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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
Iésions accidentelles. Nous rapportons un cas rare
d’anomalie de I’abouchement du canal cystique
découverte de facon 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
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INTRODUCTION

La vésicule pancréatique est une anomalie rare
de I’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 complétes.

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 a détecter ces
anomalies de I’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 aigué lithiasique le 23/01/2008. Patient dré-
panocytaire homozygote SS connu depuis 1’enfance,
¢éthylique occasionnel, il souffrait depuis plusieurs
mois d’une douleur de I’hypochondre droit parfois
abdominale associée a une fiévre et des frissons,
traité médicalement par les antalgiques et des anti-
biotiques. L’apparition 1 mois plutot d’un ictere, des
urines foncées, des selles décolorées, une persistance
de la douleur de I’hypochondre droit et de la fiévre
ont nécessité la réalisation d’un bilan complémen-
taire. L’examen physique en dehors d’une hépatomé-
galieréguliere n’a trouvé ni de grosse vésicule palpa-
ble ni un signe de Murphy.

L’échographie abdominale réalisée avait conclu
a une vésicule biliaire scléroatrophique siege de mul-
tiples petits calculs dont le plus gros avait un diame-
tre de 23 mm associée a une hépatomégalie homo-
géne 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) a polynu-
cléaires neutrophiles, une anémie normocytaire-
normo chrome(Hb : 8,5 g/dl). Le bilan hépatique
¢tait perturbé avec une cholestase (Bilirubine totale
149umol/l, Bilirubine conjuguée 93umol/l,
Phosphatases alcalines 855 U/l). Le taux de pro-

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

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Sous anesthésie générale avec intubation orotra-
chéale, incision sous costale droite de 15 cm envi-
ron. Apres ouverture du péritoine nous avons trouveé
a I’exploration une vésicule biliaire scléro-atro-
phique enchassée 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 a partir de cette
plaie avec un drain simple en I’absence de drain de
Kehr. Aprés 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 méme facon 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/1) alors que 1’amylasemie revenait nor-
male (15 U/l). La cholangiographie post opératoire
réalisée a partir du drain cholédoque et du drain cys-
tique aJl4 n’avait pas révélé de lithiase résiduelle
mais avait confirmé I’abouchement du canal cys-
tique dans le duodénum. L’histologie de la piéce de
cholécystectomie a conclu a une cholécystite
subaigiie lithiasique.

Les suites opératoires a 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) a Bamako.
Au terme de cette observation nous avons conclu a
une malformation de 1’abouchement du canal cys-
tique ressemblant a une « vésicule pancréatique »
chez I’homme.
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DISCUSSION

La connaissance de 1’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, particulierement les blessures
biliaires [3]. La cholécystectomie chez 1’adulte peut
se compliquer par des Iésions de I’arbre biliaire dans
0a 1% db en général a la faible expérience du chi-
rurgien et surtout au trajet anormal du canal cystique
et des canaux biliaires [4,5]. Dans notre observation
une Iésion accidentelle du cholédoque est survenue
lors de la cholécystectomie. Quelque soit I’anomalie,
elle illustre I’intérét de pratiquer une cholangiogra-
phie systématique au cours de la cholécystectomie
par voie laparoscopique ou par laparotomie. Dans
notre contexte en 1’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 premiere 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 I’'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 cing
cas (Figure 1). Dans notre observation, la dissection
du canal cystique a révélé que ce dernier était paral-
Iele a la voie biliaire principale prise dans un feu-
trage adhérenciel sans communication avec |’arbre
biliaire (Figure 2). Plusieurs formes de variétés ana-
tomiques ont ét¢ décrites dans la littérature. Pour
Lamah M et coll. [7] il peut s’agir de canaux cys-
tique et hépatique commun paralléles, 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
Iésions accidentelles se produisent habituellement
quand la « voie biliaire accessoire » est paralléle 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 plutot 1’existence qui
constitue le facteur le plus important dans la préven-
tion de ces lésions biliaires.

e vEsule bifore

wERELIR

Ererachigue . .conal Fepatique

Figure 1: Vésicule pancréatique selon Boyden

[6]
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Figure 2 : Schéma illustrant notre obser-
vation

Plusieurs examens complémentaires a savoir
I’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 ’anatomie biliaire mais sont aussi effi-
caces dans la recherche de pathologies bilio-pancréa-
tiques. La CPRE est extrémement 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 a 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 I’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 parallele chez 31 patients
(25%).

Ces découvertes pré-opératoires peuvent étre
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] & 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 a la cholangiographie post opératoire.
Dans notre observation la cholangiographie post
opératoire réalisée a J14 a travers le drain du cholé-
doque n’a pas révelé 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
3etd).

