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Le diverticule de Meckel (DM) est une persistance du canal omphalo-
mésentérique. Il représente la malformation congénitale la plus fréquente du tube
digestif. Le DM est généralement latent et de découverte fortuite, mais peut étre
responsable de complications diverses avec des tableaux cliniques variables, et
mettant potentiellement en jeu le pronostic vital.

Les complications mécaniques sont les plus fréquentes, notamment
I'invagination intestinale aigue, I’hernie de Littré et I'occlusion intestinale, se
manifestant cliniquement par des rectorragies du fait des lésions muqueuses ou de
souffrance mésentérique ; suivie par les complications hémorragiques liées a la
présence d’une hétérotopie gastrique ou pancréatique. Les autres complications
sont plus rares tels que la diverticulite, les accidents perforatifs et les complications
dégénératives.

Les formes particuliéres sont dominées par les formes néonatales, les formes
associées a une pathologie de I'ouraque ou associées a une autre pathologie du
canal omphalo-mésentérique.

Les présentations cliniques des complications du DM sont variables et les
méthodes diagnostiques ne sont pas spécifiques. Les moyens d'imagerie comme la
radiographie standard, I’échographie, la tomodensitométrie (TDM), la scintigraphie
au Tc-99m peuvent produire de faux positifs ou faux négatifs. Ces examens
complémentaires sont peu spécifiques et le diagnostic se fait souvent en
peropératoire.

Le traitement est exclusivement chirurgical, par une voie laparotomique ou
laparoscopique, se basant sur la résection segmentaire de I’anse portante et une
anastomose termino-terminale.

Le but de cette étude est de décrire les aspects cliniques, radiologiques et
thérapeutiques des diverticules de Meckel compliqués chez I’enfant, ainsi que les

formes particulieres.

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji 11



Les complications du Diverticule de Meckel chez I’enfant.

Thése N*:051/22

HISTORIQUE

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji

12



Les complications du Diverticule de Meckel chez I’enfant. Thése N :051/22

Diverticule de MECKEL reconnu depuis le 16éme sjecle sous « diverticule
intestinal », décri premierement par HILANDUS (1598) puis démontré sur des coupes
embryologiques par MECKEL (1809), passant par plusieurs étapes chronologiques
permettant de décrire diverses manifestations et complications.

1598 : FABRICIUS HILDANUS [1]était le premier a décrire la notion de
diverticule en latin Diverticulum, dans un compte rendue d’autopsie.

LAVATER (1672) et RUYSCH (1698) signalent la présence d'un diverticule de
I'intestin gréle.

1700 : ALEXIS LITTRE, chirurgien francais, décrit deux cas d’hernie inguinale
étranglée comportant un diverticule iléal [2].

1769 : MORGANI suspecta l'origine congénitale du diverticule.

(De méme SANDIFORT (1777) et DUPUYTREN (1804))

1809 : JOHAN FRIEDERICH MECKEL a démontré sur des coupes d'embryon de
poulet, la connexion de tube digestif primitif a la vésicule vitelline par l'intermédiaire
d'un canal vitellin ou omphalo mésentérique. Il a ainsi prouvé l'origine congénitale,
et démontré le caractere involutif du diverticule dont il a précisé les principaux
caracteres [1], [2].

1811 : PEAKE rapporte pour la premiere fois, dans un rapport d’autopsie, la
fistule omphalo-mésentérique.

1843 : KING a précisé l'origine omphalo-mésentérique d'une fistule
ombilicale.

1861 : ZENKER décrit la premiere fois la présence d'une hétérotopie tissulaire
dans un diverticule de Meckel.

1882 : TULMANS retrouve la présence de la muqueuse gastrique.

1897 : DENUCE et BEALE, PIQUE et GUILLEMONT décrivent pour la premiere
fois les suppurations du DM.

DEEZ démontre la relation entre I’hétérotopie gastrique et I'ulcération [3].

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji 13
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1898 : KITTER décrit I'invagination comme complication du DM.

1899 : PIQUE et GUILLEMOT décrivent la diverticulite comme complication du
DM.

1902 : HILGENREINER ET AMYAND ont décrit les premiers cas d'occlusion
mécanique diverticulaire.

1907 : FORGUE et RICHE précisent tous les caracteres cliniques et chirurgicaux
dans une longue étude du diverticule de Meckel a propos de 650 cas.

1913 : HUBSCHMANN établi la spécificité histologique de l'ulcere peptique du
diverticule de Meckel [4].

1959 : 413 observations recueillies par SODERLUND.

1970 : JEWETT, débute une nouvelle phase du diagnostic topographique par
scintigraphie [5].

1991 : ATWOOD le premier a faire la cure des anomalies du COM par

ceelioscopie.
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. Rappel Embryologique[6]-[8]

1-Embryologie normale :

a- Formation de I’intestin primitif[6]:

- A la quatrieme semaine du développement, l'intestin primitif s'isole, lors
de la délimitation, par la tubulation du toit de lécithocele. Il reste en
communication dans sa partie moyenne avec la vésicule vitelline (aussi
appelée ombilicale et yolk sac) par un canal étroit, le canal vitellin
(omphalo-mésentérique), enfermé dans le cordon ombilical (figure 1).

- L'intestin primitif se compose de trois parties que l'on distingue comme
suit:

e L'intestin primitif antérieur : est a I'origine de la cavité buccale et du
pharynx dans sa partie céphalique, et de I';esophage, estomac, une
partie du duodénum, foie, voies biliaires et pancréas dans sa partie
caudale.

e L'intestin primitif moyen : est a l'origine de la partie terminale du
duodénum, du jéjunum et de l'iléon, du caecum, de l'appendice et d'une
grande partie du colon (segment ascendant et 2/3 du colon transverse).

e L'intestin primitif postérieur : a 'origine du reste du colon, du rectum et

du canal anal.

b- Evolution de I'intestin primitif moyen|[6]:

- L’intestin moyen représente la portion médiane de l'intestin primitif, en
communication par le canal vitellin avec la vésicule vitelline. Il s’étend de
I’labouchement du cholédoque jusqu’a la jonction avec l'intestin postérieur

en amont de I’'abouchement de I'allantoide.
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- Ces limites correspondent au segment duodénal en aval du conduit
cholédoque jusqu’a la jonction des tiers moyen et distal du colon
transverse.

- Trois étapes principales marquent I’évolution de ce segment du tube
digestif (figure 2) :

e un allongement important qui donnera naissance aux anses intestinales

e un développement en partie en dehors de la cavité abdominale (hernie
physiologique) (figure 3).

e une double rotation des anses intestinales dans I’hernie et au moment

de la réintégration dans I'abdomen.

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji 17
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Cavité Amniotique

: Disque embryonnaire
,7 5= Lécithocele

Cavité
Amniotique

(3
Intestin Primitif

Canal Vitellin

Vésicule Vitelline

Figure 1 : Inflexion transversale montrant 'intestin primitif.
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L’anse intestinale primitive :

A- Avant la rotation
B- Apres la rotation de 180°

Estomac

Duodénum

Artére mésentérique supérieur
'terig P Bourgeon Colon
Branche craniale caecal transverse
Branche Intestin gréle
caudale

Canal vitellin

Duodénum
Bourgeon cae Colon
Canal vitellin _— 1T descendant
= Caecum
Anses jéjuno-iléales Appendice / Sigmoide

</ 2/

Anses intestinales primitives :

C- Apres une rotation de 270°

D- Disposition définitive

Figure 2 : Allongement et rotation des anses intestinales primitives.
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(Esophage

Foie

Vésicule biliaire (%

-1 Petit épiploon

Caecum
Futur appendice
Canal vitellin

Allantoide

Colon descendant
Anses jéjuno-iléales

Membrane cloacale

Figure 3: Hernie ombilicale physiologique des anses intestinales chez un embryon

d’environ 8 semaines.

-
—> A partir de la 8e semaine, le canal vitellin commence a
régresser et disparait normalement sur I’essentiel de son
trajet lors de la réintégration des anses. La partie
proximale du canal vitellin peut persister et constituer un
segment borgne, formant le diverticule de Meckel.
/
N
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2. Embryologie pathologique [7]-[9] :

- Le canal omphalo-mésentérique (canal vitellin) régresse en totalité vers la
fin de la 8&me semaine. En cas d'involution anormale, on peut rencontrer
différents défauts de fermeture a degrés variable.

- Suivant le type et I'importance du défaut d’involution du COM, on peut
distinguer les aspects suivants :

e Fistule omphalo-mésentérique : qui est la persistance du canal

perméable sur tout son trajet, faisant communiquer la lumiere
intestinale avec I'ombilic.

e Bride fibreuse : par oblitération complete du canal, reliant le bord libre

de I'intestin a la face profonde de I'ombilic.

e Diverticule de Meckel : la plus fréquente des anomalies de régression du

canal vitellin, par oblitération partielle, associée a la perméabilité d’un
ou de plusieurs segments, le canal reste perméable et uni par une bride
fibreuse a la face profonde de I'ombilic se présentant comme un
segment intestinal appendu.

e Sinus ombilical : résulte de I’absence de fermeture de la partie

ombilicale de I'ouraque, le canal reste perméable et uni par une bride a
siege distal.

e Kyste omphalo-mésentérique : ne communiquant ni avec I'ombilic ni

avec l'intestin peut exister au sein de la bride fibreuse reliant I’intestin a

I’'ombilic.
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Figure 4: Les anomalies du canal omphalo-mésentérique [9] :

A. Diverticule de Meckel.

B. Meckel avec attachement fibreux a I’'ombilic.
C. Fistule omphalo-mésentérique

D.Kyste omphalo-mésentérique

E. Sinus omphalo-mésentérique
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Il. Anatomie et Histologie[7],[10],[11]:

- Plusieurs éléments, anatomiques et histologiques caractérisent le diverticule

de Meckel :
1) Forme :
- Il est de forme vermiculaire ou largement étalé sur I’iléon, avec un sommet
unique ou bifide (parfois), et habituellement libre.
2) Taille :
- De 1 a5 ccmdelong, et 2 cm de diametre.
- Le risque de complication du diverticule de Meckel augmente avec une taille
qui dépasse 2 cm [11].
3) Structure :
- Il est unique.

