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Résumé
Les variations anatomiques du canal cystique

peuvent se rencontrer au cours d’une cholécystecto-
mie. La cholangiographie per opératoire permet la
détection de ces anomalies biliaires et d’éviter les
lésions  accidentelles. Nous rapportons un cas rare
d’anomalie de l’abouchement du canal cystique
découverte de façon accidentelle lors d’une cholé-
cystectomie. Le but de cette observation était de
signifier une telle anomalie mais surtout  d’insister
sur la nécessité de réaliser une cholangiographieper
opératoire systématique  au cours de toute chirurgie
biliaire.

Mots clés : vésicule pancréatique, canal cys-
tique, cholédoque, cholécystectomie

Summary
The anatomical variations of the cystic duct can

meet during a cholecystectomy. The intra-operative
cholangiography allows the detection of these
biliary anomalous and to avoid the accidental blee-
ding. We report an exceptional anomaly case of cys-
tic duct that discovered in an accidental way during
a cholecystectomy. The aim of this observation was
to mean such anomaly especially to insist on the
need for carrying out a systematic intra operative
cholangiography during any biliary surgery.

Key words: Pancreatic gallbladder, cysticduct,
bile duct,cholecystectomy

CAS CLINIQUES

UNE VESICULE « PANCREATIQUE » CHEZ L’HOMME  AU CHU POINT
« G » DE BAMAKO

A HUMAN “PANCREATIC” GALLBLADDER IN THE CHU POINT “G” 
OF BAMAKO
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INTRODUCTION 

La vésicule pancréatique est une anomalie rare
de l’abouchement de la « voie biliaire accessoire »
dans le canal pancréatique au niveau du duodénum.
Couinaud [1] a insisté sur la multiplicité des varia-
tions, en particulier des canaux biliaires droits, et sur
la variété  des classifications anatomiques complètes.

Les variations anatomiques du conduit cystique
sont habituellement sans signification clinique, se
produisant dans 18-23% de cas [2]. La cholangiogra-
phie per-opératoire systématique  aide à  détecter ces
anomalies de l’arbre biliaire et assurer une sécurité
au cours d’une cholécystectomie. Nous rapportons
une observation  d’abouchement direct  du canal cys-
tique dans le duodénum  découverte en per opéra-
toire   au cours d’une cholécystectomie et confirmée
par la cholangiographie post opératoire

OBSERVATION CLINIQUE

Monsieur SM,  né le 01/01/1977 a été adressé
dans notre service par son médecin traitant pour cho-
lécystite aiguë lithiasique le 23/01/2008. Patient dré-
panocytaire homozygote SS connu depuis l’enfance,
éthylique occasionnel, il souffrait  depuis plusieurs
mois d’une douleur de l’hypochondre droit parfois
abdominale associée à une fièvre et des frissons,
traité médicalement par les antalgiques et des anti-
biotiques. L’apparition 1 mois plutôt d’un ictère, des
urines foncées, des selles décolorées, une persistance
de la douleur de l’hypochondre droit  et de la fièvre
ont nécessité la réalisation d’un bilan complémen-
taire. L’examen physique en dehors d’une hépatomé-
galierégulière n’a trouvé ni de grosse vésicule palpa-
ble ni un signe de Murphy.

L’échographie abdominale réalisée  avait  conclu
à une vésicule biliaire scléroatrophique siège de mul-
tiples petits calculs dont le plus gros avait  un diamè-
tre de 23 mm associée à une hépatomégalie homo-
gène sans dilatation du cholédoque ni des voies
biliaires intra hépatiques ni d’anomalies pancréa-
tiques. 

La numération formule sanguine révélait une
hyperleucocytose (GB : 26200 /mm3) à polynu-
cléaires neutrophiles, une anémie normocytaire-
normo chrome(Hb : 8,5 g/dl). Le bilan hépatique
était perturbé avec une cholestase (Bilirubine totale
149µmol/l, Bilirubine conjuguée 93µmol/l,
Phosphatases alcalines 855 U/l). Le taux de pro-

thrombine était normal (100%), l’alpha-foetoprotéi-
nenormale (0,84 UI/ml) de même que les transami-
nases. La CRP était négative, la glycémie et la créa-
tininemie étaient normales. Le patient était du
groupe sanguin O et un rhésus positif. Après une
consultation d’anesthésie le malade était  programmé
pour l’intervention chirurgicale.