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

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

d’abouchement du canal cystique « vésicule pan-
créatique » peut trouver une explication embryolo-
gique par un phénoméne 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 1a
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 a I’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 €tre détectées de nos jours en préopératoire.
La cholangiographie per opératoire doit étre systé-
matique afin de diagnostiquer ces anomalies biliaires
et méme aider a la réparation des 1ésions biliaires per
opératoires.
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charts) ;

a listing of the charts or tables.

2-/ PRESENTATION OF THE MANUSCRIPTS
The manuscript, wich is to include no more than 250 words or
1500 signs per page, must be made of the following items :

2.1- TITLE PAGE
a title in French and Englisch ;
the names of the authors (family name and initials of the forename),
the postal address of the services or laboratories concerned, the
positions of each one of the authors should be clearly spelt-out

the name, telephone number, fax number and e-mail of the author to
which should sent the requests for amendments before the
acceptance stage, the drafts and print-outs.

2.2- SUMMARIES AND KEY WORDS

Each article should be coupled with a summary of 250 words utmost, in
French and English, of key-words (5 to 10) also in French and English. The
usual make-up of original articles should reflected in the composition of
the summaries : aim of the study, patients and methodology, results and
outcomes, conclusions and findings.

2.3-TEXT

Depending on the type of submission, the maximum length of a text (ref-
erences and references) must be as follows :

the editorial : 4 pages ;

an original article or keynote paper : 12 pages ;

a clinical case or technical presentation : 4 pages ;

a letter to the editorial board : 2 pages.

The following plan is required for original articles : the introduction, the
patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the
references.

The writing must be simple, straight forward, clear, precise and pungent.
The acronyms should be explained by their first appearance and their
abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non
in the abstract. They must comply with the international nomenclature.

24- REFERENCES
The number of references should not exceed 30 in the original articles and

50 in the keynote papers. Any quotation must be following with a refer-
ence. The list of references should follow their sequencing in the body of

the text. All bibliographical references must be annotated in the text. The
annotation numbers must be mentioned in the text between brackets, sep-
arated by dashes when dealing with consecutive references (for instance
[1-4]), and with comas when the references do not follow one another
[14].
When authors are quoted in the text :
if they are one or two, the one name or the two names (without the ini-
tial of the forename) must be quoted ;
if they are at least three, only the name of the first author is mentioned,
following with the caption « and al. »

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals corre-
spond to those of the Medicus Index of the National Library of Medicine.

The presentation of the references comply with the standards of the « Van-
couver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edi-
tion. N. Engl J Med 1997; 336 : 309-16). The first six authors must nor-
mally be mentioned ; beyond that figure, only the six first are quoted, fol-
lowed with a coma or with the caption (« and al. ») :

Exemples of references :

Conventional periodical article

Diop CT. Pneumatosis, intestine cystic formations. About 10 cases. Can J
Surg 2001;54 :444-54. (there is no space after the punctuation symbols of
the numerical group of reference).

Article of a supplement to a bulletin

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.

Book (with one, two and three authors)

Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304
(number of pages).

Multiple-authors book with one coordinatior or several

Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar :
University Press;2005.p. 203 (number of pages).

Book chapter

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F,
Editors (or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edi-
tion;2007.p.102-15.

Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundopli-
cation on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases
of the esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-92.

2.5- TABLES

Each table is presented on a separate page, numbered in Arabic figure
through which it is annotated in the body of the text, and then put between
brackets. The title is put above and the possible explanatory note put under.
The table must also be captioned in double spacing on one page.

3-/ ILLUSTRATIONS

Figures (graphs, drawings, pictures) numbered in Arabic figures are anno-
tated in the text by numerical sequencing (the number between brackets)
and provided on a separate file. The title shall be put underneath.

It is recommended to submit figures in TIFF formats ( tiff) ; EPS (.eps) or
PDF (.pdf) .

For easy reference of the figures sent, one must name the files by indicat-
ing the figure number and the format used, for instance figure 1 : tiff, for
the file listing.

The minimum number of figures should be of 200 DPI’s for pictures in
black and white and 300 DPI’s for graphs or charts.

If it is impossible for the author to submit their manuscript and illustrations
via the net, he or she is requested to sent their various files ou CD-roms.

4-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION AND
REQUESTS FOR REPRINTS

The partial or total insertion of a document or of an illustration into the
manuscript calls for the prior written consent of their editors or authors.
For any manuscript admitted for publication, during the editing phase, a
form of copy rights shall be sent by e-mail by the editor or the author in
charge who must fill it and sent it back within a week. Twenty print-outs
shall be provided at cost prices to the authors.

The e-copies are sent to the corresponding author. Amendments of sub-
stance shall not be accepted, corrections shall be limited to typos. The cor-
rected drafts shall be sent back within a week, other wise the Editor will
make it a point of duty to print the text out without the correction of the
very author.

Once the item is published, requests for reprints and separate print-outs
must be addressed to the Editor.



