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TOGD
TA
DD

DI, D2,...
L1, L2,...

DDl
FOGD
RGO
CPRE
VBP
AINS
ub
DDJP
TDM
IRM
CP-IRM
ASP
IPP
QT
ECG
NFS
CRP
VS

Abréviations

: Transit cesogastroduodénal
: Tension artérielle
: Diverticule duodénal
: Premier duodénum, deuxiéme duodénum....
: Premiére vertébre lombaire, deuxiéme vertébre lombaire ....
: Diverticule duodénal interne
: Fibroscopie cesogastroduodénale
: Reflux Castro-cesophagien
: Cholangio-Pancréatographie Rétrograde par voie Endoscopique
- Voie biliaire principale
. Anti-inflammatoires non stéroidiens
: Ulcere duodénal
: Diverticule duodénal juxta-papillaire
: Tomodensitométrie
: Imagerie par résonnance magnétique
: Cholangiopancréatographie IRM
: Abdomen sans préparation
. Inhibiteurs de la pompe a protons
: L’espace QT sur un ECG
. Electrocardiogramme
: Numération formule sanguine
. C-reactive protein

: Vitesse de sédimentation
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Le duodénum représente la deuxieme localisation diverticulaire apres le
cblon suivi par le jéjunum et I’estomac .La deuxiéme portion du duodénum

représente le siege électif de ces diverticules [1,2].

Les diverticules duodénaux sont le plus souvent asymptomatiques, leur
découverte étant alors fortuite. Cependant, des complications rares mais graves
peuvent en constituer le mode de révélation, il peut s’agir de perforation,
d’hémorragie, d’obstruction biliaire ; duodenale ; ou pancréatique, ou de
diverticulite [3].

Nous rapportons deux observations d’hémorragie digestive haute révélant
et compliquant un diverticule duodénal jusque la méconnu et a travers lesquelles
nous essayons de rappeler les manifestations cliniques, les complications et les

modalités de prise en charge des diverticules duodénaux.
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Nous rapportons les observations de deux patients admis dans le service
des urgences chirurgicales viscérales (Chirurgie 1) de I’hopital Ibn Sina de Rabat

au cours de I’année 2006.

OBSERVATION 1:

Mr F.B. 4gé de 61 ans a consulté aux urgences pour hématémese de
moyenne abondance. A son admission la pression artérielle était a
110/75mmHg, le pouls était a 110 bpm, le toucher rectal ramenait un méléna et
son hémoglobine était a 5,4 g/dl; les autres paramétres hématologiques et
biochimiques étaient dans la limite de la normale. Apres mise en route des
mesures de réanimation, le patient a bénéficié d’une fibroscopie
cesogastroduodénale qui a objectivé un ulcere de la face postérieure du bulbe
avec un caillot sanguin adheérent, et avec suspicion d’un diverticule du premier
duodénum mal exploré du fait de la présence de sang dans la lumiére duodénale.
Nous avons par la suite réalisé un transit oesogastroduodenal qui a montré la

poche diverticulaire (figures 1 et 2).

L’évolution sous traitement médical (Oméprazole injectable 80mg/j et
transfusion de 4 culots globulaires) était marquée par la recidive hémorragique
d’ou I’indication opératoire. Aprés laparotomie médiane et pyloroduodénotomie,
le sang provenait du premier duodénum, et aprés décollement de Kocher : on
découvre un diverticule de la face interne du genu supérius (figure3), nous avons
réalisé une résection élective de la poche diverticulaire (diverticulectomie) qui
contenait des debris alimentaires (figure4). La sonde nasogastrique était retirée
au troisiéme jour de I’intervention et I’alimentation orale autorisée au cinqui¢me

jour.
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L’examen histologique de la picce confirme le diverticule duodénal en
objectivant la poche muqueuse qui fait hernie a travers la musculeuse avec des
structures épithéliales bien différenciées et normo secrétantes ; il n’a pas été vu
de structures gastriques ou pancréatiques ni de signes de malignité (figures 5 et
6). Une année plus tard, le patient est en bon état général sans récidive

hémorragique ni troubles intestinaux notables.

Figure 1 Figure 2

Figures let 2 : TOGD montrant le diverticule duodénal
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Figure 3: vue opératoire du diverticule Figure 4 : la poche diverticulaire contenant

des débris alimentaires

Figures 5 et 6 : I’étude histologique confirme la hernie de la muqueuse a travers la

musculeuse.
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OBSERVATION 2:

Il s’agit d’un patient 4gé de 28 ans, sans antécédents particuliers admis aux
urgences pour hématémese de faible abondance. A son admission, la pression
artérielle était a 120/70 mmHg, son pouls a 80 bpm, le toucher rectal a retrouve
un melena et son hémoglobine était a 8,2 g/dl. L endoscopie digestive haute a
montré un diverticule au niveau du premier duodenum avec un caillot sanguin
au fond du diverticule. Le transit baryté a objectivé I’image d’addition
surmontant le premier duodénum. Un traitement médical a été instauré a base

d’Oméprazole injectable (80mg IV/j) et a été efficace pour arréter I’hémorragie.
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Tableau récapitulatif :

Casn°1

Casn°?2

Age

61 ans

28 ans

Signes fonctionnels

Hématémese de moyenne

abondance

Hématémese de faible

abondance

TA=110/75 mmHg

TA=120/70 mmHg

Signes physiques Pouls =110 bpm Pouls =80 bpm
TR= méléna TR= méléna
Le taux d’hémoglobine Hb=5,4g/d| Hb=8,2 g/dI

Ulcere de la face
. postérieure du bulbe avec | diverticule du premier
Premiere ) ) ] ) )
) ) un caillot sanguin adhérent | duodénum avec un caillot
intention : . _
et suspicion d'un sanguin au fond du
Examens FOGD o ) o
o diverticule du premier diverticule.
paracliniques ) )
duodénum mal explore.
La poche diverticulaire. Image d’addition
TOGD
-Réanimation _ o
_ o - Traitement medical seul
-Traitement medical o
_ o . —pas de récidive
Traitement —récidive hémorragique ) )
hémorragique
v
-Traitement chirurgical
Evolution Bonne Bonne
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Historique :

Le premier cas de diverticule du duodénum a été décrit par Chromel en
1710[4].

Cependant, durant les 2 siécles qui suivent cette 1ésion n’a pas fait 1’objet
des essais cliniques [4], jusqu’au 1913 ou Case a démontré radiologiquement la
présence de diverticule duodénal chez quatre patients [5,6].Dés lors plus

d’attention fut prétée a cette entite.
2. Incidence :

L’incidence exacte des diverticules duodénaux est mal connue [7]; elle
varie de 2 a 5 % dans la population générale [7, 8, 9] et dépend du mode de

diagnostic utilisé [8,10].

Toutefois dans les séries autopsiques, les diverticules duodénaux sont
retrouvés dans 22 % des cas, alors que ce chiffre atteint 23% dans les séries

endoscopiques de cholangiopancréaticographies rétrogrades [7, 8, 11,12].

Dans les séries radiologiques I’incidence des diverticules duodénaux
avoisine 5% [2 ,8 ,6].

3. Age:

L’age moyen au moment du diagnostic se situe entre la 5°™ et la 6™
décennie mais il peut varier entre 26 a 69 ans. A noter que 1’incidence du

diverticule duodénal augmente avec 1’age [6,11 ,13].
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4. Sexe :

Le sexe ratio estde 1 [7, 8,6].

=Dans notre série d’étude : le sexe des 2 patients est masculin alors que
I’age varie entre 28 ans (1* cas) et 61 ans (2°™ cas), ce qui concorde avec les

données épidemiologiques de la littérature.

Il. DONNEES ANATOMIQUES :

Le duodénum est la premiere partie de l'intestin gréle. Il commence au
pylore et se termine a lI'angle duodénojéjunal de Treitz. Il se divise en quatre
parties : le premier duodénum, le deuxieme duodénum, le troisieme duodénum

et enfin le quatrieme duodénum.

Sa fixité, accolement péritonéal postérieur, et ses rapports avec le pancréas
et I'axe biliaire le différencient et I'isolent du reste de I'intestin gréle méme si,

anatomiquement, il a la méme constitution [14].

En effet le duodénum est un conduit cylindrique, présentant trois coudures

qui définissent quatre segments et réalisent une anse ouverte en haut et a gauche.

Sa longueur totale est de 30 cm (5 cm pour le 1* duodénum, 10 cm pour le
2° duodénum, 8 cm pour le 3° duodénum et 7 cm pour le 4° duodénum), méme si
les anciens l'estimaient a 24 cm ou 12 travers de doigt (duodenum digitorum),

du pylore a la racine du mésentere.

Son calibre moyen [15] varie entre 3 et 4 cm, ce qui donne un volume

moyen de 200 cm®.
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1 .Premier duodénum

Il succede au pylore et se situe sur le bord droit de la premiere lombaire. Il
est orienté en haut et a droite vers I'angle duodénal supérieur (genu superius). Le
bulbe duodénal, partie proximale de D1, est élargi et il est mobile sans
accolement péritonéal. Le bord droit du petit épiploon s'insére sur D1 par le
ligament hépatoduodénal et le ligament cysticoduodénal.

Les rapports de D1 sont hépatiques avec la face antérosupérieure du lobe
carré et l'artere hepatique, et biliaire avec I'angle duodénal supérieur répondant a
la vésicule biliaire [16].

Ses faces inférieure et postérieure répondent au col du pancreéas.

2 .Deuxiéme duodénum

Il continue le duodénum apres l'angle duodénal supérieur ; c'est un segment
vertical descendant sur le bord droit des quatre premiéres vertebres lombaires.
Le cblon transverse et le mésocolon ascendant accolé representent les rapports
antérieurs de D2. En arriére, D2 est en rapport avec le psoas et le rein droit.

3. Troisiéme duodénum

Apres l'angle duodénal inférieur (genu inferius), le troisieme duodénum
(D3) a une direction transversale de droite a gauche et entoure la partie
antérieure du corps vertébral de L4 ou du disque L3-L4. C'est le duodénum
préaorticocave car il croise ces deux vaisseaux rétropéritonéaux. En avant, le D3
est croisé par la racine du mésentére qui contient les vaisseaux mésentériques
superieurs. Le duodénum est ainsi en rapport avec les structures
rétropéritoneales qui sont l'aorte et la veine cave inférieure [17].
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4. Quatrieme duodénum

La derniére angulation du duodénum est peu marquée et le quatrieme

duodénum (D4) remonte vers le bord gauche de L4, puis de L3 et de L2.

