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CHOLEDOCHOCELE REVELE PAR UNE
CRISE DE PANCREATITE AIGUE.

A propos d’un cas.

G. SABEH, W. NINI (Liban)

RESUME

Lecholédochocéle, dilatation kystique de la partie termi-
nale du cholédoque venant saillir dans le duodénum, est
une pathologie exceptionnelle. Seuls quelques dizaines
de cas ont été rapportés ; nous avons observé un cas chez
une jeune femme de 20 ans.

La particularité de cette observation est la révélation du
diagnostic par une crise de pancréatite aigué.

Le traitement effectué est une kysto-duodénostomie.
Apres une analyse de la littérature, nous rappelons les
caractéristiques essentielles de cette affection.

CestaWheeleren 1940 (52)que nous devons le terme
de cholédochoceéle ;les dilatations kystiques des voies
biliaires (DKVB) sont des affections congénitales peu
communes. Yamaguchi en 1980 (53) a colligé 1433
cas, Flanigan en 1975 (18) a proposé une classification
séduisante, car tenant compte de 1'ensemble des
DKYVB, gu’elles soient intra ou extra-hépatiques, et
de leur association.

Type I=96% de I'’ensemble, dilatations ampullaires
de la voie biliaire principale (VBP) pédiculaire,
répandu au Japon.

Type Il = diverticules de 1a VBP.

Type IIT = cholédochoceles.

Type IV = association d’une dilatation kystique du
cholédoque et d’une maladie de Caroli(cette derniére
se caractérise par des dilatations kystiques des voies
biliaires intra-hépatiques).

Type V = association d’une dilatation kystique du
cholédoque et d’un kyste biliaire solitaire intra-hépa-
tique.

OBSERVATION

Jeune femme de 20 ans, hospitalisée en urgence pour
douleur épigastrique brutale associée a des vomisse-
ments etune fievre 438°5. Aucun antécédent d’alcoo-
lisme ni de symptomatologie évoquant une patholo-
gie abdominale. L’examen clinique révélait une
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défense épigastrique, la région sous-ombilicale était
souple etil n’y avait pas de perte de la matité pré-hépa-
tique, ni de masse abdominale palpable. Elle a été
équipée d'une sonde naso-gastrique d’aspiration,
d’une poche & glace sur ’'abdomen, d’une perfusion
pour réanimation hydroélectrolytique et antibiothé-
rapie.

La radio de ’abdomen sans préparation montrait des
images de dilatations gazeuses diffuses du gréle, sans
niveaux hydro-aériques, 'image thoracique était nor-
male. Le bilan biologique montrait une amylasémie a
2500 UA (valeurs normales en dessous de 150 UA)

Fig. 1: cholédochocele.
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amylasurie 4 2000 UA (valeurs normales en dessous
de 500 UA) et une hyperleucocytose a 12000/mm3
(neutrophiles 92% dont 50% segmentés).

La surveillance clinique a permis de voir une amélio-
ration rapide et du tableau clinique et biologique, I'as-
piration naso-gastrique a été enlévée au 5° jour apres
I’admission.

[’échotomographie ne montrait pas de lithiase
biliaire mais un remaniement au niveau du pancréas
signant la pancréatite aigué ; le transit baryté montrait
une image lacunaire sphérique du bord interne du
deuxiéme duodénum (Fig. 1) sans signes d’irritations
duodénales.

La fibroscopie duodénale plaidait en faveur d’une
compression extrinséque au niveau du 2° duodénum
sur toute sa longueur. Une nouvelle élévation des
amylasémie et amylasurie ainsi que la réapparition
des douleurs, nous ont invités a proposer la laparoto-
mie exploratrice sans plus attendre.

A cOté des stigmates d’'une PA (pancréas cedématié
turgescent, mésos infiltrés avec taches de bougies sur
le pancréas), on note une tuméfaction derriere le bord
interne du duodénum Il faisant 7 cm surson grand dia-
metre, la cholangiographie per-opératoire par la vési-
cule montrait un cholédochocéle (Fig. 2).

