Figure 6
Commentaires

La localisation pancréatique du kyste hydatique est très rare. Elle représente 0,2 % des localisations abdominales [2—4]. L’infestation du pancréas se fait par voie hématogène après passage des filtres hépatique et pulmonaire [5,6]. La localisation pancréatique est isolée dans 91 % des cas [6] avec une légère prédilection pour la portion céphalique (57 % des cas). L’atteinte corporéale et caudale se voit, respectivement, dans 24 et 19 % des cas [4,6,7]. La taille du kyste est variable, pouvant aller de quelques millimètres à plus de 20 cm [8].

La symptomatologie, souvent insidieuse après une longue évolution, dépend du siège du kyste [2]. Les douleurs abdominales de l’étage sus-ombilical constituent le motif de consultation le plus fréquent, comme ce fût le cas dans nos trois observations. Certaines complications évolutives peuvent être révélatrices telles qu’un ictère rétentionel en cas de kystes céphaliques [9,10,11], une suppuration du kyste [7,12,13], une pancréatite chronique [14,15], une rupture intra-ou rétropéritonéale [8,12], l’ouverture du kyste dans les organes de voisinage [9,13,16] et enfin l’hypertension portale segmentaire [12,17]. Un infarctus mésentérique a été décrit comme la conséquence d’une thrombose de l’artère mésentérique supérieure en rapport avec une compression hydatique [17]. La fistulisation du kyste dans le Wirsung peut être responsable de poussées de pancréatite aigue récidivantes, voire de wirsungorragie[18]. Le diagnostic repose sur l’imagerie et peut quelques fois se révéler difficile. L’échographie, la tomodensitométrie

et l’IRM reconnaissent les lésions kystiques pancréatiques.

Cependant, toute la difficulté est de rattacher cette lésion à une origine hydatique [15]. La présence de calcifications arciformes au sein d’une paroi qui ne se rehausse pas après injection de produits de contraste et la présence de vésicules filles sont des arguments forts en faveur de la nature hydatique [4,17]. En l’absence de ces signes, les autres tumeurs kystiques du pancréas doivent être évoquées. Dans ce cas, le contexte épidémiologique ainsi que la sérologie hydatique peuvent être contributifs au diagnostic positif.

Cependant, la négativité de cette dernière n’élimine pas la nature hydatique d’une masse kystique pancréatique. Ainsi, le diagnostic différentiel se posera essentiellement avec le cystadénome séreux (CS) et le cystadénome mucineux (CM). Classiquement l’aspect radiologique de ces tumeurs est caractérisé par la présence, au sein de la masse kystique, de cloisons qui se rehaussent après injection de produit de

contraste [19]. Cependant, cet aspect n’est pas constant et l’on peut retrouver des calcifications arciformes dans les CM et des calcifications centrales dans les CS avec des cloisons dont la prise de contraste n’est pas toujours très nette [19,20]. En cas de persistance d’un doute diagnostic, le recours à l’échoendoscopie est d’un grand apport du fait d’une meilleure étude du contenu de la tumeur kystique [20]. La place des investigations invasives comme le cathétérisme rétrograde du canal de Wirsung ou les opacifications

vasculaires est réduite aux formes compliquées d’une atteinte biliaire ou pancréatique symptomatique [17].

La cytoponction diagnostique est formellement contre indiquée à cause du risque de dissémination rétro- ou

intrapéritonéale [21]. Ainsi, la confrontation des données épidémiologiques, radiologiques (échographie, tomodensitométrie, IRM et éventuellement, échoendoscopie) et immunologiques permettent, dans la majorité des cas, de confirmer la nature hydatique d’une masse kystique pancréatique.

Dans tous les cas, si la nature hydatique d’une masse kystique du pancréas est suspectée, une protection

du champ opératoire et de la paroi abdominale par une solution scolicide est obligatoire. L’ouverture du kyste dans les canaux pancréatiques est une complication relativement fréquente, comme ce fût le cas de nos trois observations. Cette fistulisation peut être mise en évidence en préopératoire par la CPRE ou la bili-IRM, mais c’est la kystographie peropératoire qui constitue l’examen clé et qui permet d’adapter la stratégie thérapeutique. Cette opacification est facile à réaliser, facile à interpréter, peu invasive et moins onéreuse qu’une CPRE ou une bili-IRM. Dans les deux premières observations, nous nous sommes contentés d’une

exploration visuelle de la cavité résiduelle. A posteriori, cette exploration est insuffisante et elle devra être complétée par une kystographie peropératoire systématique [17]. Le traitement du kyste hydatique du pancréas est chirurgical. Il dépend du siége du kyste et de l’existence d’une éventuelle fistule pancréatique.

Pour la localisation corporéocaudale du kyste, une pancréatectomie gauche permettra d’emporter le kyste et de suturer le pancréas en tissu sain [4,5,17]. Le traitement conservateur (résection du dôme saillant) ne sera envisagé que pour les gros kystes qui adhèrent aux organes de voisinages et dont la dissection risque d’être difficile et dangereuse, comme s’était le cas de la deuxième observation. En présence d’une fistule  ancréatique, on associera une anastomose kystodigestive. Concernant les kystes céphaliques, le traitement consistera

en une résection du dôme saillant associée, en présence d’une fistule canalaire, à une anastomose kystojéjunale [4, 5, 7,16]. Nous avons adopté cette attitude dans l’observation no 3 où la fistule a été objectivée par la cholangiographie peropératoire. Cette fistule aurait pu être mise en évidence par une injection de bleu de méthyléne à travers le canal cystique. La duodénopancréatectomie céphalique constitue certes, un geste radical mais semble démesurée pour une pathologie bénigne [18].

Tous ces artifices techniques à la recherche d’une fistule kystocanalaire nous semble insuffisants avec un risque important de faux négatifs, surtout en cas fistule de petit calibre. Il serait souhaitable de considérer par excès la cavité résiduelle d’un kyste hydatique du pancréas comme l’équivalent d’une tranche de section pancréatique, même en l’absence d’une large fistule canalaire, avec un risque non négligeable de fistule pancréatique postopératoire. Ainsi et au vu de l’évolution postopératoire de nos trois patients, nous recommanderons la mise en place d’un large drainage dans la cavité résiduelle et  la surveillance attentive ; même en présence d’une fistule en post opératoire et qui va se tarir spontanément. 
Conclusion
Le site pancréatique de la maladie hydatique représente une localisation exceptionnelle et son diagnostique est un véritable défi pour tout praticien, et repose sur un faisceau d’arguments épidémiologique, clinique ; couple Echo-scanner et la sérologie hydatique.

Mais dans les pays à forte endémicité, toute lésion kystique du pancréas doit faire évoquer la maladie hydatique.

Son traitement chirurgical, est plus que codifié chez l’enfant, c’est de rester le mois invasif  par la simple résection du dôme saillant chaque fois que possible avec un large  drainage de la cavité résiduelle.
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