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RESUME : Une veine porte préduodénale fut découverte a l'opération chez un
| enfant de huit ans qui ressentait des douleurs épigastriques post prandiales soulagées
par vomisséments depuis deux ans et qui a présenté deux épisodes de pancréatite
ayant nécessité |'hospitalisation dans la derniére année, L'anomalie de la vésicule
hiliaire a la cholécystographie, le retard a la vidange gastrique, 'angulation parriculiére
delarégion prépylorique et la nonrotation intestinale au repas baryté, de méme que
laposition anormale de la papille a la pancréatographie rétrograde, auraient pu, en
rérospective, permettre de suspecter le diagnostic avant l'opération. Une revue de
lalittérature montre en effer que cette malformation s'accompagne souvent d'autres
momalies, principalementau niveau du tube digestif. Lorsqu'il y a sympromatologie
linique en dehors de la période néonatale, il s'agit le plus souvent de subobstruction
ilasortie de l'estomac. Clest cependant la premiere fois qu'une image de pancréatite
slgue récidivante est associée a une veine porte préduodénale. Can ] Gastroenterol
1988;2(3):119-122.
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‘ L A VEINE PORTE PREDUODENALE EST

une anomalie congénitale rare et sa
manifestation clinique, en dehors de la
| période néonatale, semble exception-
nelle. I n'est donc pas étonnant que cette

ce qui peut entrainer des délais dans le
diagnostic et retarder de fagcon indue un
fraitement approprié.

malformation soit en général peu connue,

OBSERVATION

Un garcon de huitans, est référé au Cen-
tre Hospitalier de I'Université Laval en
octobre 1986. Depuis |'age de six ans, il
présente des épisodes de douleurs épigas-
triques post prandiales, soulagées par
un ou des vomissements. Ces épisodes
ontaugmenté en fréquence et en durée
dans la derniére année.
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Veine porte préduodénale:
A propos d'un cas

De plus, il a da étre hospitalisé deux
fois en 1986 pour une douleur abdo-
minale aigue d'une durée de 48 h, accom-
pagnée de vomissements alimentaires et
bilieux, d'anses sentinelles péripan-
créatiques 4 la radiographie simple de
I'abdomen, d'une augmentation signifi-
cative de 'amylasémie. La lipasémie
recherchée a la premiére hospitalisation
était aussi augmentée de fagon significa-
tive.

Linvestigation a montré les anomalies
suivantes: une vésicule biliaire allongée
et repliée sur elle-méme a la cholécysto-
graphie; une stase gastrique importante,
avec angulation prononcée de la région
prépylorique au repas baryeé (Figure 1)
et nonrotation intestinale au transit du
gréle (Figure 2). Une papille de Vater
située a 180° de sa position normale et
par ce fait, impossible a canuler, 4 la
pancréatographie rétrograde.

Clest a l'opération qu'on découvre la
présence d'une veine porte passant en
avant de la premiére portion du duo-
dénum et faisant obstruction a la vidange
gastrique (Figure 3). Le duodénum
quant a lui descend verticalement, se
recourbe sur lui-méme vers le haurt,
I'arriére et la droite sur une distance de
quelques centimétres, avant de se con-
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Figure 1) Repas baryié mettant en évidence une stase gastrigue ¢t une
angulation particuliéve de la région prépylovigue

tinuer en bas par le gréle. La téte du
pancréas apparait a la droite du deuxiéme
duodénum (Figure 4).

Le duodénum est libéré postérieure-
ment pour en défaire la courbure et une
gastroduodénostomie est pratiquée.
Mis a part un épisode de reflux gastro-
esophagien traité médicalement, 1'évo-
lution postopératoire fut sans particu-
larité, En février 1987, l'enfant ne
présentait plus de douleur, n'avait plus
de vomissements et toute médication

était cessée.

REVUE DE LA LITTERATURE

Parmi environ 75 cas de veine porte
préduodénale rapportés i date, nous en
avons retenu 41 chez qui nous avons pu
ctudier l'observation originale (1-30).
Nous avons rejeté les cas décrits par
Snavely (31), ol il sagit en fait d'une dou-
ble veine porte avec sténose et hyper-
tension portale, et par Greatrex (32), ot
la veine porte passe en avant du cholé-
doque, mais derriére le duodénum.

Nous avons classifié ces cas selon |'age
auquel le diagnostic a été posé et nous
avons aussi relevé les autres anomalies
rencontrées dans chacun de ces cas (Tab-
leau 1). Comme on le voit, seulement
sept patients ne présentaient aucune
autre anomalie et tous étaient des adultes.
Certains présentaient deux, trois et
méme quatre anomalies associées, la
plupart au niveau du tube digestif,
parfois au niveau du coeur et des gros
vaisseaux. De loin, l'anomalie la plus
fréquente était un défaut de rotation ou
de fixation des mésos.
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Vingt et un cas ont été décrits chez le
nouveau-né. Vingt de ces patients se sont
présentés avec un syndrome d'obstruc-
tion duodénale et il y avait obstruction
intrinséque par anomalie associée (atre-
sie ou diaphragme) dans 12 de ces cas.
L'autre cas fut une découverte fortuite
lors d'une autopsie chez un patient
décédé d'une cardiopathie majeure (3).