4) Localisation :

- Situé habituellement sur la partie distale de l'iléon, sur le bord anti-
mésentérique, a 30 a 90 cm environ de la valvule iléo-caecale[2],

généralement a 2 anses de la valvule de Bauhin (valvule iléo-cacale).

5) Vascularisation :

- Assurée par une branche artérielle distincte, issue de [|'arcade iléale

bordante qui se ramifie en deux ou trois branches par la suite.

6) Contenu :
a) Entérolithes : ce sont des calculs radio opaques, formés par la stagnation
des secrétions muqueuses a I’intérieur du diverticule.
b) Phytobésoards : c’est ’accumulation des aliments dans le diverticule.
c) Rétention d’autres corps étrangers : pieces de monnaie, épine de pin, os de

poulet, aréte de poisson, Schistosoma, Mansoni, Taenia Saginata ....
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7) Histologie :

- Le DM est constitué de 4 tuniques de l'intestin gréle: muqueuse, sous

muqueuse, musculeuse et séreuse.

- Une hétérotopie peut étre observée, faite de muqueuse ectopique :

gastrique, pancréatique, duodénale ou colique.

Figure 5 : Vue per opératoire d’un diverticule de Meckel chez un enfant
de 2 ans et 5 mois, Service de chirurgie pédiatrique viscérale -CHU
Hassan Il (2018).
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lll. Rappel physiopathologique :

a) Occlusion intestinale aigue[12] :

- L’occlusion intestinale aigilie est définie comme étant un arrét permanent
et complet du transit intestinal au niveau d’un segment du tube digestif
situé entre I’angle duodéno-jéjunal et ’anus.

- Deux grands mécanismes peuvent étre a I'origine d’un arrét des matieres
et des gaz:

1. Les occlusions mécaniques : dues a I’existence d’un obstacle mécanique

qui empéche la progression des matiéres et des gaz, par :
- Obstruction.
- Strangulation : responsable d’une lésion vasculaire et nécrose, avec un

risque de perforation et pneumopéritoine.

OBSTRUCTION
compression bride lache

compression externe

STRANGULATION

compression bride serrée

volvulus

1" phase

2¢ phase invagination

Schéma simple des occlusions par obstruction et par strangulation.

Figure6 : Les occlusions mécaniques[12].
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2. Les occlusions fonctionnelles ou paralytiques : par un trouble de la mobilité

intestinale (baisse d’activité péristaltique) sans atteinte anatomique.

e Parfois ces deux mécanismes s’associent pour donner une occlusion mixte.

Tableau 1 : Récapitulatif des étiologies des occlusions intestinales aigues.

LES OCCLUSIONS
MECANIQUES

LES OCCLUSIONS
FONCTIONELLES

LES OCCLUSIONS
MIXTES

Les occlusions par obturation :

a) L’obstacle endoluminal :

Corps étranger (calculbiliaire,phytobézoard,Ascaris)
Syndromede Bouveret.

b) L’obstacle pariétal :

Tumeur bénigne ou maligne du gréle ou du colon
(adénocarcinome).

Sténose due a une iléite inflammatoire (maladie de Crohn,
tuberculose) ou cicatricielle (post-traumatique), postopératoire

ou post-radique.

Atrésie limitée ou étendue du gréle chez le nouveau-né.

) Compression extrinseque :

Tumeur d’un organe de voisinage : bénigne (kyste de I'ovaire,
fibrome) ou maligne (carcinose péritonéale).

Adhérence postopératoirefibreuse (brides laches).

Les occlusions par strangulation :

Etranglement herniaire : hernie pariétale (crurale, inguinale,
ombilicale) ou interne dans un orifice normal ou pathologique.

Volvulus.
Invagination intestinale aigué.
La bride péritonéale serrée (souvent postopératoires).

Trouble métabolique (hypokaliémie, hypercalcémie)
Cause médicamenteuse (morphiniques, neuroleptiques)
Phénomene aigu inflammatoire ou infectieux.

Syndrome d’Odgilvie.

Mécaniques + fonctionnelles.

-

Les occlusions par une strangulation, notamment secondaires a un
étranglement herniaire ou une invagination intestinale aigue sont les causes les
plus fréquentes des occlusions dans les complications de« Diverticule de

Meckel», moins fréguemmenton peut retrouver un volvulus suite a la présence

k d’une bride ou secondaire a une poussée de diverticulite[13][14].

/
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b) Invagination intestinale aique[15]-[17] :

- L’lIA se définit par la pénétration d’'un segment intestinale dans le segment
d’aval dans lequel il se retourne en « doigt de gant », formant ainsi un
boudin d’invagination.

- Le boudin d’invagination qui est I’ensemble formé par le cylindre interne
(invaginé), le cylindre intermédiaire et le cylindre externe (invaginant),
comporte une téte et un collet (figure 7) :

* Latéte:

- le point le plus avancé de I'intestin invaginé.

- Le siege d’obstacle sur lequel bute le péristaltisme intestinal.
= Le collet:

- Point de pénétration du segment invaginé.

- A ce niveau le mésentere s’étrangle.

Figure 7 : Boudin d’invagination[17] :
1. Boudin d’invagination ; 2. Segment d’aval, 3. Méso ; 4. Segment d’amont;

5. Sens du péristaltisme.
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- La strangulation au niveau du collet est responsable d’un étranglement de

différents éléments [17]:

®  Une stase veineuse responsable d’un cedeme du boudin majorant la
compression vasculaire.

®  Une compression artérielle conduisant a une ischémie puis une
nécrose(le risque augmente avec le retard diagnostique).

®  La possibilité d’une perforation et d’une péritonite aigue généralisée :
I’origine des complications extra-digestives et générales.

- On peut classer les invaginations en deux catégories :

" Jes IlIA idiopathiques du nourrisson qui sont les plus frégquentes
(environ 90 %), suite a une hypertrophie des plaques de Peyer et une

hyperplasie lymphoide [15].

les llA secondaires a une cause locale ou dans un contexte particulier

de maladie générale.

é I
L’llIA secondaire peut survenir suite a un diverticule de Meckel.

Plus exceptionnellement, le Diverticule de Meckel peut étre invaginé sur

lui-méme, de facon chronique responsable d’une fibrose du collet.

\ J
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c) Les hémorragies digestives [18]:

- L’hémorragie digestive se définit comme I'effusion de sang hors d’un
vaisseau sanguin tout au long de la lumiere du tube digestif de la bouche
jusgu’a I'anus, rare chez I’enfant, mais peut étre grave et potentiellement
mortelle.

- Deux origines sont possibles :

= Les hémorragies digestives d’origine haute : proviennent de I’cesophage,
de I'estomac ou du duodénum jusqu’a I’angle de Treitz,

= Les hémorragies digestives d’origine basse : en aval de I’angle de Treitz
jusqu’a I'anus.

- Le mécanisme de I’hémorragie dépend des étiologies en cause, ces
derniers peuvent étre classés en fonction de I’age du patient (nouveau-né,

nourrisson, jeune enfant, grand enfant et adolescent) (tableau 2 et 3).
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Tableau 2 : Etiologies des hémorragies digestives d’origine haute.

Hémorragie digestive d’origine haute (hématémese, méléna)

. Diagnostics différentiels(origine buccale,
Tout age o _

épistaxis)

Ingestion de sang maternel
(Esophago-gastrite néonatale
Nouveau-né Lésions traumatiques

Maladie hémorragique du nouveau né

Ulcérations de stress (en réanimation)

(Esophagite peptique
(Esophagite médicamenteuse
Duplication digestive
Nourrisson Syndrome de Mallory-Weiss
Rupture des varices cesophagiennes
Gastrite aigue

Ingestion de corps étranger
Ingestion de caustique

Jeune enfant(2-7 ans) (Esophagite peptique

Rupture des varices cesophagiennes
Ulceres gastroduodénaux et gastrites
hémorragiques :

- Infection a Hélicobacter Pylori

- Médicamenteux

Grand enfant et adolescent

- Stress (en réanimation)
- Gastrite a éosinophiles, gastrite auto-
immune, gastrites virales ou fungiques

- Reflux duodéno-gastrique
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Tableau 3 : Etiologies des hémorragies digestives d’origine basse.

Hémorragie digestive d’origine basse (rectorragies).