L'angle de Treitz avec son muscle fixé au diaphragme détermine la limite
entre duodénum et jéjunum. En arriére, le D4 est en rapport avec le bassinet et le

psoas gauche et en avant avec la face postérieure de I'estomac.

5. Rapport d'ensemble

D'une maniére générale, le duodénum a une position profonde, accolé a la
paroi dorsale sur les quatre premiéres lombaires en regard de I'épigastre et de la
région periombilicale supérieure. Les rapports au sein de la loge duodénale sont
essentiellement le pancréas et le pédicule hépatique. La téte du pancreas est
moulée sur le cadre duodénal (« jante et pneu ») avec un petit prolongement en
crochet (processus unciné) s'insinuant en arriere des vaisseaux meésentériques

supérieurs [18].

La voie biliaire principale, le cholédoque, passe en arriere de D1 et de la
téte du pancréas puis rentre dans le pancréas pour rejoindre la partie médiane de
D2 [19]. La veine porte se constitue en arriére de la téte pancréatique, elle passe

en arriere de D1 avant de gagner le pédicule hépatique.
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6. Configuration interne et paroi

Les valvules conniventes, replis transversaux perpendiculaires a la paroi
duodénale, constituent la configuration interne du duodénum & partir de D2.
Deux aspérités modifient cet agencement de valvule : la grande et la petite
caroncule [20,21].La premiere correspond a I'abouchement du cholédoque et du
canal de Wirsung dans lI'ampoule de Vater ; elle est située dans la partie

moyenne de D2 sur sa face interne ; son orientation suit le grand axe de D2.

Un pli longitudinal, le frein, recouvre parfois cette saillie conique. Trois
centimeétres en amont de cette surélévation, il existe une autre aspérité plus
petite, la petite caroncule qui est I'abouchement du canal pancreatique accessoire

ou Santorini. Elle est située sur la face dorsale de D2.

Comme le reste du tube digestif, la paroi duodénale comprend
successivement une muqueuse, une sous-muqueuse, deux musculeuses, l'une
interne et circulaire et l'autre externe et longitudinale, et enfin une séreuse a

partir du mésoduodénum.

7. Variantes de forme

La morphologie habituelle du duodénum peut présenter des variantes :
duodénum en C avec un angle de Treitz peu marqué, duodénum en V avec un
angle inférieur tres ferme, D1 long entrainant une inversion du «genu superius »,
duodénum de type infantile sans courbure, enfin duodénum inversé par défaut

d'accolement de D3 et D4 avec un angle duodénojéjunal en avant de L2 [22].
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8. Vascularisation et innervation

La vascularisation duodénale est, comme pour le pancréas, double avec
deux origines pour les artéres : le tronc cceliaque et l'artére mésentérique
supérieure, sous forme d'arcades duodénopancréatiques anastomosées
antérieures et postérieures, et supérieures, branches de l'artere gastroduodénale.
Le retour veineux est assuré par un réseau doublant le systeme artériel avec deux
arcades antérieure et postérieure qui se drainent dans le systéeme porte, soit
directement, soit par I'intermédiaire de la veine mésentérique supérieure ou du

tronc veineux de Henle [23].

Les lymphatiques se drainent dans un réseau pancréaticoduodénal antérieur
et postérieur. Le drainage supérieur gagne le territoire hépatique alors que
I'inférieur rejoint le systeme mésentérique supérieur. Les nerfs constituent des
plexus périadventiciels artériels autour du pancréas et du duodénum et
rejoignent, soit la région coeliaque avec le plexus solaire, soit les rameaux

nerveux mésentériques superieurs.
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Ill. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES :

¢ Etude anatomopathologique des DD :

La taille des diverticules duodénaux varie de quelques millimetres
a plusieurs centimetres. 1ls sont multiples dans 25 a 40 % des cas [24 ,25], et
siegent dans deux tiers des cas sur le deuxiéme duodénum D2 (essentiellement
juxtavateriens), mais également sur le troisieme et quatrieme duodénum D3 et
D4 (10 % des diverticules).Le diverticule au niveau du premier duodénum D1
est exceptionnel. Quand il y existe, il est large et total, ce qui le différencie du

pesudodiverticule (qui est secondaire a une Iésion ulcéreuse) [25,5].

On distingue les diverticules totaux et muqueux, des diverticules externes

et internes.

Les diverticules totaux sont constitués des trois tuniques du duodénum, les
diverticules  muqueux ne sont quune  évagination de la

mugueuse [25].

Les diverticules des faces libres sont totaux alors que les diverticules de la

fenétre duodénale sont muqueux [27]

Les diverticules duodénaux externes sont les plus fréquents en constituant
90% des diverticules duodénaux .I1 s’agit d’une anomalie acquise correspondant
a une hernie de la muqueuse et de la sous-muqueuse a travers la musculeuse. 1ls
sont habituellement en situation intra- ou rétropancréatique, voire dans le

mésocolon ou le meésentére et peuvent siéger dans la région papillaire [26,27].

Les diverticules duodénaux internes seront détaillés dans le chapitre

suivant.
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¢ Formes particulieres :

1. Diverticules de la fenétre duodénale :

> Anatomie de la fenétre duodénale

Il convient de rappeler la description anatomique de la fenétre duodenale
qui permet une meilleure compréhension de la situation des diverticules
juxtavateriens. En effet, au niveau de la papille existe un dispositif anatomique
de moindre résistance décrit par Rettori en 1956 sous le nom de fenétre
duodénale qui répond au-dessus et plus rarement en dessous de la papille a un

point faible di a I'écartement des fibres longitudinales et circulaires (fig. 7).

L'élargissement de cet espace avec I'age et sous l'influence du péristaltisme
et de la pression intra duodénale, favorise l'engagement herniaire de la

muqueuse constituant un diverticule.

Fig. 7 : Représentation schématique de la région papillaire montrant I’écartement

des fibres musculaires, favorisant le développement des diverticules.
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> Diverticules de la fenétre duodénale :

La connaissance anatomique de la fenétre duodénale permet de mieux
comprendre les deux variantes de diverticule décrits a ce niveau par Flament et

al : 271

e Les diverticules juxtaposes juxtavatérien ou encore juxtapapillaire
correspondant a des sacculations a collet petit et étroit avec une papille
en position normale. Ces diverticules ne dépassent pas 2.5 cm autour

de ’ampoule de Vater, et ne la contiennent pas.

e Les diverticules interposés ou peri ampullaire: s’agissant de
diverticules généralement de grande taille qui entrainent une bascule et
un recul de la papille, les canaux biliaires et pancréatiques s‘ouvrant
dés lors a son sommet d'ou un écoulement anormal de la bile et du suc
pancréatique. (fig.8).

Figure 8 :

A. Fenétre duodénale.
B. Diverticule juxtaposé.

C. Diverticule interposé
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2. Diverticules duodénaux internes (intraluminaux) :

Ces diverticules sont beaucoup plus rares que les diverticules a
développement extra duodénal. Cette entité a été décrite radiologiquement pour

la premiere fois par Nelson [10,28].

> Physiopatholoqgie :

Les diverticules internes sont une forme rare de malformation duodénale
embryonnaire correspondant a un défaut de vacuolisation axiale du duodénum
responsable de la constitution d'un diaphragme transversal a proximité de la

papille.

Si la membrane du diaphragme est compléte les manifestations cliniques
surviennent chez le nouveau-né. S’il existe une petite ouverture, sous 1’effet du
péristaltisme (poussée progressive du bol alimentaire), se produit une élongation

sous forme d’un diverticule se dirigeant vers la région distale du duodénum [25].
(fig 9)
Le papillocele vatérien est une variété de diverticule interne dans lequel

s’abouchent les canaux biliopancréatiques. 1l est complet quand son

implantation est circulaire autour de la papille [26].
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Cholédoque 1

Papille
Orifice alimentaire

Orifice du diverticule

Diverticule interne

A. Diverticule interne du duodénum avec diaphragme.

B. Diverticule latéral.

> Rappel embryologique - rapport entre 1’association des diverticules

duodénaux internes (DDI) et autres malformations congénitales :

LA vacuolisation du duodénum- qui se fait entre la 5°™ et 12°™ semaine de
gestation- et la recanalisation se produisent en méme temps que le
développement des canaux bilio-pancréatiques, ceci pourrait expliquer
I’association des DDI et les anomalies anatomiques ampullaires incluant la

duplication de I’ampoule de Vater [29,30]

La rotation de I’anse primitive, la formation du cceur, du foie, du pancréas,
et la majorité des vaisseaux ainsi que le tractus biliaire se font toutes entre la
4°™ et la 12°™ semaine de gestation. [31].Ceci ayant alors comme

conséquence la coexistence de 40% d’anomalies congénitales avec les DDI [32].
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Ces malformations peuvent étre une Malrotation intestinale, un situs
inversus, une imperforation anale, une maladie de Hirschprung, un omphalocele,
des anomalies biliaires de type cholédococele, une duplication de I’ampoule de
Vater, un pancréas annulaire, une maladie cardiaque congénitale, un
mongolisme, une hypoplasie rénale, I’extrophie vésicale, anomalies de la veine

porte et syndrome de Down [10, 33, 34,35].

> Description :

La forme des DDI est celle d’une poche en doigt de gant située dans la
lumiére duodénale. La longueur du diverticule varie de 2 a 12 cm. L’orifice

diverticulaire peut étre étroit, 1 a 10mm ou plus large, 2 a 3 cm [26].

Les diverticules internes possedent deux couches de muqueuse qui reposent sur

une couche conjonctive [36].