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Sous anesthésie générale avec intubation orotra-
chéale,  incision sous costale droite de 15 cm envi-
ron. Après  ouverture du péritoine nous avons trouvé
à l’exploration une vésicule biliaire scléro-atro-
phique enchâssée dans le foie avec de forte adhé-
rences. Nous avons  commencé  la cholécystectomie
par le fond de la vésicule biliaire. Au cours de la dis-
section du canal cystique,  une plaie accidentelle du
cholédoqueest survenue. Nous avons  cathétérisé
alors le canal hépatique commun à partir de cette
plaie avec un drain simple en l’absence  de drain de
Kehr. Après  la cholécystectomie, la dissection du
canal cystique a permis de constater que ce dernier
ne s’abouchait pas dans le canal hépatique commun
mais directement dans le duodénum. Nous avons
cathétérisé de la même façon le canal cystique par un
drain simple. L’intervention s’est terminée par un
drainage sous hépatique et la fermeture pariétale
habituelle.

En post opératoire le drain cystique avait ramené
au bout de 2 jours un épanchement clair et abondant
faisant suspecter  du suc pancréatique. Le liquide
ainsi recueilli contenait une quantité élevée d’amy-
lase (1796 U/l) alors que l’amylasemie revenait nor-
male (15 U/l). La cholangiographie post opératoire
réalisée  à partir du  drain cholédoque et du drain cys-
tique  à J14  n’avait  pas révélé de lithiase résiduelle
mais avait  confirmé l’abouchement du  canal cys-
tique dans le duodénum. L’histologie  de la pièce de
cholécystectomie a conclu à une cholécystite
subaigüe lithiasique. 

Les suites opératoires à moyen et long terme ont
été simples. Monsieur MS est vivant et suivi pour ses
crises drépanocytaires au Centre  de Recherche de
Lutte contre la Drépanocytose (CRLD)  à Bamako.
Au terme de cette observation nous avons conclu à
une malformation de l’abouchement du canal cys-
tique ressemblant à une « vésicule pancréatique »
chez l’homme.
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DISCUSSION

La connaissance de l’anatomie normale  de la
voie biliaire accessoire et de sa   jonction avec le
canal hépatique commun est importante au cours
d’une cholécystectomie. La méconnaissance de cette
anatomie, aussi bien que la présence des variations
anatomiques, sont sources de complications per-opé-
ratoires importantes, particulièrement les blessures
biliaires [3]. La cholécystectomie chez l’adulte peut
se compliquer par des lésions  de l’arbre biliaire dans
0 à 1%  dû en général à la faible expérience du chi-
rurgien et surtout au trajet anormal du canal cystique
et des canaux biliaires [4,5]. Dans notre observation
une lésion accidentelle du cholédoque est survenue
lors de la cholécystectomie. Quelque soit l’anomalie,
elle illustre l’intérêt de pratiquer une cholangiogra-
phie systématique au cours de la cholécystectomie
par voie laparoscopique ou par laparotomie. Dans
notre contexte en l’absence de cholangiographie per
opératoire un cathétérisme  immédiat de la lésion
choledocienne et du canal cystique a permis d’éviter
toute complication post opératoire.

La première  observation de vésicule pancréa-
tique chez le chat a été faite par  De Graaf en 1664
qui constata chez cet animal une double vésicule
dont l’une  pancréatique. En 1925, Boyden rapportait
le résultat de la dissection chez 2 600 chats [6]. Il  y
avait une vésicule biliaire double dans 315 cas et,
anomalie rare, une vésicule pancréatique dans cinq
cas (Figure 1). Dans notre observation,  la dissection
du canal cystique a révélé que ce dernier était paral-
lèle à la voie biliaire principale prise  dans un feu-
trage adhérenciel sans communication avec l’arbre
biliaire (Figure  2). Plusieurs formes de variétés ana-
tomiques ont été décrites  dans la littérature. Pour
Lamah M et coll. [7]  il peut s’agir de canaux  cys-
tique et  hépatique commun  parallèles, une insertion
basse du canal cystique, une insertion du canal cys-
tique dans la branche gauche ou droite de la voie
hépatique commune. Il semble que  la plupart des
lésions accidentelles  se produisent habituellement
quand la « voie biliaire accessoire »  est parallèle au
canal biliaire  emballé dans une gangue d’adhérence
de sorte que leur séparation ne soit pas évidente lors
de la chirurgie [8].  Selon WU RH et coll. [8], ce
n’est pas  la découverte  accidentelle  et la nature de
la variation anatomique mais plutôt  l’existence qui
constitue le  facteur  le plus important dans la préven-
tion de ces lésions biliaires.