Causes traumatiques

Fissures anales

Causes infectieuses

Hyperplasie nodulaire lymphoide

Ingestion de sang maternel

Entérocolite ulcéro-nécrosante

> Colites ecchymotiques : colite  transitoire
Nouveau-né

néonatale, idiopathique, allergie aux protéines
du lait de vache

Maladie hémorragique du nouveau né
Invagination intestinale aigue

Nourrisson Colites allergiques

Diverticule de Meckel |

Duplications digestives
Polypes juvéniles et polyposes
Purpura rhumatoide

Jeune enfant (2-7 ans) Invagination intestinale aigue

Diverticule de Meckel

Malformations vasculaires
Polypes juvéniles et polyposes
Maladies inflammatoires chroniques

intestinales : maladie de Crohn, RCH, colites

Grand enfant et adolescent

indéterminées
Malformations vasculaires

Ulcere solitaire du rectum

4 )

Les complications hémorragiques au cours du DM sont liées a la présence
d’une hétérotopie gastrique ou pancréatique dans le diverticule dans 95 % des cas.
La sécrétion d’acide chlorhydrique par cette hétérotopie peut entrainer une
ulcération de la muqueuse de I'iléon adjacent au diverticule de Meckel, ce qui peut
alors engendrer une hémorragie massive avec des rectorragies (souvent a |’origine
d’une déglobulisation chez le nourrisson) ou des saignements minimes récidivants
associés a une douleur abdominale cyclique. [15]

N J
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d) Péritonite [19]-[21]:

- La péritonite est une inflammation aigue de la séreuse péritonéale liée a la
diffusion d’une infection localisée d’un viscere intra péritonéal ou a la

perforation d’un organe creux.

- Dans la péritonite localisée, la dissémination microbienne provoque (en
quelques heures) une augmentation de la perméabilité péritonéale
responsable de la formation d’un épanchement liquidien, une sécrétion de
fibrine et fausses membranes, et une activation des mécanismes
cellulaires anti-infectieux (granulocytes et mastocytes).

- La péritonite localisée peut évoluer en une péritonite généralisée, on note
une diffusion du processus infectieux s’il y a une concentration élevée des
micro-organismes ou un systeme immunitaire déficient.

- La multiplication des germes, la sécrétion d’endotoxines et le passage en
circulation générale va entrainer un état de choc septique puis une

défaillance multi viscérale (figure 8).

» La péritonite au cours du diverticule de Meckel se fait suite a une
perforation : le plus souvent sur un ulcére peptique, aussi sur une diverticulite
et rarement sur un corps étranger.

Tableau 4 :les causes les plus fréquentes de la péritonite chez I’enfant [20].

Selon I’'age Causes

- Entérocolite ulcéro-nécrosante

Nouveau-né
- Péritonite méconiale

-Péritonite appendiculaire

Nourrisson

- Diverticule de Meckel perforé

- Péritonite appendiculaire

Grand enfant - Diverticule de Meckel

- Perforation traumatique
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Agression séreuse péritonéale

Inflammation du péritoine ‘

Exsudation intra

et extra-péritonéale

lléus reflexe ‘ Autodéfense perltoneale ’J
| e e
A4

Vomissement - Diffusion de l'infection - Circonscription de
- Multiplication des la collection
Stase germes et sécrétion (sécrétion de la
intestinale d’endotoxines fibrine, fasse

- Passage dans la membrane, anses,
3eme secteur circulation générale grand épiploon)

Hypovolémie ‘ Etat de choc septique ‘ Abcés ou péritonite
l localisée
_L/ Agression de tous les organes ‘

Figure 8 : Récapitulatif de la physiopathologie de la péritonite.
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1. Objectifs de I’étude :

- Mettre le point sur la multiplicité des complications du Diverticule de Meckel
chez I'enfant.
- Mettre en évidence les formes particulieres et rares des nouveau-nés et

nourrissons.

2.Cadre d’étude :

- Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie pédiatrique viscérale du

CHU Hassan Il de Fes.

3. Type et période d'étude :

- Il s’agit d’une étude rétrospective regroupant tous les cas compliqués de
diverticule de Meckel et opérés dans le service de Chirurgie pédiatrique
viscérale du CHU Hassan Il durant une période de 12 ans allant de janvier 2009

a décembre 2020.

4. Population d’étude :

® Inclus dans cette étude :

- Les patients de moins de 15 ans qui se présentent pour une complication du

diverticule de Meckel.

® Exclus de cette étude :

— DM de découverte fortuite au bloc opératoire.

— DM asymptomatique, non compliqué.
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5. Analyse statique :

- On a fait une étude descriptive de toutes les variables (age, sexe,

complications, malformations associées, scintigraphie...)

- Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d’écart

type et les variables qualitatives ont été décrites en termes de pourcentages.

- Le codage et le traitement des données ont été faits sur Microsoft Office Excel

2007.

6. Recueil des données :

- Le recueil des données a été effectué a l'aide d’une fiche d’exploitation détaillée
ci-apres, en consultant le dossier médical de chacun des cas, sur place dans le

service de Chirurgie pédiatrique viscérale.
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FICHE D’EXPLOITATION

o Epidémiologie -
Age . ..........

- Tranche d’age:< 2mois o 2mois-2ans o > 2ans o
Sexe : Masculin o Féminin o

Motif d’hospitalisation : ...............ccoeiiiinnn.n.

Antécédents:
- Médicaux : Oui o Nono
- Chirurgicaux : Ouio Nono

- Malformations : QOui o Nono

- Rectorragies: Minimes o Moyennes o Abondantes o Non o

m AU S . e s
Date d’entrée : ........... - Date de sortie : .............
Durée d’hospitalisation: ............. jours

o Type de complications :
Mécanique o Inflammatoire o Hémorragique o

Préciser la complication (sous type/ nature) @ .........ccccooviiiiiiiiiininnnnnn.

o Manifestations cliniques des complications :
Tableau lIA : Oui o Nono

Tableau d’occlusion : Oui o Nono

Sd péritonéal : Oui o Nono
Sd appendiculaire : Ouio Nono
Sd hémorragique : Ouio Nono

Douleurs abdominales : Oui o Nono

AAUT S & o
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o Paraclinique :
= ASP : Oui o Nonno

| |
%
o
=]
=
Q
-
Q
)
=
(]
_|
@]
©
©
3
o
=3
m
Z
o
=
0

o Type d’opération :
= Laparotomie : Oui o Nono

= Laparoscopie : Oui o Nono

. Technique utilisée @ . ...

o Evolution : bonne o mauvaise o

o Type de la muqueuse .
= (Gastrique : Oui o Nono

» Pancréatique : Oui o Nono
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Sexe :

Sur 23 cas, on a observé une nette prédominance masculine avec 17 garcons

(73.91%) et 6 filles (26%).

M Féminin

M Masculin

Figure 9: Répartition des patients selon le sexe.

2. Age :

L’age des patients varie entre Tjour et 15 ans, avec un age moyen de 5ans et 1

mois.

52% (12 cas) de nos patients avaient un age supérieur a 2 ans.

39.13%

B NOUVEAU NEE
B NOURISSON<2 ans

= Enfant>2 ans

Figure 10 :Répartition des patients par tranche
d'age.
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Il. CLINIQUE :

1. Motif d’hospitalisation :

- Un tableau varié de symptomatologie a mené nos patients a I’hospitalisation,

2 signes majeurs étaient les plus fréquents : le syndrome occlusif dans 9

cas(39.13%) et la douleur abdominale dans 8 cas (34.78%).

- Les rectorragies étaient présentes dans 3 cas.

Tableau 5 : Les signes rapportés par les patients.

Signes rapportés Nombre de cas Pourcentage

Sd occlusif 09 39.13%
Douleur abdominale 08 34.78%
Rectorragies 03 13.04%
Fistule méconiale sur sac

01 4.34%
d’omphalocéle
Tuméfaction inguinale 01 4.34%
Tuméfaction abdominale 01 4.34%
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2. Antécédents :

- Parmi les 23 patients étudiés, seulement 3 cas avaient des antécédents

médicaux : des rectorragies de faible a moyenne abondance, dont un cas

présentait une anémie ferriprive.

- Aucun patient n’avait d’antécédent chirurgical.

13.04%

86.95% moul
®NON

Figure 11 : Les antécédents médicaux.
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3. Les manifestations clinigues :

% Complications mécanigues :

- Syndrome occlusif : était présent dans 9 cas, fait d’un arrét de matiere et de
gaz et de vomissements bilieux, dont un cas présentait une fievre et un autre
s’est compliqué de péritonite.

- llA: était présente dans 6 cas sous forme de douleur abdominale associée
parfois a des rectorragies.

- Hernie inguinale étranglée (Hernie de Littré) : chez un nourrisson, elle s’est

manifestée cliniquement par des douleurs abdominales avec des

vomissements bilieux (figure 12).

oSS Rt

Figure 12 : Tuméfaction inguinale droite chez une fille de 14 mois présentant une

hernie de Littré étranglée, service de chirurgie pédiatrique viscérale -CHU Hassan II.
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< Complications hémorragiques :

- Rectorragies(figure 13): dans 3 cas (2 nourrissons et un grand enfant),
associées cliniquement a une paleur cutanéo-muqueuse, dont 1 cas ou on a
noté la présence d’une distension abdominale et d’'une méléna, les 3 cas

étaient associées a une lIA.

Figure 13 : Rectorragies chez un nourrisson -Service de chirurgie pédiatrique

viscérale-CHU Hassan II.

< Complications inflammatoires et mécaniques :

- Un abcés appendiculaire compliqué d’une perforation puis une péritonite:
dans 2 cas, il s’est manifesté par une douleur abdominale associée a une

fievre.
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<  Complications inflammatoires :

- Diverticulite : chez un nourrisson, s’est manifesté cliniquement par une

douleur abdominale localisée au niveau de la région ombilicale avec une

fievre.

< Formes particuliéres :

1. Fistule méconiale sur le sac d’une omphaloceéle type Il : chez un nouveau né.

2. Occlusion néonatale : faite d’'un syndrome occlusif franc fait d’un arrét des

matieres et des gaz, une distension abdominale et des vomissements

biliaires.