> Diagnostic différentiel:

Les diagnostics différentiels sont le cholédochocele et la duplication

duodénale.

e Le cholédochoceéle est une protrusion du cholédoque dans le deuxieme
duodénum. Il contient 3 couches pariétales puisqu’il s’agit d’un tissu biliaire
[37]. Le diverticule duodénal interne peut simuler tout a fait le cholédococéle
avec un aspect pseudokystique de la téte du pancréas, communiquant avec la

voie biliaire principale et le canal de Wirsung [38].

e La duplication duodenale est une malformation congénitale
correspondant a la présence d’une structure digestive apposée a la paroi externe

du tube digestif et ne communiquant pas avec ce dernier
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e Elle se distingue du DDI par son architecture histologique normale
c'est-a-dire possédant une musculeuse faite de deux couches musculaires lisses

et une muqueuse de type digestif. [38, 39,40].

Au total, les diverticules duodénaux externes sont beaucoup plus fréquents
que ceux internes. La deuxieme partie du duodenum représente le sieége électif
des DD, le plus souvent (75% des cas) dans un diametre ne dépassant pas 2 a
2.5cm de I’ampoule de Vater [2, 6,8].

=Dans notre série de cas les DD sont externes, localisés au niveau du

premier duodénum, uniques, et muqueux dans le premier patient.
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IV. DONNEES CLINIQUES :

Les patients ayant un DD sont le plus souvent asymptomatiques, mais
peuvent se présenter cliniquement avec un tableau chronique fait d’un syndrome
abdominal non spécifique ; ou aigu lorsqu’il s’agit de complications a type
d’hémorragic diverticulaire, perforation, obstruction bilio-pancreatique,

obstruction intestinale et diverticulite [9, 10, 45,46].
1. Découverte fortuite :

90% des DD sont asymptomatiques [7,41].

Leur découverte étant alors fortuite lors du FOGD réalisée pour une autre
pathologie (RGO, ulcére...). [7,9, 42, 43,44]

2. Symptomatologie clinique:

Comme nous ’avons déja cité c’est une symptomatologie clinique non

spécifique [6].

Les symptomes les plus communs par ordre de frequence sont : douleur,

nausée, vomissements, et amaigrissement [5].
» Ladouleur :

Survient dans 85% des cas symptomatiques, elle est de siége épigastrique

généralement sans irradiation, survenant apres un repas.

D’intensité variable pouvant parfois étre sévere mais souvent légere et de

caractere sourd, et d’évolution sporadique.

Cette douleur peut simuler selon le mécanisme de sa production plusieurs

pathologies qui sont :
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e Une crise d’angiocholite par la pression exercée du DD sur la voie

biliaire principale, ou par son obstruction distale.

e L’ulcére peptique, a cause de I’inflammation et la stase du suc gastrique

au niveau du sac diverticulaire.
e une cholécystite.
> Nausée :

Est le 2°™ symptdme selon son importance et sa fréquence, et est due a la

distension du sac diverticulaire.
Elle peut étre associée ou non a la douleur.
> Diarrhées :

Survient beaucoup plus que 1’on estime, c’est un élément important dans
certaines circonstances.Ces diarrhées sont a type de stéatorrhés, probablement

dues a une perturbation des fonctions du pancréas.

» Amaigrissement : a été rapporté par certains auteurs.

Particularités :

Les patients ayant un diverticule duodénal interne présentent souvent des
symptomes cliniques résultant de 1’obstruction de la lumiére duodénale, ainsi
une douleur épigastrique, sensation d’inconfort et nausée ont été retrouvés chez
eux. Ces symptdmes sont dus au remplissage et vidange du diverticule, ce

dernier et lorsqu’il est plein d’aliment, agit comme un corps étranger dans la

lumiere duodénale. [39, 47, 48, 49,50].
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3. Complications :

La variété des complications, la non spécificité des signes cliniques et la
rareté de cette entité clinique font que le diagnostic clinique initial de diverticule

duodénal compligqué est rarement évoque.

Les diagnostics initiaux le plus souvent proposés sont la cholécystite aigué,

I’ulceére duodénal perforé et ’appendicite aigué [51, 52,53].

Contrairement aux diverticules coliques, les diverticules duodénaux se
compliquent rarement. Néanmoins, des complications surviennent dans 1 a 5 %
des cas [2, 49, 51,54], et sont associées a un taux éleve de mortalité 13% a 31%

selon la littérature. [9].
Les complications peuvent étre séparées en deux volets :

= Celles liées a la pression exercee par le diverticule sur les structures
adjacentes, il s’agit surtout de complications bilio-pancréatiques — apanage des

diverticules de la fenétre duodénale- qui sont représentées par :
e Formation des calculs biliaires.
¢ Crises d’angiocholite aigue avec ou sans calculs biliaires.
e Acces de pancréatite aigue.

= Celles provoquées par I’inflammation ou encore dites locales et qui

sont :
e [’hémorragie diverticulaire,
o ladiverticulite

e et la perforation.
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3.1 Les complications bilio-pancréatiques :
a. Crise d’angiocholite aigue :
Peut survenir en présence ou non des calculs biliaires :

& formation de calculs biliaires :

Les diverticules paravatériens peuvent étre a 1’origine d’une incompétence
sphinctérienne et peuvent favoriser la pullulation microbienne duodénale qui est

a ’origine de la formation des calculs biliaires.

Ainsi la béta-glycuronidase qui est une enzyme secrétée par les bactéries
intradiverticulaires entraine la déconjugaison de la bilirubine, au cours des
reflux duodéno-cholédociens, ce qui favorise la formation calculs de bilirubinate
de calcium. En effet ces calculs sont Pigmentaires dans 72 % des cas [26,55] et

ont la particularité d’étre récidivants méme aprées cholécystectomie [2, 56,57].

Apport de la littérature concernant le lien entre diverticule et calculs
biliaires :
- Plusieurs études endoscopiques ont trouvé un lien entre diverticules
juxta papillaires et la lithiase biliaire [26, 58,59].

- Dans une étude rétrospective menée par Fritsch Jet al. sur 520 malades
ayant eu une CPRE a montré que ce lien était di a une association
entre les diverticules et la lithiase de la voie biliaire principale (VBP).

- En effet, un diverticule juxta papillaire était observe chez 40 % des
malades qui avaient une lithiase de la VBP, et seulement 10,2 % de
ceux qui n’en avaient pas. De méme, le fait qu’une majorité de calculs
extraits de la VBP soient pigmentaires bruns notamment chez les
malades ayant des diverticules juxta-papillaires, suggerent qu’ils se
sont formes dans la VBP [60,61].
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& Crise d’angiocholite aicue (ictére, fievre, douleur) sans calculs des

voies biliaires :

Quelques cas d’ictére survenu en 1’absence de lithiase biliaire ont été
rapportés. En effet ils sont dus a un mécanisme d’obstruction biliaire elle-méme
résultat soit de la formation d’un bézoard dans le diverticule, soit de la
compression diverticulaire de la partie terminale de la VBP, ou encore une
inflammation chronique de la papille favorisant la formation d’une fibrose de la

région papillaire ou une dysfonction oddienne. [26].
b. Accés de pancréatite aigue :

Des cas de pancréatite aigué ont été attribués a I’existence de diverticules
juxta-papillaires, mais il n’a pas été clairement établi qu’une pancréatite pouvait
survenir en 1’absence de lithiase biliaire ou du fait d’un « dysfonctionnement »
oddien [62,63].

Un travail rétrospectif récent a souligne la fréquence des pancréatites

aigués chez les malades ayant un diverticule juxta papillaire.

Dans ce dernier travail, la plupart des cas de pancréatite étaient expliqués
par une lithiase biliaire associée, mais il existait aussi des cas de pancréatite
aigué « idiopathique », plus fréquents que chez les sujets contrdles, qui
pourraient étre la conséquence directe du diverticule sur le fonctionnement de la
papille [26,64]
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3.2 Les complications locales :

Les complications locales sont les plus graves, représentées par
I’ulcération, I’hémorragie diverticulaire, la diverticulite qui est a I’origine de 57
a 71% de perforation diverticulaire [3, 24,65], cette derniére représente la

complication la plus redoutable, avec 13 % de mortalité [3].

a. La diverticulite :

Est I’inflammation de la paroi du DD, elle est produite lorsque le drainage
du sac diverticulaire est inadequat du fait du rétrécissement de son collet ou

encore son ostium.

La diverticulite peut se compliquer de perforation, qui a son tour, peut

aboutir a la formation locale des abces, péritonite genéralisee.

Une ulcération, un corps étranger ou bézoard peuvent étre une cause de

perforation [6].

b. la perforation :

La perforation, semble étre la complication la plus fréquente [3, 9,66].

Elle peut étre spontanée ou post-traumatique, cent deux cas de perforations
diverticulaires sont recensés dans la littérature dont moins de 20 survenant dans

les suites d’un traumatisme [2].

La gravité de la perforation s’explique particuliérement par le retard et la
difficulté diagnostique liée a la perforation du diverticule dans le rétro-péritoine
dans 70 % des cas et au contact du pancréas dans 8 % des cas. La perforation
intra péritonéale ne se voit que dans 6 % des cas [3].
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> Les signes cliniques de la perforation diverticulaire :

Sont peu spécifiques et non pathognomoniques. 11 s’agit dans 71 % des cas
de douleurs de 1I’hypochondre droit ou de 1’épigastre, associées ou non a des
douleurs au niveau des fosses lombaires [3]. Des nausées ou vomissements et
des acces fébriles peuvent également se voir [3]. Ces signes ne sont pas

spécifiques et orientent le diagnostic vers une autre affection [65].
c. Ulcération :

L’ulcération du diverticule est la due soit a la présence de la muqueuse
gastrique ectopique, soit a I’inflammation induite par la stase du suc gastrique au

niveau de la poche diverticulaire.
Elle peut étre a I’origine d’une hémorragie diverticulaire massive [6]

d.’hémorragie diverticulaire :

La fréquence des complications hémorragiques est mal connue mais semble
étre rare [8, 67,68].

Patterson and Bromberg ont décrit le premier cas d’hémorragie du

diverticule duodénale en 1951. [69]

L’hémorragie diverticulaire survient selon la littérature au niveau des
diverticules des troisiemes et quatriemes portions et rarement au niveau de

diverticules periampullaires. [68,70 ,71]
& Mécanismes :

Plusieurs mécanismes ont été avancés : une lésion ulcérée diverticulaire
d’origine peptique[7,69, 72, 73 ], un polype intradverticulaire,une fistule entéro-

aortique,lésion de Dieulafoy[71].un traumatisme diverticulaire lié soit a un corps
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étranger soit a un bézoard[7,41], , une angiodysplasie [74], une perforation ou
une érosion d’un gros vaisseau, 1’érosion de la muqueuse gastrique ectopique
intradiverticulaire comme dans les diverticules de Meckel[7] voir une

prolifération tumorale[7,75].