Fig. 2: cholédochocéle.
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Aprés décollement duodéno-pancréatique, une duo-
dénotomie est faite verticalement centrée surlasaillie
au niveau du duodénum II. Repérage de la papille par
le passage d’un cathéter poussé de haut en bas 4 tra-
vers une courte cholédocotomie. Dans cet environne-
ment de PA, nous avons opté pour I"'anastomose kys-
to-duodénale en plus d’un drainage péripancréatique.
Disparition des signes cliniques et biologiques de la
PA et sortie au 8° jour post-opératoire. La patiente a
émigré, nous 'avons revue 16 mois plus tard 4 'occa-
sion d’un court séjour, elle ne se plaignait d’aucun
symptdme, la cholangio et le transit gastro-duodénal
proposés mais non acceptés, nous avons repris de ses
nouvelles par sa famille au 25° mois post-opératoire et
elle serait sans aucune symptomatologie douloureuse
ou autre.

COMMENTAIRES

Le cholédochocele est le plus rare des DKVB (6, 18,
38,41,43)il reste exceptionnel car seulement une cin-
quantaine de cas ont eté colligés en 1981 par Powel
(38). Le cholédochocele se distingue des autres
DKVB:

1) car il ne semble relativement pas plus fréquent en
Extréme-Orient ;

2) il est un peu plus fréquent chez les femmes, alors
que les femmes représentent 75% (18) des DKVB;
3) souvent découvert a I'dge adulte (41), son age
moyen serait de 33 ans (45) plusieurs observations ont
été rapportées chezlesadultes mirs (32,40) voire chez
les vieillards (26) alors que 83% des DKVB avaient
moins de 30 ans et 40% moins de 10 ans (53).

Le caractére congénital des DKVB est trés probable
(2, 3,20, 28, 51, 53) car ce sont des malades jeunes et
parfois desnouveau-nés quien sont atteints ;ence qui
concerne les cholédochoczles, I'age et la parfaite tolé-
rance de certaines observations (26, 32, 40) pourraient
faire douter de leurs origines congénitales. L’obstruc-
tion du bascholédogue pourrait étre lacause deladila-
tation uniforme du canal (2. 10) Wheeler (52) suggé-
rait qu’une I€sion imflammatoire de la papille pouvait
donner un cholédochocéle.

Ses dimensions sont variables, généralement infé-
rieures 2 5 cm mais pourrzient atteindre 10 em (10).
Le revéiement du cholédochocéle est classiquement
(25) de type bilizire du coHie interne, duodénal du c6té
externe, mass certzins ont rapporté I'existence d’une
muguesuss duodsnale du cdié interne, enfin, parfois
des ilots d= mugususe différente 2 la fois biliaire et
duodenale ont &= retvouves sur la paroi interne.

Le contena est belissre avec guelquefois présence de
calkcul (10, 22, 29_32 40)

L= éel= epire b= premier sympiome et la découverte
du choledochoosis pewt s echelonner entre 3 jours et
ISams (£1)
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relation aveclesrepas (41), atype de crampes, ou sour-
des, ou aussi de I’hypochondre droit voire a type de
colique hépatique (32), ces signes sont probablement
en rapport avec I'obstruction duodénale.

Les troubles digestifs notés sont

1) nausées, vomissements,

2) l'ictére rare (35-41) alors qu’il est un signe d’appel
fréquent pour les autres DKVB (20),

3) on pergoit rarement une masse dans les cholédo-
choceles (35, 41).

Le melena est un signe exceptionnel de méme quela
diarrhée agueuse (40) ; parfois c’est un tableau d’ap-
pendicite (10) ou de cholécystite (22) quiestal’origine
de sa découverte.

Certaines complications sont parfois révélatrices du
cholédochocéle :

1) 'angiocholite ou la cholangite ascendante (33),

2) la lithiase cholédocienne et ou intra-kystique (22,
29, 32),

3) laPA comme dans notre cas ainsi que ceux de Jan-
sen (28) Stephens (48) De-Oya (15) et de Cuschieri
(13),

4) par contre exceptionnelle est la rupture du cholé-
doque (44). La cancérisation serait entre 4% et 7%
dansles DKVB (9,19, 30,49, 50). Une papillomatose a
été signalée sur un kyste de I’'hépatocholédoque (21)
mais nous n'avons pas trouvé d’observation relatant la
cancérisation d’un cholédochocele.