3. DM associé a un kyste de I'ouraque compliqué : chez un enfant de 2 ans, fait

d’'une tuméfaction ombilicale douloureuse associée a une fiévre avec une

sensibilité péri-ombilicale a la palpation.

18
16
14
12
10
8
5 |-
4
2
0 INF&AATOIRH - %MES
MECANIQUE HEMORRAGIQUE MECANIQUE INFLAMMATOIRE PARTICULIERES
B nombre 16 3 2 1 1
W pourcentage 69,56% 13,04% 8,68% 4,34% 4,34%

Figure 14 : Répartition des complications par ordre
de fréquence.
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lll. Les malformations associées :

- Dans notre série de 23 patients, seulement 2 présentaient des malformations
associées :
e« Omphalocéle chez un nouveau né.

o Kyste de I'ouraque chez un nourrisson de 2 ans.

IV. Paraclinique :

1. ASP:

- Une radiographie d’abdomen sans préparation a été faite chez presque tous
les patients, objectivant :

- Des niveaux hydro-aériques gréliques chez les patients ayant un syndrome
occlusif ou une invagination intestinale (14 cas).

- Une agglutination des anses, chez un patient présentant un syndrome

appendiculaire.

Figure 15 : ASP montrant des niveaux hydro aériques, Service de chirurgie

pédiatrique viscérale-CHU Hassan II.
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2. Echographie abdominale :

- Faite chez tous les patients sauf 2 nouveaux nés, avec des résultats différents

selon le tableau clinique :

® ||A iléo-colique et iléo iléale (8cas) dont 3 cas associés a un épanchement de

moyenne abondance.

® Epanchement abdominal de moyenne abondance isolé (3 cas).

® Distension des anses gréliques (3 cas).

® Epaississement de la derniere anse iléale (2 cas).

® Formation kystique péri ombilicale a contenu hétérogene faisant évoquer un

kyste de I’ouraque (1 cas).

® Appendicite compliquée d’un abces appendiculaire avec épanchement intra

péritonéal de faible abondance (1 cas).
® Hernie inguinale droite étranglée (1 cas).

® |e reste des cas avait une échographie normale.

Tableau 6:Les résultats d’échographie abdominale.

Anomalies Echographiques Patients Pourcentage
lIA iléo-colique et iléo iléale 8 34.78%
Epanchement abdominal de moyenne abondance 3 13.04%
Distension des anses gréliques 3 13.04%
Epaississement de la derniére anse iléale 2 8.69%
Un kyste de I'ouraque 1 4.34%
Appendicite compliquée d’un abcés appendiculaire 1 4.34%
Hernie inguinale 1 4.34%
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Figure 16 : Echographie abdominale montrant une llA iléo-iléale

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan II.]

Figure 17: Epanchement liquidien au sain du boudin d’invagination

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan II.]

Figure 18 : Structure digestive en doigt de gant, située dans le boudin et remplie de
liquide : Diverticule de Meckel-

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan II.]
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3. Coloscopie et Fibroscopie :

- Faite chez les 2 patients présentant un syndrome hémorragique revenant

normale dans les 2 cas.

4. Scanner abdominal :

A été réalisé chez 11 patients (47,82% des cas), mettant en évidence les

tableaux suivants :

e Une distension gréliqgue chez 3 cas: deux cas en amant d’un
épaississement de quelques anses iléales, et le 3¢me cas en amant d’une
bride primitive.

e Deux cas d’invagination intestinale aigue iléo iléale.

e Un cas d’épaississement de la paroi appendiculaire.

e Un cas d’ouraque perméable avec un sinus ouraquien abcédé. (figure 19)

e Etle reste des scanners ont été revenus normaux.

Figure 19 : TDM abdominale montrant un ouraque perméable avec un sinus
ouraquien abcédé.

[ Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan Il.]
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5. Scintigraphie :

e Faite dans 2 cas, confirmant le diagnostic du diverticule de Meckel dans un cas.

V. Traitement :

- Le traitement de référence est la chirurgie : une résection segmentaire de

I’anse portante du diverticule de Meckel avec une anastomose termino-

terminale par une laparotomie ou une laparoscopie, associée au traitement

des complications si nécessaire.

1- Traitement chirurgical :

1.1. La chirurgie conventionnelle

A. Voie d’abord :

- La voie d’abord a été choisie en fonction du tableau clinique et la suspicion

diagnostique de chaque cas.

Tableau 7 : Les voies d’abords chirurgicales.

Voie d’abord Nombre de cas
Incision médiane sus ombilicale
1

[ latéralisée a droite
£
(@) . . 2 e oA
= Incision médiane sous ombilicale 17 20
<
o Incision abdominale inferieure 1
—

Mc Burney 1

Ceelioscopie 3
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B. Exploration chirurgicale et techniques opératoires :
« Laparotomie :
Dans notre série, 20 patients (86.95 %) ont été opérés par une laparotomie
consistant aune :
e Résection segmentaire de I’anse portante du DM avecune anastomose
termino-terminale (17 cas) :
= Appendicectomie + résection segmentaire de I’anse portante du DM
avec anastomose termino-terminale dans 1 cas d’un enfant admis
pour syndrome appendiculaire.
» 6 occlusions sur bride constrictive tendue du DM a I'ombilic (3cas) ou
au mésentere (3cas) (figure 20).
= 8 1lIA: 5 iléo-colique, 2 iléo-iléale et une invagination du DM dans la
lumiere de I’anse portante dans un cas (figure 21)
e Résection segmentaire du DM associée a une iléostomie puis anastomose

termino-terminale dans 3 cas.
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Figure 20 : Bride constrictive allant du DM au mésentere

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan II]

Figure 21 : Invagination du DM dans la lumiére de I’anse portante

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan Il]
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+» Laparoscopie :

- Une laparoscopie a été pratiquée chez 3 patients: 2 patients ayant une
rectorragie et un enfant pour syndrome appendiculaire.

- lls ont été admis pour une laparoscopie diagnostique et thérapeutique,
confirmant le diagnostic et objectivant dans le cas du syndrome
appendiculaire une diverticulite.

- Une résection segmentaire de I’anse portante du DM avec une anastomose
termino-terminale a été réalisée chez les 3 patients par OUT laparoscopie a

travers une incision ombilicale (figure 26).

Figure 22 : Diverticule de Meckel extériorisé par I’orifice

ombilical sous contrdle laparoscopique,

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale-CHU Hassan 1]
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2-Traitement des formes particulieres :

a- Fistule méconiale sur sac d’omphalocele (figure 22) :
Une excision du sac d’omphalocele a été réalisée avec une résection

segmentaire de I’anse portante avec anastomose termino-terminale (1 cas).

Figure 23 : Fistule méconiale sur sac d’omphalocele

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan Il]
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b-  Occlusion néonatale : Résection segmentaire de I’anse portante du DM
et une partie de l'iléon, chez un nouveau né de 6 jours, avec une anastomose
termino terminale, une iléostomie a été réalisée en post opératoire suite a un

lachage d’anastomose.

Figure 24 : Vue per opératoire montrant un DM avec une dilatation marquée dans
I’intestin,

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan II]
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c- DM associé a un kyste de I'ouraque : résection du kyste emportant son
insertion sur la vessie avec une cure du diverticule de Meckel (résection segmentaire

de I’anse portante avec une anastomose termino terminale).

Figure 25 : Vue per opératoire : Diverticule de Meckel + kyste de I’ouraque

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan Il]
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d- Hernie de Littré :Dissection du sac herniaire associée a une résection

segmentaire de I’anse portante du DM avec une anastomose termino-terminale.

Figure 26: Vue per opératoire montrant un sac herniaire (A)

et un diverticule de Meckel (B) inflammé et perforé,

[Service de chirurgie pédiatrique viscérale, CHU Hassan Il.]

3. Gestes associés

3.1. Débridement :

- Elle a été faite chez 6 patients.
3.2. Réduction de I'invagination :

- A été réalisée chez 8 malades.
3.3. L’appendicectomie :

- Réalisée chez 1 patient.
3.4. Le lavage péritonéal :

- 1l a été réalisé chez 1 patient.
3.5. Excision du sac d’omphalocéle :

- A été réalisée chez 1 patient.
3.7. Cure d’hernie :

- A été réalisée chez 1 patient.
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4. Traitement médical :

- Une patiente de 7ans a été mise sous antibiothérapie pour une péritonite
généralisée suite a une appendicite compliquée d’abces appendiculaire.

- Un cas de rectorragies de moyenne abondance responsable d’une anémie a
été mis sous supplémentation en fer (Ferplex).

- Les autres ont été mis sous antibioprophylaxie a base d’Amoxicilline - Acide

clavulanique pendant 24 a 48 heures.

Tableau 8 : Types d’abords chirurgicaux et prise en charge des complications

Type d’abord Nombre de cas Pourcentage
Résection segmentaire avec anastomose
12 60.86%
termino-terminale
'§ +Résection des anses souffrantes 3 13.04%
g +Appendicectomie, lavage abdominal 1 4.34%
Q.
3 +Excision du sac d’omphalocele 1 4.34%
+ Iléostomie 3 13.04%
Laparoscopie 3 13.04%
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VI. Anatomopathologie :

- Un examen anatomopathologique a été fait pour toutes les pieces de résection,
et a montré 3 cas d’hétérotopies:
e une pancréatique,
e une gastrique,
e et une pancréatique et gastrique.
- Les 3 cas correspondent a des patients ayant une complication mécanique type

occlusion sur bride.

- Dans le reste des cas, la muqueuse retrouvée était de type intestinale.

