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CAS CLINIQUE / CASE REPORT

Diagnostic endoscopique d’une duplication gastrique communicante

Endoscopic diagnosis of a communicating gastric duplication
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Résumé Une halitose a conduit a réaliser une endoscopie
digestive haute chez une adolescente de 13 ans. L’examen a
réveélé la présence d’un orifice prépylorique, d’aspect diverti-
culaire. Les examens d’imagerie qui ont suivi (TOGD, scan-
ner et IRM) n’ont pas permis d’orienter le diagnostic, seule
I’échographie a confirmé I’existence d’une masse antropylo-
rique intramurale, au sein de laquelle il existait de la
muqueuse gastrique, et qui communiquait avec 1’estomac
par un petit pertuis. Une nouvelle endoscopie a retrouvé un
orifice prépylorique permettant le passage de 1’endoscope
mais avec une butée rapide dans un cul-de-sac polylobé.
Aprés concertation médicochirurgicale, une intervention par
ceelioscopie a permis 1’exérése de la l1ésion. L’examen anato-
mopathologique a confirmé I’existence d une duplication gas-
trique, avec quelques ilots pancréatiques. Les suites opératoi-
res ont été simples et la symptomatologie initiale a disparu.

Le diagnostic de duplication gastrique est habituellement
obtenu a I’aide des examens d’imagerie classique que sont
I’échographie et le scanner. Dans cette observation, c’est
I’endoscopie qui a permis d’identifier la lésion, confirmée
ensuite apres exérese chirurgicale.
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Abstract A digestive endoscopy was performed in a 13-
year-old teenager with halitosis. This examination revealed
the presence of a prepyloric orifice with a diverticular aspect.
The following radiological exams (OGDT, scanner and
RMI) did not guide the diagnosis. Only the ultrasound
confirmed the existence of an intramural antropyloric mass,
in which there were mucosal gastric, and who communicated
with the stomach by one small pertuis. A new endoscopy
found prepyloric orifice for the passage of the endoscope
but with a quick stop in a multilobed cul-de-sac. After
medico-surgical consultation, an intervention by laparos-
copy allowed the removal of the lesion. The anatomopatho-
logy confirmed the existence of a gastric duplication, with a
few pancreatic islets. The postoperative was uneventful and
the initial symptoms disappeared.

Diagnosis of gastric duplication is usually made by
using radiological examinations. In this observation, the
endoscopy identified the lesion, confirmed afterwards by the
surgical resection.

Keywords Halitosis -+ Gastric duplication - Endoscopy -
Child

Une jeune fille de 13 ans a bénéficié¢ d’une endoscopie diges-
tive devant une halitose apparue depuis quelques mois et des
rots nauséabonds, associés a un discret pyrosis résistant a
I’oméprazole. L’endoscopie avait permis de visualiser un
orifice prépylorique, d’aspect diverticulaire et un pylore
infranchissable (Fig. 1). L’enfant est adressée pour un avis
spécialisé en gastroentérologie pédiatrique. L’échographie
abdominale a confirmé 1’existence d’une masse antropylo-
rique intramurale, présentant des plages hypoéchogeénes et
des images fortement évocatrices de bulles d’air. Le diamétre
était mesuré a 1,2 cm et la musculeuse semblait respectée.
Cette lésion intrapariétale communiquait avec 1’estomac par
un petit pertuis (Fig. 2). L’hypothese évoquée était alors celle
d’une duplication intrapariétale communicante. Une nou-
velle endoscopie réalisée sous anesthésie générale, avec un
appareil pédiatrique de calibre 8,2 mm, a retrouvé un orifice
prépylorique permettant le passage de I’endoscope mais
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Fig. 1 Premiére endoscopie montrant un orifice prépylorique
sur la grande courbure antrale a 3 cm du pylore

Fig. 2 Echographie (aprés ingestion d’eau) permettant de visuali-
ser la lésion communicante, avec une paroi d’allure digestive
(fleche)

avec une butée rapide dans un cul-de-sac polylobé (Fig. 3).
Les biopsies mettaient en évidence une muqueuse gastrique
normale, plutot de type antral, sans lésion inflammatoire,
sans métaplasie, ni dysplasie. Une intervention chirurgicale
a été décidée aprés concertation médicochirurgicale. Elle a
eu lieu sous ccelioscopie avec endoscopie peropératoire, per-
mettant par transillumination (Fig. 4) le repérage de la dupli-
cation par le chirurgien. Une courte laparotomie transversale
sus-ombilicale a permis d’extérioriser la jonction gastroduo-
dénale, qui comprenait la duplication sur sa face antérieure,

Fig. 3 Endoscopie peropératoire permettant de visualiser le pylore
et les deux pinces fenétrées du chirurgien

Fig. 4 Deuxiéme endoscopie cesogastroduodénale permettant
le passage de I’endoscope dans un orifice borgne

et de pratiquer ’exérése de la duplication. Les suites chirur-
gicales ont été simples. L’examen anatomopathologique a
confirmé I’existence dune duplication gastrique, compor-
tant une muqueuse antrale entourée, de facon concentrique,
par une musculeuse sans tunique sous-muqueuse ou sous-
séreuse identifiable. Aucun signe histologique de malignité
n’a été objectivé. Par la suite, ’enfant n’a pas présenté de
récidive de ses symptomes.