La prise des AINS serait impliquée dans la survenue de 1’hémorragie

diverticulaire. [6,8]
% Signes cliniques :

Sont celles d’une hémorragie digestive haute : mélaena, hématémese,
anémie. [67, 68,71].Comme I’illustre d’ailleurs nos patients qui ont été admis

dans un tableau fait d’hématémese.

Le premier patient avait une hématémese de moyenne abondance avec un

taux d’hémoglobine de 5.4g/dl.

Le deuxieme patient avait une hématémeése de faible abondance avec un

taux d’hémoglobine de 8.2g/dl.
Chez les deux patients, un méléna a été retrouvé au cours du toucher rectal.
e. Autres complications locales :

- formation_de fistules biliaires ou fistules duodéno-coliques.[51].

- formation de bézoard a l’intérieur du diverticule.

Les bezoards intradiverticulaires : correspondent a une stase

alimentaire intradiverticulaires.
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Leur migration peut entrainer exceptionnellement une occlusion du gréle.
Au méme titre que le coprolithe appendiculaire, ils peuvent étre a 1’origine,
d’une diverticulite qui ne régressera qu’aprés €vacuation endoscopique des
corps étrangers [51].

-.0bstruction duodénale :

Le diverticule duodénal interne agissant comme un corps étranger dans la
lumiére duodénale est alors responsable d’une obstruction duodénale chez 40%
de patients [47].

4. Les pathologies associées aux DD :
a .L’ulcére duodénal
A été retrouvé chez plusieurs patients ayant un diverticule duodénal.

La suspicion d’un ulcére duodénal était la principale raison pour mener un
diagnostic étiologique. [1,6,10]

Bien que le rapport entre UD et DD est important, il semble qu’il n’ya pas
de relation cause a effet.[6]

b. La hernie hiatale : [6,76]
c. Diverticules localisés autre part que le duodénum :

Les patients avec un DD ont des diverticules jéjunaux et iléaux associés
dans 4% a 13 % des cas.

L’incidence des diverticules coliques chez les patients ayant un DD est plus
élevée (20 a 50 % des cas) que celle dans la population générale agée de plus de

50 ans. [6,76].
d. la dégénérescence carcinomateuse intradiverticulaire :
Est rare [77], seulement 3 cas ont été rapportés dans la littérature. [5,

78,79].
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IV. DONNEES PARA-CLINIQUES :

Les diverticules duodénaux comme déja précité sont en regle
asymptomatiques, et le plus souvent diagnostiqués de maniere fortuite au cours

d’un bilan d’imagerie réalisé a la recherche d’une autre pathologie.
A. DD asymptomatiques :

1. L’endoscopie digestive haute

Le premier diagnostic de DD par endoscopie était établi par Ryan et al en
1984[8, 41,67].

L’endoscopie digestive haute est un moyen paraclinique crucial dans le
diagnostic du DD. Elle permet d’en établir le diagnostic positif chez plus de
75% des patients [81].

L’utilisation de I’endoscope a vision latérale augmente davantage le taux
de réussite de cette methode dans la visualisation du diverticule, cela pourrait
étre expliqué par la localisation de la majorité des diverticules sur la face

médiane du duodenum. [67,68].

Le taux d’échec de ’endoscopie dans le diagnostic des DD est influencé
par la localisation du diverticule, ainsi ce taux augmente si le diverticule est
distal (D3 et D4) est diminue si le diverticule est proximal (D2).la longueur et
I’é¢tendue de I’endoscope sont deux parametres qui pourraient expliquer ces

variations de ce taux. [6,67].
Aspect endoscopique du DDI : figure 10 et figure 11.
Il apparait comme un sac borgne avec un orifice, il ressemble a un polype

lorsqu’il est inversé.
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Figure 10.Vue endoscopique de 1’orifice d’un DDI localisé au niveau du deuxiéme
duodénum. Leorifice du sac diverticulaire est visualisé en haut et & gauche. La

papille est clairement identifiée.

Figure 11. Une vue externe du méme DDI par

un endoscope situé dans la 3éme portion du duodénum
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Figure 12. Vue endoscopique montrant ’orifice d’un DDI. (Fleche)

Aspect endoscopiqgue du diverticule duodénal juxta papillaire ( DDJP).

Le DDJP rend I’examen endoscopique plus difficile a cause de sa

localisation proche de la papille [6].

Pourtant, dans certaines circonstances, I’endoscopie seule ne peut pas

distinguer entre diverticule extra et intra luminal [80].

51



Les diverticules duodénaux : éléments diagnostiques et thérapeutiques a travers deux observations

2. TOGD:

Le TOGD permet — a distance de 1’épisode hémorragique-de visualiser les

diverticules dans 80% des cas [3].

Lors d’un TOGD, le diverticule se présente comme une image d’addition
ayant des contours réguliers, communiquant avec la lumiére duodénale et se
vidangeant plus ou moins facilement au cours de I’examen. L’¢lément
diagnostic le plus important est la rétention de la baryte dans le sac

diverticulaire, qui doit étre de 6 heures ou plus [6].

En effet, chez nos deux patients le TOGD, réalisé apres avoir stabilisé leur
état hémodynamique, a objectivé la présence de diverticules duodénaux.(figures
1 et2).

Particularités Du DDI :

Le signe du « coup de vent » ou « duodenal Wind sock sign » est le signe
radiologique pathognomonique du DDI décrit pour la premiere fois par
Nelson [10].

Il se traduit sur un TOGD par la présence a I’intérieur de la lumiére
duodénale. d’un sac- en forme de poire -entierement rempli de baryte et entouré
d’un halo transparent régulier et fin correspondant a la paroi
duodénale(muqueuse)[47,80]. (Figure 11)

Cet aspect caractéristique du DDI le différencie de la duplication

duodénale qui apparait sous forme d’une masse ne retenant ni baryte ni aliments.

[80].
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Diagnostic différentiel du DD au cours de ’opacification digestive

haute [6] :

e Au niveau de D1 : pseudodiverticule qui est secondaire a une lésion

ulcéreuse.

e AU niveau de D2: une niche de I’ulcére bulbaire postérieur

(la présence d’un petit collet différencie la niche ulcéreuse)
e Au niveau de D3 : les anses jéjunales peuvent étre prises pour un DD.

e Au niveau de D4 : sur une incidence anteroposterieure le DD peut se

confondre avec un ulcére ou cancer de la petite courbure d’estomac.
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Figure 13.TOGD montrant le signe du « coup de vent » (fleche) .
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3. TDM abdominale :

Avec prise orale d’un produit de contraste est pour la plupart des auteurs

I’examen de choix pour le diagnostic des DD.

En TDM, le DD peut prendre I’aspect d’une masse arrondie, a limites
nettes ayant un contenu soit aérique, soit hydrique, soit mixte (3) ou encore des
débris alimentaires, ces derniers peuvent étre importants, constituant alors un
bézoard. Ses contours sont rehausses apres injection de produit de contraste
10dé. Le balisage du duodénum a I’eau permet d’apprécier la continuité entre

celui-ci et le diverticule [8,12].

L’aspect en TDM fait évoquer dans certains cas une masse

intrapancréatique (Faux kyste, abcés, tumeur) ou une perforation d’ulcére
duodénal [12, 51,53].

55



Les diverticules duodénaux : éléments diagnostiques et thérapeutiques a travers deux observations

Figure 14. Vue TDM montrant la présence

d’une masse au niveau de la paroi duodénale.

Fig15, image montrant un duodénum dilate (D) une structure sacculaire (fleches)
avec son pédicule (tétes de fleches) S indique I’estomac.
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4. L’IRM:

L’IRM apportera une sémiologie identique a celle du scanner, mais les
séquences de CP-IRM permettront au mieux d’apprécier les rapports du

diverticule avec le systéme canalaire biliaire et pancreatique [12].

Une seule publication évalue 1’apport de I'IRM quant au diagnostic, le DD
parait sur les coupes coronales comme une collection fluide entourée d’une zone

hypodense en T2 et dont la forme change avec Le péristaltisme [49].

Fig. 16 : Homme de 63 ans. Diverticule duodénal.

a IRM coupe axiale pondérée T1 avec saturation de la graisse apres injection de chélate
de gadolinium : volumineuse masse arrondiesituée en avant et en dedans du deuxiéme
duodénum. La masse est constituée d’un croissant aérique et d’une structure solide,
nonrehaussée par les chélates de gadolinium, correspondant a des résidus alimentaires. Pas
d’épaississement de la paroi duodénale, ni d’infiltration de la graisse péri duodénale.
Refoulement de la téte du pancréas.

b IRM coupe sagittale oblique pondérée T2 : refoulement du cholédoque et intégrité de
la lumiere duodénale.
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5. Echographie abdominale :

L’aspect échographique est celui d’une masse souvent hétérogene,
contenant des structures hyperéchogenes correspondant a de 1’air. Le diagnostic
n’est généralement pas évoqué a ce stade mais I’examen conduit a des

explorations plus performantes [12].
6. Autres :

D’autres explorations d’imagerie peuvent étre réalisees en cas de DDI,
comme la CPRE, 1’écho-endoscopie, cholangiographie trans hépatique

percutanée [6].
B. DD compliqués :

1. La diverticulite duodénale

La diverticulite duodénale possede une sémiologie en TDM similaire a
celle observée pour d’autres localisations de diverticulite et notamment la
localisation colique. Des remaniements oedémateux, inflammatoires ou
hémorragiques sont responsables d’un épaississement pariétal du diverticule
avec un rétrécissement et une déformation de sa lumiere, associé a un feutrage

mal limité de la graisse rétropéritonéale adjacente [51].
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2. La perforation diverticulaire : son diagnostic repose essentiellement
sur la TDM.

a-ASP : est normale dans 50% des cas de perforation, dans 27% des cas,
elle permet de mettre en évidence un épanchement aérique péri-duodénal ou

rétro peritonéal.[2,24]. (figurel?)