B Muqueuse type intestinale Muqueuse pancréatique

I Muqueuse gastrique [ ] Pancréatique et gastrique

Figure 27: Résultats anatomopathologiques
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VIl. Evolution :

- Dans notre série, les patients ont séjourné en post opératoire durant une
période qui varie entre 5 a 15 jours.

- lls ont bénéficié d’un suivi rapproché, consistant en un changement de
pansement, un examen quotidien clinique et biologique si nécessaire de
controle.

- Un lachage d’anastomose a été marqué chez un nouveau né chez qui une
iléostomie a été réalisée, suivie d’un rétablissement de continuité apres 3
semaines.

- Tous nos patients ont bien évolué sur le plan clinique et biologique aprés la
chirurgie sans complication décelable.

- La sortie a été faite (apreés stabilisation clinique et biologique), sous
couverture antibiotique et antalgique, avec un controle 15 jours apres la
sortie.

- L’évolution a long terme était favorable.
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I. Epidémiologie :

-Le DM est considéré comme la malformation congénitale digestive la plus

fréquente, estimé de 0.3% a 2.9% de la population générale.[9]

1. Sexe:
— On observe une prédominance masculine, avec une fréquence plus élevée de
complication chez les garcons [9], [22].

— Dans notre étude, on note une nette prédominance masculine : 17 garcons sur

une série de 23 patients (73.91%).

— Dans d’autres études (tableau 8) :74% des patients sont de sexe masculin chez
Huang et al.[23],74% chez Alemayehu et al.[24], 70% chez Ruscher et al. [25]et

54.65% chez Muhammad et al. [26].

Tableau 9 : La prédominance du sexe masculin chez les patients ayant un DM

compliqué.
Ruscher et al. |/Alemayehu et al. |Huang et al. |Muhammad et al. Notre
(2011)[25] (2014)[24] (2014)[23] (2021)[26] série
590 699 74 patients 47 17
Garcons
(70%) (74%) (74%). (54.65%) (73.91%)
254
Filles 246 36 39 6
(30%)

— Cette prédominance a été justifiée par différentes hypothéses, parmi lesquelles
on trouve : une augmentation de niveau de gastrine chez les garcons plus que
les filles dans les 2 premieres semaines de vie , responsable de sécrétion

d’acides , qui peut causer par la suite des ulcérations (DM compliqué ). [27]
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2. Age:

— La plupart des complications des DM se voit chez I’enfant surtout dans les 2
premieres années de la vie[23]. Néanmoins, dans notre série, 52% de nos
patients avaient un age supérieur a 2 ans, avec un age moyen de 5 ans et 1

mois.

— Dans la littérature, chez Huang et al.[23] I’Age moyen était de 5.3 ans, chez
Alemayehu et al.[24] 56.4% des patients opérés étaient moins de 5 ans, chez
Ruscher et al. [25] 53% des patients de moins de 5 ans, et chez Muhammad et

al.[26] ’age moyen était de 4.83 ans (tableau 9).

Tableau 10 : L’age moyen des patients présentant un DM compliqué

candidats a une chirurgie.

Alemayehu et
Séri Ruscher et al. Al Huang et AL. | Muhammad et al. Notre
éries )
(2011)[25] (2014)[23] (2021)[26] série
(2014)[24]
53% des
_ 56.4% des
Age | patients _ _ 5ans et 3 _ 5 ans et
o _ patients moins _ 4 ans et 8 mois _
moyen | opérés moins mois 1 mois
de 5 ans.
de 5 ans.
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II. Clinique :

— Le Diverticule de Meckel peut rester asymptomatique, comme il peut se

compliquer d’hémorragie, de perforation ou d’occlusion.

1) Complications mécaniques :

— Considérées comme les plus fréquentes [15] (63% des complications) et
représentent 69.56% des complications du DM dans notre série.

a. Occlusion intestinale aigue [12], [28] :

— Le diagnostic de I'occlusion intestinale aigue est clinique, et se manifeste par
un syndrome occlusif caractérisé par 4 signes majeurs :

e La douleur abdominale : De début brutal ou progressif, de siege variable,
intense et vif évoluant par paroxysmes entrecoupés par des périodes
d’accalmie, elle peut manquer dans certains cas.

e Les vomissements : souvent précédés par des nausées, plus ou moins
abondants. lls sont d’abord alimentaires puis bilieux et peuvent devenir
fécaloides, soulageant la douleur dans les occlusions du gréle.

e L’arrét des matieres et des gaz : c’est le signe majeur qui définit I’occlusion
le plus précoce et le plus constant.

e Le météorisme abdominal.

— Selon Muhammad et al. [26], et Beyrouti et al.[29] I'occlusion intestinale
aigue était la forme de complication mécanique la plus fréquente (36.04% et
52% respectivement), aussi dans notre série (39.26%), et s’est manifestée
cliniquement par un arrét de matiere et de gaz associée a des vomissements.

— Alors que dans d’autres études, Huang et al.[23] (24%des cas) et Ruscher et
al.[25] (29.6%), l'occlusion était seconde apres les complications

hémorragiques.
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— L’occlusion intestinale aigue peut survenir par plusieurs mécanismes :
% Occlusion sur bride :

Peut étre congénitale ou acquise, dans notre série, 6 de nos patients

présentaient une occlusion sur bride.

— Dans la littérature, Muhammad et al.[26] a décrit 31 patients avec une
occlusion sur bride (70,45% des obstructions), et Beyrouti et al. [29]avait 16
cas

% Volvulus :

— Réalise un tableau d’occlusion par strangulation avec un début brutal, des
vomissements précoces et une douleur de la FID. C’est une complication
rare, selon Muhammad et al.[26], seulement un patient(2.27%) avait un
volvulus, chez Beyrouti et al.[29] 6 patients de 22 présentaient un volvulus et

chez Rattan et al.[30]10 patients (17,8%) avaient un volvulus.

b. L’invagination intestinale aigue [10], [17]:

— L’lIIA est une forme de complication mécanique qui est assez fréquente, et
présente 26.09% des cas dans notre série.

— Il s’agit soit d’une invagination du diverticule sur lui-méme, responsable
d’une invagination iléo-iléale, soit d’une véritable invagination iléo-colique
et se manifeste cliniqguement par une triade classique faite de :

® Douleur abdominale : violente, paroxystique, de fréquence et d’intensité

variable, avec parfois acces de pleurs, de sueurs et de paleur. Entre les

crises, I’enfant se comporte normalement.

® Les vomissements : alimentaires accompagnent souvent la premiere crise,
associée a un refus du biberon chez le nourrisson qui estun signe quasi
constant. Les vomissements bilieux signentl’occlusion dans les formes vues

tardivement.
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® Les rectorragies: caractéristiquemajeure de I'llIA.

— Dans la littérature, 18.6% des patients chez Ruscher et al.[25]présentaient un
tableaud’invagination intestinale aigue, alors que chez Huang et al.[23]17%
des cas avaient une invagination.

c. Syndrome pseudo-appendiculaire [9], [31] :

- Le syndrome appendiculaire peut étre suspecté devant [’association de
plusieurs signes cliniques:

eDouleur abdominale aigue initialement épigastrique ou péri-ombilicale, puis
migrant en Fosse lliaque Droite (FID), exacerbée par la toux, la mobilisation de la
cuisse (psoitis droit),

eDes vomissements

eUne fievre a 38°C, rarement supérieure a 39°C.

-Un syndrome appendiculaire peut faire le diagnostic différentiel du DM vu la
similitude des signes cliniques. Le diverticule de Meckel mimant ainsi un syndrome

appendiculaire, ne sera confirmé qu’a I’exploration chirurgicale.

-Dans la littérature, Siddiqui et al. (2018)[31] a rapporté un cas de DM mimant

un abces péri-appendiculaire, et 2 cas ont été rapportés dans notre étude.

d. Hernie de Littré [32]-[40]:

- L’hernie de Littré a été décrite la premiere fois par Alexis Littré en 1700 suite
a des constatations d'autopsie de deux malades, et se définie par la présence

d’un diverticule de Meckel dans un sac herniaire.

- Chez I’enfant, I’Hernie de Littré est peu fréquente (0.05%-1%)[36], [37], le
plus fréquemment observé chez les garcons[35], dans notre série, un cas
(0.78%) d’hernie de Littré étranglée a été observée chez un nourrisson de 14

mois.
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On note différents sieges de cette hernie, mais la localisation au niveau du
canal inguinal reste la plus fréquente (50%)[38], [39], surtout a droite, avec

tendance du diverticule a adhérer plus au sac herniaire.

L’hernie de Littré est généralement de découverte fortuite lors de la
chirurgie, son diagnostic est tres difficile en préopératoire sauf en cas de
complications, elle peut se manifester cliniquement par des douleurs

abdominales et des vomissements[40].

La présence de tissu hétérotopique a été observée, et a été responsable

d’hémorragie ou de perforation[33].

2) Complications Inflammatoires :

a.

Diverticulite[10] :

La diverticulite est une complication qui est rare en age pédiatrique, décrite

pour la premiere fois par PIQUE et GUILLOME en 1899.

Elle mime cliniquement le tableau d’une appendicite aigue, qui peut évoluer
en forme chronique. Dans la forme aigue, le tableau clinique est celui d’une

suppuration mésocceliaque, responsable d’un syndrome occlusif fébrile.

Dans la littérature, 8.4% des patients chez Alemayehu et al.[24] présentaient
une complication inflammatoire, alors que chez Huang et al. [23], 15% des

patients.