Les duplications gastriques sont des malformations
congénitales rares. La plupart des séries englobent les dupli-
cations digestives dans leur ensemble. [1] Les duplications
digestives correspondent a un segment digestif anormal
surajouté au tube digestif normal et comportent trois critéres
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histologiques : une paroi en continuité avec celle du segment
digestif normal, I’absence d’interruption entre la musculeuse
lisse de la duplication et celle de I’intestin normal et enfin un
revétement interne par une muqueuse de type digestif [2].
Elles sont désignées par le segment digestif adjacent avec
lequel elles partagent leur vascularisation et non par le type
de muqueuse qui les tapisse. Les duplications digestives sont
de deux types : kystiques ou tubulaires, communicantes ou
non [3]. Les formes kystiques non communicantes sont les
plus fréquentes. Bien qu’elles puissent intéresser n’importe
quelle partie du tube digestif, la plupart se situent au niveau
de I’intestin gréle [4]. La majorité des duplications se mani-
festent durant la premiére année de vie. Les symptomes révé-
lateurs sont une distension abdominale, des vomissements,
des saignements, des douleurs ou une masse abdominale
palpable [5].

Il existe plusieurs théories concernant la pathogénie des
duplications gastriques : les erreurs de reperméation cana-
laire, la persistance d’un diverticule embryonnaire ou la
constitution d’une notochordodysraphie, déterminée lors de
la gastrulation et conduisant le canal chordal a se diviser
pour contourner une adhérence ectoblastique anormale [4].
Les duplications sont généralement développées sur la face
dorsale de I’intestin primitif, ¢’est pourquoi les duplications
gastriques se situent le plus souvent au niveau de la grande
courbure de I’estomac [6].

Les symptomes décrits par cette jeune patiente étaient des
rots nausé€abonds et un pyrosis ne répondant pas a I’omépra-
zole. Les symptomes rencontrés lors d’une duplication gas-
trique sont variables et non spécifiques. Ils sont liés a la
stase, a la compression quand le volume de la duplication
est important et aux ulcérations muqueuses de type peptique.
Ces mécanismes peuvent entrainer des phénomenes d’obs-
truction, d’inflammation et parfois des hémorragies intrakys-
tiques ou digestives, révélatrices de la maladie [7]. D’autres
complications peuvent survenir, a type de perforation, de
pancréatite, de détresse respiratoire néonatale ou de dégéné-
rescence a 1’age adulte, d’ou ’intérét d’établir un diagnostic
précoce [3].

Les examens d’imagerie les plus couramment utilisés
pour explorer les duplications gastriques sont 1’échographie
et le transit cesogastroduodénal (TOGD) [5]. Dans les formes
kystiques non communicantes, les plus fréquentes, la radio-
graphie de ’abdomen sans préparation et le TOGD, mon-
trent une masse paragastrique refoulant 1’estomac et les
anses digestives. L’échographie peut révéler une image a
double contour avec une couche muqueuse interne échogéne
et une couche musculaire externe hypoéchogéne, typique
des duplications du tractus gastro-intestinal [5]. Dans I’étude
de Puligandla et al. [4] incluant 73 patients avec une dupli-
cation digestive, 31 % d’entre eux avaient eu un diagnostic
par échographie anténatale. L’endoscopie digestive haute est
le plus souvent peu contributive. En effet, les formes non
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communicantes étant les plus fréquentes, I’endoscopie ne
permet alors de visualiser qu une compression de 1’estomac
d’origine extrinséque. A 1’opposé, dans notre observation, la
duplication étant communicante, 1’endoscopie a permis
d’identifier un orifice pathologique, contrairement au scan-
ner et a I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) qui
n’ont pas orienté le diagnostic. Chez I’adulte, les duplica-
tions gastriques kystiques sont parfois diagnostiquées grace
a une échoendoscopie qui permet de visualiser les deux cou-
ches de la paroi du kyste et de faire des biopsies a I’aiguille
fine [8-10]. Chez I’enfant, I’échoendoscopie n’est pas un
examen fréquemment réalisé mais Cohen et al. rapportent
son utilisation chez 32 enfants, dont le plus jeune 4gé seule-
ment de 18 mois, sans complication [11]. L’examen anato-
mopathologique de la piéce opératoire permet de confirmer
le diagnostic. Histologiquement, la duplication gastrique est
tapissée par une muqueuse gastrique typique. Il peut y asso-
cier des ilots de tissu pancréatique ectopique ou un pancréas
aberrant [1,12].

Le traitement consiste en 1’exérése totale de la duplica-
tion, méme si celle-ci est asymptomatique (cas des décou-
vertes anténatales). Cela permet en effet d’éviter les compli-
cations potentielles et notamment la dégénérescence a 1’age
adulte. Les duplications gastriques sont généralement trai-
tées par laparotomie, mais des résections laparoscopiques
sans ouverture de la lumiére gastrique ont été rapportées,
ainsi que des ablations endoscopiques [13-15]. Les duplica-
tions sont parfois laissées en place lorsqu’elles communi-
quent avec la lumicre digestive et qu’elles sont asymptoma-
tiques. Ponder et al. ont décrit des ponctions a I’aiguille fine
de duplications kystiques, chez des patients asymptoma-
tiques, pour retarder un geste chirurgical [10]. La chirurgie
entrainant en régle peu de complications, ces stratégies sem-
blent discutables.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét.
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