Figure 1: Vésicule pancréatique selon Boyden
[6]

Figure 2 : Schéma illustrant notre obser-
vation

Plusieurs  examens complémentaires à savoir
l’échographie, le scanner, la cholangio pancréatogra-
phie rétrograde par voie endoscopique (CPRE), la
cholangiographie  per opératoire (CPO) et la bili-
IRM ou cholangiopancréatographie par résonance
magnétique(CPRM) permettent une  description
détaillée de l’anatomie biliaire mais sont aussi  effi-
caces dans la recherche de pathologies bilio-pancréa-
tiques. La CPRE est extrêmement utile dans le diag-
nostic. Kullman E  et coll. [4] avaient trouvé 19%
d’anomalies des voies biliaires au cours de 513 cho-
langiographies. La CPRM constitue une alternative
non invasive à la CPRE dans le diagnostic pré-opéra-
toire des anomalies de la voie biliaire accessoire.
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Taourel et coll. [9] ont évalué la valeur diagnostique
de la CPRM dans le diagnostic des variantes anato-
miques de l’arbre biliaire chez 171 patients. La
CPRM a détectéla « voie biliaire accessoire » chez
126 patients (74%), dont une insertion basse chez 11
patients (9%) et un trajet parallèle chez  31 patients
(25%). 

Ces découvertes pré-opératoires  peuvent être
utiles dans la stratégie chirurgicale. Notre observa-
tion est proche de celle d’Atlas et Jacquemin [10]  et
des deux cas rapportés par Piel-Desruisseaux JL et
coll. [11] à Tours en France dans lesquelles le canal
accessoire se jetait au milieu du canal de Wirsung.
Nous n’avons pas pu conclure si le canal cystique et
le canal pancréatique se rejoignaient au niveau du
duodénum à la cholangiographie post opératoire.
Dans notre observation la cholangiographie post
opératoire réalisée à J14 à travers  le drain du cholé-
doque n’a pas révélé d’anomalie des canaux biliaires
droit et gauche. La cholangiographie par le drain cys-
tique nous a permis de constater que ce dernier
s’abouchait directement dans le duodénum (Figures
3 et 4). 

Figure 3 : Opacification des voies biliaires
intra hépatique et extra hépatique  par le drain

du cholédoque

En l’absence de clichés cholangiographiques
supplémentaires, nous pensons qu’une anomalie de
la jonction bilio-pancréatique  en l’occurrence  un
canal commun aux trois conduits cystique, hépatique
et pancréatique ne peut  être écartée. Cette anomalie

d’abouchement du canal cystique « vésicule pan-
créatique »  peut trouver une explication embryolo-
gique par un  phénomène de glissement d’éperon
[12]. La nosologie dans notre observation semble
difficile. La vésicule était histologiquement biliaire
sans tissu pancréatique. L’étude chimique des calculs
n’a pas été réalisée. Il n’existait aucune communica-
tion entre la vésicule biliaire, le canal cystique et les
voies biliaires intra ou extra hépatiques. Il s’agit là
d’une variation anatomique  rare des  voies  biliaires.
Le  drain cystique ayant  ramené une quantité impor-
tante de liquide clair contenant un fort taux d’amy-
lase nous a fait penser à l’appellation « vésicule pan-
créatique ».

Figure 4 : Opacification  par le drain cys-
tique qui va directement  au duodénum

CONCLUSION
Les variations anatomiques des voies biliaires

peuvent être détectées de nos jours en préopératoire.
La cholangiographie per opératoire doit être systé-
matique afin de diagnostiquer ces anomalies biliaires
et même aider à la réparation des lésions biliaires per
opératoires.
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