3) Complications hémorragiques [3], [18]:

L’hémorragie représente la complication la plus fréquente du DM selon Sagar

et al.[3], et second dans notre étude.
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La présence d’une hétérotopie gastrique ou pancréatique dans le diverticule

serait la principale cause de I’hémorragie.

La sécrétion d’acide chlorhydrique par cette hétérotopie peut entrainer une
ulcération de la muqueuse de I'iléon adjacent au DM, ce qui peut alors

engendrer cette hémorragie.

Sur le plan clinique, on observe des rectorragies ou des saignements

minimes récidivants associés a une douleur abdominale cyclique.

4) Autres complications :

a.

D’autres complications assez rares peuvent étre observées : les tumeurs
carcinoides, sarcome, ou tumeur stromale. Aussi I'inversion, la torsion, et la

perforation. [16]

Accidents perforatifs[13], [14], [41]-[46]:

La perforation est une complication rare du DM mimant une appendicite, qui
peut se compliquer par la suite d’une péritonite généralisée.

Plusieurs étiologies peuvent étre en cause d’une perforation d’un DM [45],
[46]:

e L’évolution d’une diverticulite vers une perforation spontanée,

L’ulcération de la muqueuse iléale secondaire a l'acidité produite par

I’hétérotopie gastrique,

e Nécrose de la paroi du DM,

e Secondaire a un corps étranger : dans la littérature, un cas de perforation
du DM par os de poisson [52],

e Secondaire a une tumeur: une perforation sur un léiomyome a été

rapportée [53].

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji 68



Les complications du Diverticule de Meckel chez I’enfant. Thése N :051/22

- La perforation du DM peut apparaitre approximativement chez 10% des
enfants symptomatique dans la premiére année de vie. Le tableau clinique
est souvent accompagner de fievre, vomissements et douleurs abdominaux
souvent aux quadrants inférieurs et laissant penser a une appendicite.[13],

[14]

- 2 cas ont été retrouvés dans notre série.

b. Dégénératifs : bénignes et malignes [47]

- La transformation maligne du DM est considérée inhabituelle avec une

incidence de 0.5%-3.2% seulement.

- Les tumeurs carcinoides et [éiomyosarcomes sont les 2 types malins les plus
fréquents, leurs tableaux cliniques reste vague allant d’une douleur
abdominale associée a des rectorragies jusqu'a une crise d’asthme ou de
métastase hépatique. La dissémination se fait par voie hématogéne,
péritonéale, rarement lymphatique. Les métastases sont hépatiques,

pulmonaires ou cérébrales.

- Le pronostic dépend de plusieurs facteurs: I’age du patient, la présence de

métastase et du type histologique...

- Léiomyomes, lipomes, ou fibromes sont des tumeurs bénignes le plus

souvent asymptomatiques, découvertes a I'anatomo-pathologie.

- Par ailleurs, il a été décrit que les hétérotopies pancréatiques seraient
susceptibles de dégénérescence "maligne ou bénigne" sous forme

d'adénome, de cystadénomes ou d'adénocarcinome.
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Les complications du Diverticule de Meckel chez I’enfant.

Tableaull : Tableau comparatif de différentes complications du DM.

Mécanique

Inflammatoire

Occlusion Intestinale

Autres

Complications aigue . o Hémorragique
: 1A Diverticulite dégénératif | perforation
Occlusion
volvulus
sur bride
Muhammad et 44(51.16%)
1.[26 ? 3 - 3
al.[26] 31 1 9
Beyrouti et 22 (52%)
L129] 1 23 (55%) 1 1 _
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44 10
Alemayehu et
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al.[24]
o 69.56%
Notre série 1 13.04% 0 2
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Ill. Para clinique [3], [8]:

- Le diagnostic préopératoire d’un DM compliqué symptomatique est difficile.
- Le bilan biologique, reste pauvre, permet de mettre en évidence une anémie ou

une infection associée.

- L’imagerie a un rdéle meilleur, la scintigraphie au Technétium-99m est
considérée comme une technique de choix dans I’évaluation des patients

suspects de DM.

1. Abdomen sans préparation :

- ASP est un examen qui n’est ni sensible, ni spécifique pour le diagnostic du
DM. Il est utilisé pour objectiver des niveaux hydro-aérique dans les occlusions

intestinales, ou un pneumopéritoine en cas de perforation.

- Dans notre étude, La majorité de nos patients ont bénéficié d’'un ASP, mettant

en évidence des NHA dans 14 cas.

Figure 28 : ASP montrant un intestin élargi avec une masse dans

la région inguino-scrotale gauche[35].
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2. Echographie abdominale [10], [48], [49]:

- L’échographie est un examen non spécifique, ne posant pas le diagnostic du
DM mais trouve son importance dans la mise en évidence des invaginations

intestinales aigues surtout.

- Le DM est décrit comme une structure digestive borgne, a paroi épaisse et
différencié, de morphologie variable, arrondie. Et peut se présenter parfois
comme une masse a centre hyper-échogéne et une couronne périphérique
hypoéchogene.

- Dans la littérature, I’étude de Baldisserotto et al.[48]a objectivé des erreurs
diagnostics suite a l'aspect échographique du DM inflammé qui mime une

appendicite aigue.

- L’échographie doppler révele une anomalie de vascularisation de la paroi avec

des signes inflammatoires.

Figure 29 : Invagination intestinale aigue secondaire a un DM[50]

a. image en cocard

b. image en sandwich
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3. TDM abdominale[8], [10], [49], [51]:

- La différenciation entre un DM et un intestin gréle normal sur les coupes
scannographiques est difficile. Pourtant c’est un examen d’imagerie qui est de
plus en plus demandé, trouvant son importance dans les DM compliqués :

d’abces, de perforation ou d’invagination.

- Les clichés de scanner montre une structure tubulaire ou arrondie de taille
variable, a proximité du bord anti mésentérique de I'iléon terminal, de contenu

hydrique ou hydro-aériquedéfinissant un diverticule de Meckel.

- La MDCT (Multidetector Computed Tomography) est une technique, qui permet
de visualiser le DM dans les différents plans de I’espace et sa reconstruction,

donnant un diagnostic plus certain.

\s’ s

Figure30 : Coupe transversale montrant un DM avec paroi épaisse

associé a un épanchement péritonéal [56].
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Figure 31: Coupe longitudinal d’un diverticule de Meckel inflammé et perforé[8].
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Figure32 : Coupe scannographique abdomino-pelvienne montrant une

masse arrondie dans le quadrant inferieur droit associée a

un diverticule de Meckel.[52]
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4. Scintigraphie[3], [49], [51], [53]:

La scintigraphie ou Meckel’s Scan est une technique non invasivede choix dans
le diagnostic du DM compliqué, avec une spécificité de 95% et une sensitivité

de 85-90%, chez la population pédiatrique.

C’est la base pour détection de la muqueuse gastrique hétérotopique dans les

DM symptomatiques, responsable de rectorragies non expliquées surtout.

Le 99mTc-pertechnétate fonctionne comme le chlorure qui est sécrété par les
cellules mucosécrétantes de la muqueuse gastrique du diverticule de Meckel

dans la lumiére intestinale.

Le principe de la scintigraphie repose sur la captation du marqueur par les
cellules mucosécrétantes de la muqueuse gastrique hétérotopique contenue

dans le DM.

Dans la littérature, des résultats faux positifs ou faux négatifs peuvent étre
observés, une répétition du Meckel’s scan est indiquée devant un tableau

clinique tres suspect pour confirmer le diagnostic.

0=30 min poat

5 minirame

Figure 33: Scintigraphie Tc99m-pertechnetate montrant une accumulation focale

dans le quadrant inferieur droit, en faveur d’un diverticule de Meckel[8].
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Figure 34 : Scintigraphie d’un diverticule de Meckel[50]

Tableaul2 : Sensitivité et spécificité au Tc-99m pertechnetate[9].

série Nombre de scintigraphies | Sensitivité % | Spécificité %
Poulsen et Qvist[54] 55 60.0 98.0
Shalaby et al[55] 7 60.0 50.0
Sinha et al[56] 183 94.4 97.0
Bandi et al[57] 13 80.0 100
Suh et al[58] 70 88.9 98.4
Mittalet al[59] 105 100 96.6
Dolezal and vizda[60] 79 100 100
Kiratli et al[61] 50 100 92.3
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5. L’artériographie ceelio-mésentérique[49], [51] :

- L’artére vitelline est une branche distale de I'artére mésentérique supérieure,

elle est la branche nourriciere du Diverticule de Meckel.

- L’artériographie est un examen invasif, indiquée dans les DM compliqués
d’hémorragie inexpliquée. La présence de I’artere omphalo-mésentérique sur

ces clichés confirme le diagnostic.

- A noter que le saignement n’est visible que s’il est supérieur a 0.5/ min.

Figure 35:Angiographie de I’artere mésentérique supérieure

montrant la persistance de I’artere vitelline confirmant

la présence d’un DM[50].

6. Laparoscopie diagnostigue[62] :

- Le diagnostic de DM n’est confirmé qu’a I’exploration, une laparoscopie
diagnostic permet ceci, ainsi qu’une reconversion a un traitement chirurgical

si indication.
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7. Etude histologique [29], [63]-[66]:

- Le DM symptomatique est le plus souvent associé a une hétérotopie de la

mugqueuse intestinale.

- L’hétérotopie gastrique est la plus fréquemment observée, mais d’autres types

peuvent étre trouvés : pancréatique, duodénale ou colique.