Figure 17

b. TOGD : I’extravasation du produit de contraste est rarement observée,
car le plus souvent I’orifice de perforation est de petit calibre au sein d’un

diverticule inflammatoire qui peut étre colmaté par les tissus de voisinage [2].
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c. TDM abdominale :

Alors qu’auparavant la perforation était dans la majorité des cas une
découverte fortuite, per opératoire, le diagnostic est actuellement établi

précocement et plus facilement par la tomodensitométrie abdominale [66].

En cas de perforation, elle met en évidence des signes directs, a type
d’épanchement gazeux extra-digestif intra ou plus souvent rétro-péritonéal
(figurel8) localisé généralement dans 1’espace para-rénal antérieur droit. Soit
exceptionnellement un pneumopéritoine, celui-ci pouvant étre spontané sans

signe clinique de perforation [51, 82].

Une fuite extra-duodénale du produit de contraste peut se voir dans 26 %
des cas. Dans les perforations post-traumatiques, on peut observer un hématome

péri-duodénal.

Fig. 18 — Coupe tomodensitométrique montrant

un épanchement gazeux retro-péritonéal.

60



Les diverticules duodénaux : éléments diagnostiques et thérapeutiques a travers deux observations

3. L’hémorragie diverticulaire :

Devant une hémorragie digestive haute, le diagnostic étiologique de
diverticule duodénal est difficile et souvent retardé, ce qui peut mettre en jeu le
pronostic vital. Ce retard peut étre a I’origine d’une transfusion sanguine

massive comme chez un de nos patients.

Actuellement trois examens permettent de faire le diagnostic : FOGD avec
endoscope a vision latérale, artériographie en cas d’hémorragie massive et active
et réservée en cas d’échec de 1’endoscopie, enfin la scintigraphie aux globules

rouges marques au technétium 99 [7].

a. L’intérét de ’endoscopie digestive haute dans le diagnostic des DD

hémorragiques :

* dans une étude rétrospective considérée comme la premiere et la plus
large série d’étude dans la littérature, évaluant 1’efficacité de 1’endoscopie dans
le diagnostic et dans le traitement des diverticules duodénaux compliqués
d’hémorragie, I’endoscopie s’est avérée 1’outil de diagnostic le plus utilisé en
cas de DD hemorragique (73,81%).par contre le r6le de la chirurgie est moindre
(14.29%).
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Le tableau 2 résume les résultats :

TABLE 2. Diagnosis methods of patients with DDB

Recent Total no.
Diagnostic Qur series literature (%)
method (n = 11) (n = 31) (n — 42)
Diverticular Diverticular
location location
(2nd/3rd/ (2nd/3rd/
4th/A-loop) 4th/A-loop)
Endoscopy 11 (10/1/0/0) 20 {(15/3/1/1) 31 (73.81)
Operation 0 (0/0/0/0) 6 (2/3/1/0) 6 (14.29)
Upper-Gl series 0 (0/0/0/0) 2 (1/0/1/0) 2 (4.76)
Red blood cell 0 (0/0/0/0) 2 (1/0/1/0) 2 {(4.76)
scan
Angiography 0 (0/0/0/0) 1 (1/0/0/0) 1({2.38)

Commentaire :

& dans la série d’étude de Chen et al (sur 11 patients), Le diagnostic du
DD hémorragique a été établi a 1’aide de I’endoscopie chez tous les patients.

Les résultats retrouvés au cours de 1I’endoscope sont (figures 19 a 22) :
- Ulcere (n=2)
- Lésion de Dieulafoy (n=3)
- Angiectasie (n=1)
- Saignement actif (n=3)
- Caillot de sang au niveau du DD (n=2)
& dans les cas rapportés de la littérature récente depuis Sim et al :
20 patients parmi 31 ont bénéficié d’un diagnostic positif par endoscopie.

& Au total : DD hémorragique était diagnostiqué avec succes par
I’endoscopie digestive haute chez 31 patients parmi 42.
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e Dans une autre etude, celle de Onozato et al : 1’endoscopie a été
positive dans le diagnostic de I’hémorragie diverticulaire chez 6 patients (parmi

une série d’étude de 7 cas).

e Dans notre série de cas, 1’endoscopie digestive haute réalisée en

premiére intention, a permit d’objectiver le DD hémorragique.

En effet le diagnostic du DD hémorragique a changé dans I’ére de
I’endoscopie, notamment avec 1’utilisation d’un endoscope a vision latérale. En
revanche, I'Opacification digestive haute, la scintigraphie, et ’artériographie

sont moins utilisées dans le diagnostic des DD hémorragique. [Chen et al].
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Figure 19. vue endoscopique d’un saignement actif provenant d’une 1ésion

de Dieulafoy au niveau du DD.

Figure 20. Vue endoscopique d’un ulcére au niveau du DD.
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Figure22. Vue endoscopique d’un saignement au niveau d’une angiectasie.
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b. L’artériographie -

L’artériographie est indiquée en cas d’hémorragie massive ou distale [83] ;
dans ces cas, I’endoscopie n’arrive pas toujours a localiser I’origine du
saignement. Cependant, 1’artériographie n’est rentable qu’en cas d’hémorragie
active conduisant a un debit supérieur ou egal a 0,5 ml/minute [70,83]. Le
caractére intermittent du saignement peut expliquer les faux négatifs de

I’artériographie [7].
Actuellement, la place de I’artériographie dans la prise en charge des
diverticules duodénaux hémorragiques est limitée aux échecs de 1’endoscopie.

c.la scintigraphie :

Parmi les autres moyens diagnostiques, la scintigraphie aux globules
rouges marqués au Technétium 99 a été évaluée par une équipe canadienne.
Bien que la scintigraphie soit sensible dans la localisation diagnostique, le

recours a une artériographie thérapeutique limitait 1’intérét de cet examen [7].

& on en déduit alors que, I’hémorragie diverticulaire doit étre retenue
chez un patient se présentant avec des signes d’hémorragie digestive haute

d’origine inconnue. [68]
4. Les bézoards intradiverticulaires :

Des corps étrangers intradiverticulaires peuvent se voir également sur
TDM, donnant au diverticule un aspect de masse a contenu hétérogéene, solide et

aerique [51].
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5. Le développement intradiverticulaire d’une tumeur :

Des replis muqueux au niveau du collet du diverticule, responsables de
défects endoluminaux, peuvent faire évoquer a tort une complication tumorale

en imagerie, I’endoscopie permettant de corriger le diagnostic.[84].
6. Les fistules duodéno-coliques :

Elles sont mises en évidence soit par 1’opacification duodénale, soit plus

souvent par un lavement baryté [85].

Bien que rares, les complications des diverticules duodénaux doivent étre
connues et recherchées lors de tout examen d’imagerie effectué¢ pour le bilan
d’un syndrome abdominal aigu en raison de I’absence de spécificité de leur

présentation clinique.
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Si les diverticules duodénaux de découverte fortuite sont a ignorer sur le
plan thérapeutique, en revanche, les formes compliquées a type de perforation et
d’hémorragie grave nécessitent une prise en charge adequate chirurgicale ou

endoscopique et posent des lors, des difficultés thérapeutiques.

Soulignons d'emblée que les diverticules associés a une pathologie
biliopancréatique constituent un difficile probleme pour le chirurgien car leur
implication dans la pathologie biliopancréatique n'est pas toujours facile a mettre
en évidence. Leur traitement ne doit donc étre envisagé qu'aprés mare réflexion.
Certes, la diverticulectomie semble étre l'intervention logique [86], mais sa
mortalité peut atteindre 30 % [87], surtout en rapport avec des fistules
complexes duodénale, biliaire ou pancréatique. De ce fait, les gestes indirects

évitant le diverticule paraissent préférables.

Quant aux diverticules internes du duodéenum qui sont des malformations
congénitales rares, ils peuvent étre traités chirurgicalement, cette modalité étant

cependant mise en balance avec les techniques endoscopiques.

69



Les diverticules duodénaux : éléments diagnostiques et thérapeutiques a travers deux observations

I.BUT:

e Savoir poser I’indication du traitement des DD compliqués de

manifestations biliopancréatiques.

e Prendre en charge rapidement les DD compliqués d’hémorragie ou de

perforation.

e Protéger la papille au cours du geste thérapeutique qu’il soit chirurgical

ou endoscopique.

e S’abstenir du traitement en cas DD asymptomatiques.

Il. MOYENS :

A. le traitement médical : est préconisé dans le cas de DD compliqué

d’hémorragie.
1. Mise en condition du malade.

La premicre urgence thérapeutique est d’assurer ou de restaurer un état

hémodynamique satisfaisant.

Il faut poser une voie veineuse afin de permettre un remplissage vasculaire,
voire deux voies lorsqu’il s’agit d’une hémorragie de moyenne ou grande
abondance ou lorsque I’hémorragie est active. Le remplissage vasculaire est
assuré par cristalloides dans la majorité des cas. L’utilisation des colloides n’est
justifiée qu’en cas de saignement abondant supérieur a 20 % de la masse

sanguine ou lorsqu’il existe un choc hémorragique initial [88].
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Les recommandations de consensus qui indiquent d’atteindre une pression
artérielle moyenne de 80 mmHg sont peu pratiques [89]. L’objectif d’une

pression artérielle systolique de 100 mmHg parait raisonnable.
2. La pose d’une sonde gastrique :

La pose d’une sonde gastrique n’est plus systématique. Il s’agit de ’'un des
gestes considérés comme les plus désagréables en médecine d’urgence [90]. En
revanche, des travaux récents ont montré 1’intérét potentiel de I’administration
d’érythromycine IV, a la dose de 250 mg une demi-heure avant I’endoscopie
pour entrainer une vidange gastrique avant I’examen endoscopique et assurer
une bonne visibilité de la cavité gastrique [91, 92]. L’utilisation d’érythromycine
nécessite de s’assurer préalablement de 1’absence d’allongement du QT a
I’ECG. Lorsque I’hémorragie n’est pas active sur le plan clinique et n’est pas
abondante, la pose de la sonde gastrique n’est plus effectuée par certaines

equipes [93].
3. Une oxygénothérapie par voie nasale :

Favorise 1’oxygénation tissulaire et sera entreprise rapidement lorsqu’il
existe un facteur d’hypoxie, sujet agé, hémorragie sévére, chez le coronarien ou

lorsqu’il existe une pathologie pulmonaire préalable. [94].
4. hémostase pharmacologique :
Consiste en ’administration intraveineuse des IPP.