Chesz le nourrisson, un seul cas s'est
manifesté par une image de subobstruc-
tion a la sortie de l'estomac (18). Dans
les six autres cas, la veine porte préduo-
dénale fur une découverte fortuite lors
d'explorations pour atrésie des voies
biliaires. Chez l'enfant plus agé, il y avait
image de subobstruction gastrique, avec
vomissements répétés, dans les trois cas
relevés, incluant l'observation présente

Enfin, chez I'adulte, un patient s'est
P'IL".\‘UHTL“ avec une \le“’lwh[['ufti(]n Lﬁh ro-
nique (26) et deux patients avec des syn-
dromes ulcéreux (22-23). La veine porte
préduodénale fut une découverte for-
tuite dans les huit autres cas, dont trois
a l'autopsie et cing lors de chirurgie
biliaire, 'anomalie ayant amené une
hémorragie peropératoire massive dans
uncas (11).

DISCUSSION

llsemble qu'une fois passée la période
néonatale, alors qu'elle se manifeste par
une obstruction duodénale souvent due
aune anomalie associée, quiil est essentiel
de bien rechercher, la veine porte pré-
duodénale donne peu de symptomes.
Elle devient une découverte fortuite lors

d'explorations pour atrésie des voies

Figure 2) Le rransit ¢

(photo de droite), le barywm est aw colon qui est situd entiérement d gauch

{u gréle montre la nonrotation intestinale. Aprés 5.5k

Figure 3) Photwgraphie peropératoire montrant

Fobstruction d lu sortie de Uestomac causée pay
la veine porte préduodénale (fléche). Lestoma

est a droite de la photo et le duodénum a gauch

VEINE PORTE PREDUODENALE
. ESTOMAC
DUODENUM
COLON

Figure 4) Schéma représentant la veine port
située en avant de la premiére portion du duodé
num et causant une géne & la vidange gastrique
Iy a nonrotation intestinale et la téte du paneréas
apparait entre le foie et le deuxieme duodénum
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TABLEAU 1

Veine porte préduodénale

Cas reléves selon I'age et anomalies associées (42 patients)

Nouveau-né (= 30 jours)

Nourrisson (Un & 23 mois)

Enfant (Deux a 16 ans) Adultes (-~ 16 ans)

(21 cas) (sept cas) (trois cas) (11 cas)
Rocher (1933)M Boles [1961) AVB Bower (1972)M.C Knight (1921)
Ravitch (1950) M.AD,PA Renner (1963) AVB Lamesh (1972)M Bernard (1959) M
Boles (1961)M.SI.C Johnson (1971) M.PA AVB.P Cloutier (1988)MPAAB  Kole [1960) M,PA
Boles (1961) MLADPA.SI Lilly (1974) M.SILAVB,P Debray (1962)M
Boles (1961)M.DD.SI McCarten  (1978)PA Moreaux (1965)
Mooney (1971) PA Bohman (1979) MLAVB Kakkar [1968)
Johnson (1971) MDD Esscher [1980) M AVE Edelson (1974)
Braun (1971) MAD Noczynski (1975)
Braun (1971)DD Davis (1976) AB
Bower (1972) MDD MaKey (1978)
Bower (1972) MPAC Stevens (1978)
Braun [1974) AD
Braun (1974) MDD
Connehaye (1975)M,SI
Connehaye [(1975) M
Gripenberg [1Q78]M
Stevens (1978) AD
Koltai (1980) M,PAAJ
Georgacopulo  (1980)M
Esscher (1980)M,DD.C
Patti (1985) AD.AO

MAnomolie de rotation ou de fixation des mesos: AD Alrésie duodénale: PA Pancréasannulaire: 8! Situs inversus{partiel ou complet): C Cardiopathie ou anomalie
des gros vaisseaux DD Diophragme duodeénal Al Atrésie jéjunale: AO Atrésie de l'cesophage. AVB Atrésie des voies biliaires, P Polyspiénie: AB Anomalie de la

vésicule biligire

biliaires chez le nourrisson ou lors de
laparotomies biliaires ou d'autopsies
chez l'adulte.

Elle peut cependant provoquer des
symptomes de subobstruction chronique
a la sortie de 'estomac. 1l sagit d'une
présentation rare, mais ¢'est un diagnos-
tic qu'il faut envisager en particulier chez
['enfant, ou les causes acquises d'une telle
symptomatologie ne sont pas fréquentes.

Dans l'observation rapportée, la dé-
couverte peropératoire explique bien les
douleurs abdominales post prandiales
soulagées par vomissement. Les épisodes
suggestifs de pancréatite aigue pourraient,
quant a eux, étre reliés a la courbure
particuliere du duodénum, susceptible
d’amener un certain degré de stase a ce
niveau. Nous n'avons pas jugé bon,
cependant, de procéder a une explora-
tion plus poussée du pancréas, celui-ci
nous apparaissant de consistance nor-
male a la palpation, Ces épisodes ne se
sont pas reproduits depuis l'opération
et il nous semble logique de conclure
qu'il y avait effectivement relation entre
eux et les anomalies rencontrées.

Deux auteurs ont rapporté, au repas
baryté, une image de la région gastro-
pylorique superposable a la notre (5-6).
Cette image particuliére au repas baryté,
retard 4 la vidange gastrique et angula-
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tion prononcée de la région prépylorique,
lors d'investigations pour douleurs
¢pigastriques chroniques accompagnées
de vomissements chez 'enfant, surtout
silya présence de nonrotation intestinale
et d'anomalies associces a la vésicule
biliaire et au pancréas, devraient faire
suspecter un diagnostic de veine porte
préduodénale et permettre ainsi un
traitement précoce approprié.
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