- L’hétérotopie gastrique et pancréatique de la muqueuse du DM est la cause

primaire d’hémorragie digestive, vu la sécrétion importante acide et alcaline par

le tissue gastrique et pancréatique respectivement.

- Cette sécrétion est responsable d’ulcération de la muqueuse iléale normale

adjacente puis saignement digestif, en cas d’hétérotopie gastrique.

- En cas d’hétérotopie pancréatique, I’occlusion et I'invagination intestinale aigue

sont les complications les plus retrouvées.[29], [65], [66]

Tableau 13: Tissu hétérotopique dans les DM symptomatiques[9].

Références

Tissue

Gastrique (%)

Tissue

Pancréatique (%)

Nombre de patients

Huang et al[23] 71.0 12.0 100
Menezes et al.[67] 68.3 9.5 63
Oguzkurt et al.[68] 36.5 0 74
Chen et al.[69] 34.7 12.0 75
Durakbasa et al.[70] 27.1 5.1 59
Francis et al.[52] 26.0 7.2 208
Karaman et al. [71] 24.2 4.7 128
Rattan et al [30] 4.6 3.1 65
Notre série 4.34 4.34 23
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Figure 36 : Coupe d’un diverticule de Meckel montrant

une hétérotopie pancréatique.[52]
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Figure37 : Diverticule de Meckel avec une muqueuse de type pancréatique[52].
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Figure 38 : Diverticule de Meckel avec une muqueuse de type gastrique [56].
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V.

Formes particuliéres :

1- Formes néonatales[72]-[74]:

La présentation d’un diverticule de Meckel symptomatique en période néonatale
est rare. Cependant, dans la littérature, plusieurs cas ont été cités, dont
I’occlusion néonatale (58.3%) et le pneumopéritoine (33.3%) sont les

manifestations cliniques les plus fréquentes chez Bertozzi et al.[72].

Dans notre étude, un cas d’occlusion néonatale a été publié[73].

2- Formes associées [29], [75]-[80] :

Le diverticule de Meckel peut s’associer a différentes malformations telles que :
I’omphalocéle, I’hernie de la coupole diaphragmatique, les atrésies duodénales
ou de I'cesophage, les malformations ano-rectales et les malrotations

digestives...

Le DM est observé plus fréquemment chez les sujets porteurs d’une
malformation particulierement digestive comme : la maladie de Hirschprung,
les malformations ombilicales, ou malformations cardio-

tubérositaires[29] ;[81]-[84].

Dans la littérature, Mandahn et al.[79] ont rapporté un cas d’association
d’hernie diaphragmatique congénitale, diverticule de Meckel et d’hétérotopie

pancréatique de causes inconnues.

Laxman et al.[80] ont rapporté un cas d’association d’une hernie
diaphragmatique congénitale, a un Diverticule de Meckel et une malrotation

digestive.

Pour certains auteurs, l'incidence du DM augmente en association avec

certaines anomalies congénitales telles que: la fente palatine, I'utérus bicorne
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et le pancréas annulaire[75], [76].Ainsi on note une association fréquente entre

le DM et la maladie de Crohn avec une prévalence de 6-18% [77], [78].

- Dans notre série, le DM a été associé a un omphalocele dans un cas et un kyste
de 'ouraque dans un autre.

a. Kyste de |’ouraque [85]-[90]:

- C’est une masse kystique située entre la paroi musculaire et le péritoine qu’elle

refoule, elle se situe le plus souvent sur le tiers distal de 'ouraque.

- Le kyste peut étre asymptomatique, de découverte fortuite lors d’une
échographie ou d’une exploration chirurgicale, comme il peut se manifester par

des signes urinaires si le kyste est volumineux.

- La complication la plus fréquente est la surinfection avec des tableaux de
douleurs abdominales, d’infection pariétale sous ombilicale. Le kyste peut se
rompre dans la vessie, I’'ombilic ou dans le péritoine réalisant alors un tableau
de péritonite.

- L’échographie permet de poser le diagnostic en mettant en évidence une masse

liguidienne ovale ou ronde, extrapéritonéale, médiane.

- La présence d’'un kyste de l'ouraque et un DM est rare mais décrite en

littérature.

- Dileep Garg et al.[90], a rapporté un cas de diverticule de Meckel compliqué
d’occlusion sur bride associé a un kyste de I’ouraque chez un enfant de 4 ans

(figure 39).

- Dans notre série, I’association a été observée chez 1 patient.

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji 84


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28164005

Les complications du Diverticule de Meckel chez I’enfant. Thése N :051/22

b. Fistule sur ’'omphalocele [22]:

- L’omphalocele est une malformation congénitale de la paroi abdominale
correspondant a un défaut de fermeture de [|’anneau ombilical avec
extériorisation des viscéres abdominaux recouverts par la membrane

amniotique.

- L’omphalocele étant une embryopathie, il s’associe fréquemment a des

malformations congénitales, qui doivent étre cherchées.

- La fistulisation du DM sur omphalocele est rare, dans la littérature, seulement 3

cas ont été rapportés.

- Dans notre série, un cas de fistulisation a été observé, et ayant déja fait I'objet

d’une publication.
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Figure39 :Kyste de I'ouraque attaché a un diverticule de Meckel[90]
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Figure 40 : Vue opératoire d’un canal omphalo-mésentérique reliant I’iléon terminal

et la région ombilicale chez un enfant porteur d’omphalocele[10].
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V. Traitement:

1. But:

- Traiter le DM.
- Traiter les complications du DM.

- Rétablir la continuité digestive.

2. Les voies d’abord chirurgicales[91] :

a. Mac Burney :

- Est une incision abdominale au FID utilisée le plus souvent dans la chirurgie
d’appendicite.

b. La voie médiane ou transversale sus ou sous ombilicale :

- Ces voies sont plus élargies pour permettre un meilleur accés et une meilleure
exploration chirurgicale.

c. Ceelioscopie :

- La ceelioscopie est une technique moderne mini-invasive qui consiste a opérer
dans la cavité abdominale sans réaliser d’ouverture pariétale large

contrairement a la laparotomie.

- La ccelioscopie a un double intérét ; diagnostic et thérapeutique.

= Le choix de la voie d’abord dépend du contexte, de I’age, et des

pathologies associées, ainsi que du mode de découverte.

Tableau 14 :Comparaison des voies d’abords chirurgicales.

Voies d’abords Laparotomie Laparoscopie
Huang et al.[23] 71% 29%
Lin et al.[92] 62,76% 37,23%
Notre série 86,95% 13,04%
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3. Moyens thérapeutigues et indications[10], [42], [84] :

A. Traitement du DM proprement dit :

- Le traitement du diverticule de Meckel est un traitement chirurgical, et la
résection segmentaire de I’anse portante avec anastomose termino-terminale

reste la technique la plus utilisée.

a- Traitement conventionnel :

- Plusieurs techniques peuvent étre utilisées :

e Résection segmentaire avec anastomose termino-terminale :

- Elle est utilisée préférentiellement en cas de diverticule de Meckel compliqué,
et était la technique la plus utilisée dans notre série.

- Elle consiste a réséquer un court segment de gréle de part et d’autre de la
base d’'implantation du diverticule, avec une dissection des vaisseaux.

- Les vaisseaux sont liés a proximité du tube digestif sauf I’artere du diverticule
qui est liée séparément. L’intestin est sectionné perpendiculairement a son
axe.

- La suture termino-terminale est réalisée par des points séparés de fil
monobrin résorbable.

- Cette technique est la plus fiable, la résection d’une grande partie de part et
d’autre de la base du diverticule, permet de faire des sutures sur une zone
parfaitement saine.

- Dans notre série, la plupart des patients ont bénéficié de cette technique.
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Figure 41:Résection segmentaire avec anastomose termino-terminale[84].
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e Résection a la base du diverticule, a la pince automatigue :

- C’est une technique qui est simple et rapide mais déconseillée surtout chez le
petit enfant vu ses complications possibles.

- Son principe est de placer une pince agrafeuse automatique a la base du
diverticule, qui est seul retiré.

- L’exploration de la base du Meckel est impossible, et une hétérotopie risque

d’étre méconnue.

Figure 42: Résection a la pince automatique[84].
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e Résection losangique :

- C’est une technique qui est rapide, qui permet de garder la continuité de
I’intestin, mais elle peut étre contre-indiquée dans les DM compliqués,

inflammatoire ou hémorragique.

- Elle consiste a réséquer le diverticule a I'exception de sa base d’implantation
sur l'intestin gréle, a condition que la base soit parfaitement saine et la

mugqueuse soit dépourvue d’hétérotopie.

- On examine la muqueuse intestinale a la recherche de toute hétérotopie,
I’intestin est ensuite refermé par des points séparés de fil monobrin

résorbable.

Figure 43:Résection losangique[84].
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b-Traitement par ccelioscopie [42], [62], [93]-[95]:

- La laparoscopie est une technique mini-invasive ayant 2 réles: diagnostic et

thérapeutique permettant la localisation et I’exérese du diverticule.

- Elle consiste a la mise en place des trocarts : le premier trocart doit se faire
sous controle de la vue (« open coelioscopy »), c’est un trocart ombilical de 10

ou de 12 mm, permettant la mise en place de I'optique.

- Apres réalisation du capnopéritoine, deux autres trocarts de 5 mm sont mis
en place sous controle laparoscopique : un dans la fosse iliaque droite, et un
autre en région sus-pubienne, ou dans la fosse iliaque gauche.

- La recherche du diverticule de Meckel se fait sur toute la longueur du gréle,
étant généralement situé sur I’avant derniére anse grélique. Des qu’il soit
repéré, une pince a préhension introduite par le trocart sus-pubien en saisit

I’extrémité.

i1 S

Figure 44: Position des trocarts dans la laparoscopie[84].