La meilleure efficacite des IPP semble liée a leur capacité de modifier
rapidement et durablement le pH intragastrique. Or la formation des caillots est

trés sensible au pH et un pH supérieur ou égal a 6 est nécessaire pour
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I’agrégation plaquettaire et la formation de la fibrine. En revanche un pH

inférieur a cing entraine une lyse du caillot [96].

Pour atteindre un pH d’environ six, un bolus initial de 80 mg d’oméprazole

suivi d’une perfusion de 4-8 mg/h est nécessaire [95,96].
B. Le traitement endoscopique :

1. Hémostase endoscopique :

Le premier cas de DD hémorragique traité par endoscopie a été réalise par
Sim et al en 1991[67].

Le tableau ci-joint montre I’historique de 1’endoscopie interventionnelle

dans le traitement de DD hemorragique.

TABLE 2. Summary of 15 cases of endoscopic hemostasis from a duodenal diverticulum previously reported in the English

language literature
Case no. Study Year Agely] Sex  Location Endoscope Treatment
| Sim et al'’ 1991 57 F Second Side viewing Epinephuine, operation
2 Choudari et al'* 1995 61 M Unknown  Unknown Epinephyine
3 Khandelwal et al' 1995 74 M Fourth Side viewing Epinephyine, coagulation
4 Dalal et al'™* 1998 84 M Second Forward viewing  Epinepheine, cosgulation
5 Wu et al™ 2000 71 M Second Side viewing Clipping
6 Fuijii et a" 2001 70 M Second Unknown Ethanol, operation
7 Lane et a1’ 2001 69 F Unknown  Unknown Epinepivine
8 Kachi et al"® 2002 76 F Second Side viewing HSE
9 Guniji et al"™ 2003 68 M Second Forvard viewing  Clipping
10 De Castro et al*® 2003 42 F Second Side viewing Epinepaine
" Raju et o' 2003 76 M Thrd Unknown Clipping
12 Lee et al? 2003 70 F Second Forvard viewing  Clipping
13 Kua et al? 2005 69 M Second Side viewing Epinephiine, coagulation, operation
14 Ko etal™ 2005 79 M Second Forward viewing  Clipping
15 Yen et af** 2006 72 F Second Side viewing Clipping

Epirephrine, Epinephring injection; ethaned ethandl infectiore HSE, injection method using a mixture of HSE
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Récemment et parallelement au développement des techniques
endoscopiques interventionnelles, plusieurs études de littérature ont évalué
I’efficacité de cette méthode dans la prise en charge de 1’hémorragie

diverticulaire.
a. Les techniques d’hémostase par I’endoscopie interventionnelle

& L’hémostase par injection :

La molécule la plus utilisée est 1’adrénaline diluée a 1/10000 avec une
quantité injectée variable, dont le volume optimal a éeté évalué a 30 mL. Elle
peut étre eventuellement associée a un produit sclérosant (polidocanol 1/100).
Les autres produits hémostatiques utilisés lors de la I’examen endoscopique sont
I’alcool absolu, le sérum salé hypotonique et la thrombine. Aucun de ces

produits n’a fait la preuve de sa superiorité [97].

& Les méthodes thermigues :

Laser, électrocoagulation ont été utilisees. Le laser est une technique

adaptée aux vaisseaux de gros calibre [71,93].

& Les clips hémostatigues.

En cas de fragilité de la muqueuse duodénale, certaines équipes ont
proposé I’utilisation de clips hémostatiques plutot que 1’injection d’adrénaline

en raison du risque de perforation [7].
b. Complications liée a I’endoscopie interventionnelle.

Les complications de ce traitement n’ont été pas rapportées dans les études

de littérature [71].
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Un seul cas de perforation duodénale au cours du geste endoscopique a été
rapporté dans la série d’étude de Ko et al [98]. Ces auteurs ont suggéré que la
perforation n’était pas due uniquement au bout tranchant du clip hémostatique
(angle=90°) mais aussi a cause la paroi fine de la poche diverticulaire, qui a été
étirée davantage par D’insufflation d’air au cours de la progression de

I’endoscope.

Pour diminuer les complications de perforation ou pénétration liées a

L’endoscopie, ’hémostase doit se faire avec la technique la moins invasive.

Dans ce sens, théoriquement les clips hémostatiques sont mieux que les
méthodes d’injection. Cependant, 1’étirement de la paroi fine du diverticule par

I’insufflation d’air au cours de cette procédure doit étre évité [98].
c. Evolution :

Le risque de la récidive hémorragique apres le traitement endoscopique est

inconnu [71].

La récidive hémorragique apres un traitement initial efficace par
endoscopie a suscité la curiosité des auteurs a rechercher un traitement

pharmacologique pouvant éviter cette récidive hémorragique.

Dans ce but, quelques études de littérature ont été rapportées. Mais aucun

consensus n’est encore établi [68].
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Selon Chen et al, et en se basant sur son expérience dans le traitement des
DD hémorragiques par des IPP et ’apport de la littérature [67,99], le traitement
intraveineux par l’oméprazole est utile pour la prévention des récidives
hémorragiques chez les patients ayant eu un traitement initial efficace par

endoscopie.

Cependant et devant le faible nombre de cas étudiés ainsi que le manque de
document a propos de ce sujet, I’effet du traitement par IPP aprés un geste

endoscopique efficace pour eviter la récidive hémorragique reste discuté.
2. Diverticulectomie endoscopique :
L’anse diathermique est utilisée dans cette méthode.
3. Sphinctérotomie endoscopique.

La présence d’un diverticule augmente la difficulté de cathétériser la
papille, notamment quand elle est située a I’intérieur du diverticule [100]. Par
contre, une fois que la papille a été cathétérisée, il ne semble pas que la présence
d’un diverticule augmente le taux de complications de la sphinctérotomie

endoscopique [100].

Une étude [101] a suggeéré qu’il existait un risque accru de complications
(perforation et saignement) dues a la précoupe en cas de papille intra-
diverticulaire, mais cette étude n’avait concerné que 242 malades dont 15

avaient une papille intra-diverticulaire.
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C. L’embolisation artérielle

Une embolisation peut étre envisagée, sous réserve d’étre tres sélective, en
raison de la complexité artérielle de la région duodénopancréatique. De plus, des
complications a type de pancréatite aigué voire de récidives hémorragiques ont

été rapportées aprés embolisation de diverticules duodénaux hémorragiques [7].
D. Le traitement chirurgical.

Dans ce volet on va décrire juste les temps opératoire communs aux
différentes interventions, les techniques chirurgicales seront abordées au fur et a
mesure des indications chirurgicales des DD. Le traitement chirurgical peut étre

réalisé par laparoscopie, facilité par les endo GIA linéaires

> Temps opératoires communs aux différentes interventions [25]:

Le premier temps opératoire est commun aux différentes méthodes

chirurgicales décrites.

La duodénotomie souvent nécessaire n'est pas réalisée de maniere

systématique.

Une sonde gastrique est mise en place en début d'intervention (laissée en

place 7 jours en cas de duodénotomie).

Une antibioprophylaxie employant une céphalosporine de deuxieme

génération et un nitro-imidazolé est administrée a I'induction anesthésique.

76



Les diverticules duodénaux : éléments diagnostiques et thérapeutiques a travers deux observations

1. Position opératoire

L'intervention est réalisée en décubitus dorsal ; un billot placé sous la
pointe des omoplates accentue la lordose et permet une meilleure exposition de

la région.
2. Incision

L'incision transversale droite partant de la onzieme-douziéme céte jusqu'a
la ligne médiane, peut étre prolongée vers la gauche au besoin (fig 24). Une
incision mediane sus-ombilicale peut étre employée mais l'incision transversale
moins sujette aux éventrations est préférable, en particulier chez les sujets

obeéses.

Apres mise en place d'un rétracteur sous-costal, I'estomac est refoule vers la
gauche, le foie récliné et maintenu vers le haut par une valve alors que I'angle

colique droit est abaissé vers le bas par un aide.

Fig. 24 : Incision transversale droite de la onziéme c6te jusqu'a la ligne médiane.
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3. Décollement duodénopancréatique

Le décollement duodénopancréatiqgue ou manoeuvre de Kocher-Vautrin
permet une libération compléte du duodénum et une exposition de toutes ces
faces. Ce temps est essentiel pour la recherche du diverticule et pour son
traitement que ce soit par une approche chirurgicale directe ou a distance. Ce
décollement peut étre étendu vers le premier duodénum (D1) ou D3 et ce, apres
libération du c6lon droit. La manceuvre de Kocher-Vautrin comporte l'incision
postérieure du péritoine pariétal au contact de (D2), ce plan de clivage du fascia
de Treitz étant crée au doigt en prenant garde a ne pas blesser des éléments
vasculaires ; ce décollement qui est poursuivi jusqu'au niveau de la ligne
médiane permet ainsi de voir les faces antérieures de la veine cave et de l'aorte
(fig. 25, 26, 27 et 28).

4

)]

Fig. 25 : Décollement duodénopancréatique, incision postérieure du péritoine pariétal au

contact du deuxiéme duodénum.
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Fig. 26 : Décollement duodénopancréatique poursuivi

vers la ligne médiane.

Fig. 27 : Décollement duodénopancreéatique, section
des lames préduodénales et libération de D1.
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Fig 28 : Décollement duodénopancréatique élargi vers le troisieme duodénum

aprés mobilisation de I'angle colique droit.

4. La duodénotomie :

La duodénotomie est faite sur la face latérale du duodénum de facon
transversale ou préférentiellement en longitudinal ce qui permet plus facilement
son agrandissement. Une duodenotomie réalisée pour traiter un diverticule de la
papille se situe a la jonction des deux tiers supérieurs et du tiers inférieur de D2
(fig 29). Une incision courte d'environ 2 cm est souvent suffisante du fait de
I'extensibilite des tissus duodénaux, sa fermeture se faisant habituellement
transversalement en un plan a points séparés extra mugueux de fil a résorption

lente afin d'éviter une sténose ultérieure (fig 30).
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Fig. 29 : Duodénotomie longitudinale pour traiter un diverticule de la fenétre duodénale
(jonction 2/3, 1/3).