Les moyens les plus simples et les plus flables pour le
diagnostic sont:

1) le transit baryté qui montre 'image lacunaire du
bord interne du deuxiéme duodénum,

2) la cholangiographie intra-veineuse peut confirmer
le diagnostic,

3) laduodénoscopie simple ou avec cathétérisme et la
cholangiographie rétrograde permettent de lever le
doute en objectivant la dilatation kystique de la partie
terminale du cholédoque.

Grice a ces explorations, le diagnostic différentiel
avec le diverticule intraluminal de la fenétre duodé-
nale devient facile, 'image barytée de ce diverticule
“est globuleuse, mobile avec le péristaltisme, entou-
rée d’un liseré radio transparent se projetant dans le
deuxieme duodénum en toutes incidences” (14).
D’autres moyens comme [I'échotomographie, la
tomodensitométrie, Partériographie sélective peu-
vent éire utiles pour étudier les rapports du cholédo-
chocele avec les éléments du voisinage.

Le traitement est chirurgical pour soulager les
patients et éviter les complications, différentes
méthodes ont été effectuées:

1) L’ouverture du kyste, la vidange des calculs éven-
tuels suivies de I’anastomose kysto-duodénale, cette
technique facile expose le malade au risque de la cho-
langite ascendante, et 4 la sténose secondaire de
’anastomose (39).

Dans notre cas, cette solution s’est avérée satisfai-
sante mais une catamneése de 25 mois est insuffisante ;
d’autres auteurs (2, 17,40, 43, 52) ont eu des bénéfices
divers dont certains avec bon résultat 8 ans apres (2).
Quantalacholédoco-jéjeunostomie d’amontsuranse
montée en Y 4 la Roux, son avantage c’est d’éviter le
reflux, son inconvénient, comme pour la précédente
technique, c’est de laisser la lésion en place (37). Ses
résultats a4 long terme ne sont pas connus pour des
séries importantes.

2) L’excision partielle du cholédochocele puis anasto-
mose kysto-duodénale semblent préférables (25) pra-
tiquées par plusieurs auteurs (11, 15,22, 41, 46,48, 52)
avec de bons résultats a court terme, elles partagent
avec les méthodes précédentes leurs inconvénients,
leurs avantages résidant dans leur simplicité.

3) L’excision totale (10, 24, 26) avec désinsertion du
cholédogue et du Wirsung puis réimplantation ou
cholédoco-jéjunostomie sur anse en Y (27). Parfois
I’exérese obligerait 4 une duodéno-pancréatectomie
céphalique (9). Ses indications doivent &tre excep-
tionnelles (37) carces procédés s’avéreront dispropor-
tionnés avec la bénignité de la 1&sion (25, 37). Il existe
en effet un danger vasculaire en per-opératoire et un
dangerdefistule pancréatique en post-opératoire sans
compter les inconvénients a distance de cette chirur-
gie lourde.

Ses avantages résident dans le fait qu’elle élimine la
Iésion et éviterait son risque hypothétique de cancéri-
sation par comparaison avec les autres DKVB.

4) La sphinctéro-myotomie d’aval (37) quand il y a
une sténose dubas cholédoque. Elle expose dans ’im-
médiat au risque de reflux et secondairement alasclé-
rose cicatricielle et a la cholangite.

5) Si le cholédochocele est de petite taille, asympto-
matique sans lithiase et sans géne du transit duodénal
et s’il est découvert fortuitement lors d’'une cholangio
per-opératoire ou s'il s’agit d’'un sujet dgé ou targ,
peut-on abandonner ses lésions ? La réponse pourrait
étre oui moyennant une surveillance et c’est aussi
dans ces cas qu’on peut proposer le traitement par
I’endoscopie, 'indication est posée d’emblée ou i
Papparition des troubles. Ce traitement (16, 47) s’ap-
pliqueraitaussiaux cholédochocéles fortement prola-
bés dans la lumiére duodénale, effectué par un endo-
scopiste averti; il consiste 4 une électrosection du
duodénum et du cholédochocele, pour les faire
communiquer ensemble. Son avantage c’est lasimpli-
cité ; ses inconvénients sont ceux des kysto-duodé-
nostomies.

La particularité du cholédochocele réside dans sa
cause qui reste inconnue et sa découverte chez
I’adulte. Vu le petit nombre de cas publi¢s et le man-
que de recul suffisant, il est encore difficile de codifier
les indications et le choix thérapeutique doit rester
trés électique.
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