Fig 30 : Ouverture longitudinale de la duodénotomie et fermeture transversale par

points séparés.
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lll. INDICATIONS :

A. Diverticules duodénaux asymptomatiques :
Le traitement chirurgical des DD asymptomatique est non justifié [6 ,71].
B. diverticules duodénaux de la fenétre duodénale [25] :

Les modalités thérapeutiques reposent soit sur des interventions directes a
type de diverticulectomie ou indirectes a type de sphinctérotomie ou de

dérivation.
1. Méthodes directes

La diverticulectomie transduodénale est la méthode la plus courante. Elle
doit étre choisie en toute connaissance de cause, en sachant que la mortalité est
de I'ordre de 5 & 10 % 1197,

a. Diverticulectomie transduodénale
e Position opératoire, incision, exposition : précédemment decrites.
e Manoeuvre de Kocher ; le décollement peut étre étendu vers D3.

e Duodénotomie longitudinale entre deux fils reperes. L'implantation de la
papille est estimée sur les clichés radiologiques préopératoires mais le palper
peut parfois la repérer . Il est fait une courte cholédocotomie longitudinale sus-
duodénale autorisant l'introduction d'un guide-repere de la papille, celle-ci
devant impérativement étre protégée pendant I'exérése du diverticule. Une autre
éventualité est représentée par le passage d'une sonde tutrice par le canal
cystique notamment en présence d'un cholédoque fin. Une cholécystectomie

complétera ces gestes.
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e Deux fils tracteurs et deux écarteurs de Langenbeck ouvrent le
duodénum, exposent la papille ainsi que le collet du diverticule. Les gestes sur la
papille, la muqueuse duodénale et le diverticule seront aussi précautionneux que
possible ; les manoeuvres d'exposition, d'écartement, de présentation et
d'aspiration seront réduites au strict nécessaire.

e Exposition de la papille, cathétérisme du cholédoque et du Wirsung, les
sondes étant laissées en place pendant tout le temps de la résection.

e Exérese : recherche du collet du diverticule, et exploration de son
contenu, de sa paroi et de sa direction. Une pince de Babcok saisit solidement le
fond et I'évagine dans la lumiére duodénale (fig 31). Ce geste est possible en
raison de l'existence d'un espace celluleux situé entre le pancréas et le
diverticule. Section progressive du collet aux ciseaux fins apres avoir repére les
quatre angles d'ouverture duodénale. Vérification des rapports avec la papille,
puis suture transversale :

- Soit en un plan a points extramuqueux au fil a résorption lente ;

- Soit en deux plans : sera d'abord place le point interne en veillant a ne
pas attirer les derniers millimetres du cholédoque intrapancréatique
(fig 32).

e Ablation des sondes ou tuteurs canalaires : fermeture de Ia
cholédocotomie sus-duodénale a points séparés de fil a résorption lente, sur
drain de Kehr. Suture transversale de la duodénotomie, voire longitudinalement
tout en veillant a ne pas créer de sténose.

e Drainage par une lame siliconée glissée derriere le pancréas et sortant
par une contre-incision droite.
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Fig 32 : Différents temps de I'extériorisation et

de I'exérese du diverticule sous contrdle de la localisation de la papille
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b. Diverticulectomie par voie mixte transduodénale et extraduodénale

Elle comporte les mémes temps opératoires que la diverticulectomie par
voie transduodénale avec notamment la réalisation d'une duodénotomie, d'un
repérage de la papille, et d'une dissection du diverticule de dehors en dedans, en
utilisant I'index comme pour résequer le sac d'une hernie inguinale ; cet artifice
est utile a connaitre si le collet est difficile a individualiser par la duodénotomie,
ou encore si le diverticule se préte difficilement au retournement. La dissection
du diverticule par rapport au duodénopancréas doit étre prudente, pouvant se

compliquer d'hémorragie ou de fistule pancréatique.
2. Méthodes indirectes
a. Dérivation biliodigestive

Celle-ci réalisant une anastomose cholédocoduodénale latérolalérale ou
cholédocojéjunale sur anse exclue en Y, est la technique a préconiser dans les
formes compressives de diverticules juxtavatériens . Cette derivation
confectionnée a distance du diverticule est d'autant plus a conseiller que la voie
biliaire est dilatée et qu'elle met par ailleurs a l'abri de complications
gravissimes de I'abord direct des diverticules ™. Leur réalisation ne comporte

aucun caractére particulier aux diverticules duodénaux.
b. Dérivation duodénale associée

Toutefois I'évacuation du suc pancréatique n'est pas, en tant que telle,
améliorée par la dérivation biliodigestive, d'ou la nécessité pour certains
d'associer a la dérivation biliodigestive une antrectomie et une vagotomie
tronculaire avec une anastomose gastrojéjunale évitant ainsi tout contact

alimentaire avec le diverticule .
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> Anastomose duodénojéjunale terminoterminale sur anse en Y
(fig. 34)

Pour éviter une compression de la papille par un diverticule duodénal de
grande taille se remplissant de débris alimentaires, il a été propose la confection
d'une anastomose duodénojéjunale sur anse en Y [ Cette technique a été
réalisée pour des malades présentant des calculs cholédociens ou une pancréatite
biliaire en rapport avec un diverticule de grande taille de la fenétre duodénale
pouvant empécher I'écoulement normal du flux biliopancréatique. Dans ces cas,
une cholangiographie rétrograde préopératoire ou une cholangiographie
peropératoire précisera I'état des voies biliaires et de la papille, puis des
dilatateurs passes par le canal cystique ou par une cholédocotomie longitudinale
iront explorer la papille. La portion mobile du duodénum est libérée sur 2 cm en
sectionnant quelques vaisseaux pancréaticoduodénaux et anastomosée en
terminoterminal sur une anse en Y apres fermeture du duodénum distal. Cette
anse passee en transmeésocolique, mesure 40 cm de long. Un drain de Kehr est
mis en place dans le cholédoque. Technique d'exception, elle a donne

satisfaction dans les trois cas décrits %4,

Fig 34 : Anastomose duodénojéjunale terminoterminale sur anse en Y .
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3. Méthodes endoscopiques

La sphinctérotomie endoscopique a été proposée et réalisée avec succes en
cas d'angiocholite sans lithiase résultant de diverticules juxtavatériens
susceptibles d'occasionner une oddite scléreuse. Cette sphinctérotomie
endoscopique a également été réalisée en présence d'une cholestase due a un
bézoard intradiverticulaire, ceci apres fragmentation a la pince endoscopique des
débris alimentaires ™®!. En réalité la sphinctérotomie endoscopique faite pour
traiter une lithiase de la voie biliaire principale est une opération toujours
délicate mais ne parait pas plus risquée en presence d'un diverticule de la fenétre

duodénale %I,

C. Diverticules duodénaux des faces libres [25] :
Les diverticules des faces libres sont exceptionnellement symptomatiques.
La technique décrite s'adresse essentiellement aux formes hémorragiques.
1. Diverticulectomie (fig .35)
e Position opeératoire, incision, exposition : précédemment decrite.

e Visualisation du diverticule : la découverte du diverticule peut étre
difficile et nécessite une manoeuvre de Kocher ; le décollement peut

étre étendu vers D3 aprés mobilisation du célon droit.

Elle peut nécessiter une incision du mésocolon au bord inférieur de D3,

voire une libération de I'angle duodénojéjunal.

e Une opacification des voies biliaires est réalisée avant toute

diverticulectomie.
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e La dissection du diverticule est habituellement aiseée mais elle peut
néanmoins étre rendue difficile en présence d'un diverticule de D3 ou
de D4 situé au contact des vaisseaux mésentériques supérieurs, le
danger étant constitué par la blessure de la veine mésentérique

superieure.

o L'exérése est faite par une ouverture du collet du diverticule du

duodénum.

e La fermeture a lieu en suture transversale en un plan, a points séparés
extramuqueux de fil a résorption lente. Elle a pu étre réalisée en

employant les appareils a suture mécanique linéaire.
e Drainage par une lame siliconée ressortant par contre-incision, placée
au voisinage de la suture.
2. Autres méthodes

Des techniques ont été décrites en présence de diverticule des faces
postérieures du duodénum a proximité du pancréas pour éviter l'ouverture et la
suture duodénale consistant en une invagination intraduodénale par

enfouissement du diverticule a I'aide d'une double bourse .
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A. Diverticule du bord libre du deuxiéme duodénum.

B. Exérése du diverticule.
C. Duodénum ouvert apres exéréese du diverticule.

D, E. Suture transversale du duodénum par points séparés.
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D. Les diverticules duodénaux internes [25] :

Le traitement consistera dans la diverticulectomie chirurgicale ™ ou sa

résection partielle par voie endoscopique ™%,
1. Diverticulectomie chirurgicale

e Les temps d'incision et d'exposition sont identiques aux techniques

directes des diverticules de la fenétre duodénale.

e La duodénotomie est dans ces cas habituellement longitudinale du fait
de la difficulté de repérage du diverticule et centrée sur la papille. Un
cathéetérisme de la voie biliaire par le canal cystique ou par une cholédocotomie
sus-duodénale, a l'aide d'une sonde tutrice est particulierement utile pour
prévenir toute desinsertion de la papille lors de la diverticulectomie. Le
repérage, aprés duodénotomie de la papille, peut également se faire par

I'injection de bleu de méthylene dans la vésicule biliaire.

e Le diverticule est extériorisé de la lumiére duodénale a l'aide d'une

pince de Babcock.

e EXxcision du diverticule en laissant une marge circonférentielle de 5
mm de muqueuse afin d'éviter des points transfixiants au niveau de I'ampoule de
Vater. Cette margelle diverticulaire est recouverte d'un surjet de fil fin

résorbable.
e Fermeture transversale du duodénum.

e Drainage au voisinage de la duodénotomie par une lame de silicone

ressortant par contre-incision.
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2. Diverticulectomie endoscopique

Le traitement endoscopique ne peut étre proposé en toute securité qu'apres
repérage de la papille par une cholangiographie rétrograde. 1l consiste en une
excision partielle du sommet du diverticule a lI'aide d'une anse diathermique
(fig 36) .

Endoscope
Anse diathermique

Paroi duodénale

& W N

Papille

Pylore

(&)

Fig 36 : Traitement endoscopique d'un diverticule interne
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E. Les diverticules duodénaux compliqués :

1. Les diverticules duodénaux compliqués de perforation :
a. Le traitement chirurgical (radical) :
Le traitement chirurgical constitue le traitement de choix des DD
compliqué de perforation [2].
La laparotomie découvre rarement une péritonite généralisée mais plus

volontiers un phlegmon rétropéritonéal droit [2,25].

Le diagnostic étiologique est fait aprés réalisation d'un décollement

duodénopancréatique et I'exploration de tout le duodénum.

Le traitement commande la diverticulectomie, apres avoir contrélé la voie
biliaire principale par la mise en place d'un drain tuteur par une cholédocotomie

sus-duodeénale ou par voie transcystique.

La fermeture duodénale peut s'aider des pinces a suture mécanique.
Toutefois, la simple suture apres diverticulectomie expose a une fistule
duodénale [25,66]

Duarte et al. [3] rapportent un taux de morbidité de 50 %, essentiellement
d’ordre septique, avec notamment 20 a 25 % de fistules duodénales, dont I’une

était mortelle.

Pour minimiser les conséquences de telles fistules, il est ainsi recommandé

d'y associer une exclusion duodénale temporaire ou définitive.[2,25]
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b. Traitement conservateur :

Le traitement conservateur est utilisé comme traitement temporaire ou

comme alternative a la chirurgie chez les patients agés ou porteurs de tares. [2]

Il associe: une diete, antibiothérapie intraveineuse a large spectre
(amoxicilline, acide calvulanique, amikacine, fluconazole) et alimentation
parentérale sous surveillance rigoureuse cliniqgue notamment la prise de
température, biologique (NFS, CRP, VS...syndrome septique) et radiologique a

savoir la TDM avec opacification digestive haute [66].

Un drainage de I’abces péri diverticulaire peut €tre associ€ ou non au

traitement medical, en tenant en considération sa trés lourde mortalité. [2].
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2. Les diverticules duodénaux compliqués d’hémorragie :

L’hémorragie diverticulaire constitue une urgence thérapeutique qui peut
mettre en danger le pronostic vital des patients d’ou la nécessité d’une prise en
charge rapide visant a stabiliser 1’état hémodynamique et a réaliser une

hémostase efficace.
La stratégie thérapeutique de choix de DD hémorragique est controverseée.

La diverticulotomie avec laparotomie était le traitement de référence,
récemment la diverticulotomie avec laparoscopie, 1’embolisation sélective et

I’endoscopie étaient rapportées dans le traitement de I’hémorragie diverticulaire

[71, 67,68].

a. Stabilisation de [!’état hémodynamique et hémostase

pharmacologique.
b. hémostase endoscopique : réalisée en premiere intention

Avec le perfectionnement des techniques endoscopiques interventionnelles
précédemment décrites, plusieurs cas de DD hémorragique dans la littérature

sont actuellement pris en charge par I’endoscopie.

Dans cette optique, et en se référant toujours a 1’étude menée par Chen et
al. étant considérée la plus large série d’étude évaluant I’impact de 1’endoscopie
dans la prise en charge des DD hémorragiques. On constate que effectivement
I’endoscopie a une place considérable dans le traitement des DD compliqués

d’hémorragie le tableau ci dessous résume les résultats de cette étude.
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TAELE 3. Therapautic methods of patients with DB
Recant
Therapewtic Our series literature Tatal mwo. (Ook
maethod In = 11] Ilm = 31) In = 42}
Ermbolizatkon L] 1 T 42.38)
SUTERE Y L 13 13 (30.95)
Cprisoreativie 3 2 S 411500
Cherapss
Erndoscopic & 15 23 (54 .Fia)
I;|1|_-r¢|::-}l
He=rmoclip Lk 3 3
Coagulation 3 L 3
Injectian 3 L= =
Comilzined & 5 F
Thrombin spray i 1 1

Commentaire
e dans la série de Chen et al :
8 parmi 11 patients ayant un DDB ont bénéfice d’un traitement endoscopique

Aucune complication, ni récurrence d’hémorragie n’a été signalée apres le geste

thérapeutique.
e dans la série de la littérature récente :
15 parmi 31 patients ayant un DDB ont bénéficie d’un traitement endoscopique.

La seule complication rapportée était la perforation duodénale aprés la mise en place

d’un clip hémostatique. (Série de Ko et al.)

¢ Au total : 23 parmi 42 patients ont eu un traitement endoscopique ce qui revient a un
pourcentage (54.76%) élevé par rapport a la chirurgie (30.95%).La technique endoscopique

la plus utilisée était [’hémostase par injection.
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Une autre ¢étude de Onozato et al, a rapporté I’efficacit¢ du traitement
endoscopique chez 6 parmi 7patients ayant un DD hémorragique dont Un seul
patient a présenté une récidive hémorragique. Les clips hémostatiques ont été

utilisés chez tous ces patients associés ou non aux méthodes d’injections.

Dans cette étude il n’y avait aucun incident de perforation ou pénétration
induites par I’endoscope. Autres études de littérature ont établi 1’efficacité de
I’endoscopie interventionnelle dans la prise en charge thérapeutique du DD
hémorragique [7, 8,71].

c. L'embolisation sélective

Une embolisation peut €tre envisagée, sous réserve d’étre tres sélective, en
raison de la complexité arterielle de la région duodénopancréatique. De plus, des
complications a type de pancréatite aigué voire de récidives hémorragiques ont
été rapportées aprés embolisation de diverticules duodénaux hémorragiques [7].

d. le traitement chirurgical :

Malgré les progres de I’endoscopie et de la radiologie interventionnelle [7],
la diverticulectomie chirurgicale reste le traitement le plus efficace des
diverticules hémorragiques comme 1’ont rapporté plusieurs séries ayant inclus
des patients aprés échec du traitement endoscopique [7]. Le premier cas rapporté
dans notre série a bénéficié de la simple diverticulectomie avec fermeture du

duodénum en pyloroplastie, I’évolution a été favorable.

Toutefois, il s’agit d’une intervention techniquement difficile compte tenu
de la proximité des canaux biliopancréatiques et de la fragilité de la muqueuse
duodénale.

De plus, une mortalité de 30%a été rapportée en cas de fistules complexes
duodénale, biliaire ou pancréatique [7].
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e. hémostase pharmacologique seule :
Consiste en ’administration des IPP par voie intra veineuse.

Dans I’étude de Chen et al, 5 patients (11,90%) au total ont bénéficié d’un
traitement conservateur seul sans cure endoscopique .Aucun de ces patients n’a
présente de récidive hémorragique.

Héme

Comme le cas de notre patient qui a bénéficié d’un traitement médical

seul efficace a base d’oméprazole injectable.
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IV. CONCLUSION :

Les indications des DD en chirurgie réglée doivent étre exceptionnelles,
réservées aux formes symptomatiques biliopancréatiques des diverticules de la
papille et aux diverticules internes ; la chirurgie est réalisée essentiellement en
urgence devant des complications a type de perforation et d'hémorragie en cas

d‘échec des méthodes endoscopiques..

Ainsi, les diverticules de la fenétre duodénale seront traités par dérivation
biliaire et/ou digestive plutdt que par diverticulectomie. Les diverticules
hémorragiques des faces libres et de la fenétre duodénale nécessitent quant a eux

une diverticulectomie.

Les perforations diverticulaires sont les formes les plus graves. Les
techniques de dérivation biliaire et digestive seront associees a la
diverticulectomie pour minimiser la gravité des fistules duodénales

postopératoires.

Les rares diverticules internes peuvent au mieux bénéficier d'un traitement

endoscopique.
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Les diverticules duodénaux sont habituellement latents, d’ou leur
découverte fortuite au cours d'un bilan d'imagerie pour une autre pathologie

digestive.

Les complications n'étant observées que dans 1% a 5% des cas .ils s'agit
surtout de complications biliopancréatiques, qui doivent beénéficié d'un

traitement chirurgical lorsqu'ils sont symptomatiques.

La perforation des diverticules duodénaux, spontanée ou post-traumatique,
est une affection grave et caractérisée par la difficulté d'établir le diagnostic qui
repose essentiellement sur la tomodensitométrie. Le traitement consiste en une
diverticulectomie, qui n'est pas sans risque, associée a une dérivation bilio-

digestive ou a un drainage duodénal.

L’hémorragie digestive est une complication rare des diverticules
duodénaux. Le retard diagnostique puis thérapeutique peut mettre en jeu le
pronostic vital des patients. Le diagnostic de premiere intention repose sur

I’endoscopie a vision latérale.

Si le traitement de premiere intention est 1’hémostase endoscopique, la
diverticulectomie chirurgicale reste le traitement de référence en cas
d’hémorragie massive et/ou de récidive hémorragique malgré un geste
endoscopique. Il s’agit d’une intervention techniquement délicate compte tenu

de la proximité des canaux biliopancréatiques.
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Résumé

Les diverticules duodénaux représentent la deuxiéme localisation
diverticulaire aprés le c6lon. Nous rapportons deux observations de patients
présentant des diverticules duodénaux a travers lesquelles, et en s’aidant des
différentes publications, nous essayons d’établir une stratégie diagnostique et
thérapeutique. La plupart des diverticules duodénaux sont asymptomatiques ; les
complications représentent le mode de révélation habituel, il s’agit
essentiellement des complications septiques, hémorragiques et biliaires. Les
moyens d’explorations sont dominés par la fibroscopie, le transit
oesogastroduodénal et la tomodensitométrie. La chirurgie représente le moyen

thérapeutique le plus pratiqué.
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Abstract

Duodenal diverticulas are considered to be as the second localisation of
diverticulas after the colon. We report two cases of duodenal diverticulas that
were admitted with upper gastrointestinal bleeding, in addition to this cases
reports, we used various publications and articles to be able to find diagnosis

and therapeutical strategies.

Most if duodenal diverticulas haves no symptoms, they are revealed
essentially by septic, hemorrhagic and biliary complications. Investigation is
usually performed by fibroscopy, oesogastroduodenal transit and scan. Surgery

is the main treatment.
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