Mlle. Wiam Hamdi Senhaji 93



Les complications du Diverticule de Meckel chez I’enfant. Thése N :051/22

c- Deux techniques sont possibles :

e Exéreése en intracorporel :

- L’exérese est possible par des pinces automatiques endoscopiques. C’est une

technique qui n’est pas appliquée chez I’enfant.

Figure 45 :Mise en place du premier trocart sous contrble de vue[84].

e Exérese en extracorporel :

- L’exérese extracorporelle ou TULA (trans-umbilical laparoscopic-assisted
Meckel’s diverticulectomy), elle consiste a extérioriser le diverticule par un des
orifices (en général 'ombilical), apres I'avoir élargi. L’exérese se fait a ciel
ouvert. Le gréle est ensuite réintégré, en prenant garde de ne pas traumatiser

I’anastomose. La paroi est refermée plan par plan.

- Un cas a été décrit par l'utilisation d’un seul orifice de trocart (technique

single port)[62].
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- C’est une technique qui a prouvé son efficacité, vu que les complications sont
moins importantes avec de meilleurs résultats.

0 Méthode d’Attwood [93] :

C’est une diverticulectomie simple a la base du diverticule a I’aide d’une pince
GIA.

0 Méthode de S.Valla[94] :

Elle consiste a une résection d’environ 10 cm d’intestin gréle, suivie par une
anastomose termino-terminale, une pince GIA peut étre utilisée, rendant la

technique plus facile et rapide.

Figure 46:Résection du diverticule de Meckel en extracorporel[84].
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Figure47 : Image per opératoire d’un diverticule de Meckel géant

extériorisé par le port ombilicale[62].
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Figure48 :Image laparoscopique d’un diverticule de Meckel[62].
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B. Traitement des complications et indications [10], [42] :

- Un diverticule de Meckel compliqué ne peut étre diagnostiqué avec certitude
gu’a I’exploration chirurgicale.

a. L’hémorragie digestive:

- L’hémorragie digestive est une urgence, imposant une prise en charge rapide.

- Dans les formes d’hémorragies massives, abondantes responsable d’une
déglobulisation et un état de choc, une transfusion peut étre envisagée
associée a une exploration chirurgicale.

- La chirurgie peut étre par laparotomie ou laparoscopie, consiste en une
résection segmentaire de |’anse portante le diverticule de Meckel avec
anastomose termino-terminale.

- La muqueuse hétérotopique étant a l'origine du saignement doit étre
recherchée et reséquée pour prévenir d’autres épisodes hémorragiques[96].

- La laparoscopie est indiquée dans les formes discretes avec une anémie

chronique.

b. Les complications mécanigues:

- Hernie de Littré[33]-[35] :

» Tout DM associé a un sac herniaire doit étre réséqué, vu le risque de
présence d’un muqueuse hétérotopique.

= Dans la littérature, la voie d’abord inguinale par une incision inguinale
transverse est préférée par les chirurgiens.

» Plusieurs techniques peuvent étre utilisées, mais la résection cunéiforme
reste la technique la plus utilisée.

= En raison du risque de complications post opératoire, la dissection du sac
herniaire associée a une résection segmentaire de I’anse portante du DM
avec une anastomose termino-terminale est préférée, et de plus en plus

utilisée.
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- Volvulus aigu[28], [84] :
= Une laparotomie médiane ou transversale sus ombilicale peut étre utilisée
permettant la réduction du volvulus.
= En premier temps une exploration complete et attentive, suivie d’une
détorsion du volvulus avec la libération des adhérences.
» Une laparoscopie peut étre aussi utile, car elle permet, sans grande
incision, de retrouver un diverticule de Meckel relié par une bride fibreuse

ou vasculaire a I’'ombilic ou au mésentere.

- Invagination intestinale aigué :

» La voie d’abord est généralement une voie de Mac Burney, ou une voie
transversale du flanc droit. Une réduction manuelle doit se faire par pulsion
sur la téte du boudin, associée a une résection segmentaire de I'anse
portante le diverticule, et anastomose termino-terminale, qui doit porter
sur des berges parfaitement saines.

» La laparoscopie est aussi un choix possible pour la réduction de
I’invagination, elle a montré son succes dans les formes précoces non

compliqués.

c. La diverticulite:

- Le traitement est chirurgical par laparotomie ou laparoscopie, avec une
résection segmentaire de |'anse portante du DM et anastomose termino
terminale, la fermeture doit étre perpendiculaire a I'axe de l’'intestin pour
minimiser le risque de sténose.

d. La perforation:

- Le patient est mis sous antibiothérapie puis une laparotomie médiane ou

transversale est la voie de choix, surtout chez le nourrisson et le petit enfant.
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- Une résection segmentaire de |’anse portante le DM associée a une
anastomose termino terminale est la technique la plus utilisée, un lavement
péritonéal est généralement associé.

- En cas de péritonite, une iléostomie est pratiquée suivie aprés quelques
semaines d’un rétablissement de continuité.

- La laparoscopie est contre indiquée, car la distension et la fragilité du gréle
rendent I’exploration difficile, d’autant qu’il existe souvent des adhérences

multiples.

e. Formes particuliéres : Kyste de I’ouraque :

- Sa chirurgie consiste a une excision complete, élargie a I'exérése d’une
manchette de calotte vésicale afin de prévenir le risque de récidive ou de

transformation maligne.

f. Les indications d’appendicectomie[84] :

- La présence d’une appendicite perforée ou gangreneuse associée a un DM,
impose une appendicectomie sans résection du diverticule.

- Le déroulement du gréle a la recherche du DM augmente le risque de
dissémination et de brides.

- La résection des deux est discutée en cas de présence d’un appendice sain

associé a un DM.
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CONCLUSION
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- Le diverticule de Meckel est une malformation congénitale assez rare, avec

des complications diverses et des tableaux cliniques variables.

- Les examens complémentaires n’ont pas prouvé leur efficacité dans la
confirmation du DM, néanmoins la scintigraphie a une grande sensibilité

90% et spécificité, surtout dans le diagnostic des formes hémorragiques.

- La prise en charge des DM compliqués est chirurgicale, les voies d’abord
different selon plusieurs critéres, la laparoscopie étant une technique

mini-invasive est de plus en plus utilisée.

- Plusieurs techniques chirurgicales ont été rapportées en littérature, mais la
résection segmentaire de I’anse portante du DM avec une anastomose
termino terminale reste la technique la plus utilisée, avec moins de risque

de complication.

- L’association du DM a d’autres malformations (la maladie de Hirschprung
I’'omphalocele, les malrotations digetives...) a été citée dans la littérature,

d’ou I'intérét de le rechercher systématiquement devant ces anomalies.
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RESUME

Le diverticule de Meckel (DM) est la malformation la plus fréquente du tube
digestif, Il s'agit d'une structure unique implantée sur le bord anti mésentérique de
I'intestin et située au niveau de la terminaison de l'artere mésentérique supérieure
suite a une persistance du canal omphalo-mésentérique .Sa présence peut étre
totalement asymptomatique, mais peut donner lieu a des complications mettant
potentiellement en jeu le pronostic vital.

Le but de notre étude est de décrire les aspects cliniques, radiologiques et
thérapeutiques des DM compliqués chez I’enfant.

Nous avons réalisé une étude rétrospective au service de chirurgie pédiatrique
du CHU Hassan Il sur une période de 12 ans (Janvier 2009 - Décembre 2020), nous
rapportons 23cas de complications de DM (17 garcons et 6 filles) agés de 1 joura 15
ans (age moyen de 5 ans et 1mois). Parmi ces complications16sont mécaniques, dont
I'invagination intestinale aigue et l'occlusion sont les complications les plus
fréquentes.

Quatre cas rares ont été décrits : une occlusion néonatale, une fistule sur
I’omphalocele, un cas rare d’un kyste de I'ouraque sur diverticule de Meckel chez un
patient agé de 2 ans et un cas rare d’hernie de Littré chez une patiente de 14 mois.

L’ASP et I’échographie abdominale ont été réalisés chez tous les patients sauf 2
nouveaux nés, n’objectivant aucun cas de DM, la TDM abdominale a suspecté un DM
iléal surinfecté dans un cas, et la scintigraphie Tc99m a été réalisée chez deux
patients, ayant suspecté le diagnostic dans un cas. La prise en charge se base en
urgence sur la chirurgie, la majorité des patients ont bénéficié d’une laparotomie,
sauf 3 patients qui ont été opérés par laparoscopie (out-laparoscopie).

L’étude anatomopathologique a mis en évidence de 3 cas d’hétérotopie.
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ABSTRACT

Meckel's diverticulum (MD) is the most common congenital abnormality of the
gastrointestinal tract, it is a unique structure implanted on the anti-mesenteric
surface of the small intestine and located at the end of the superior mesenteric
artery caused by a persistence of the omphalo-mesenteric duct. Its presence may be
completely asymptomatic, but may give rise to potentially life-threatening
complications.

The aim of our study is to describe the clinical, radiological and therapeutic
aspects of complicated MD in children.

We carried out a retrospective study in the pediatric surgery department of
CHU Hassan Il over a period of 12 years (January 2009 - December 2020), we have
reported 23 cases of MD complications (17 boys and 6 girls) aged from 1 day to 15
years (average age of 5 years and 1 month). Of these, 16 complications are
mechanical, of which acute intussusceptions and obstruction are the most common
complications.

Four rare cases have been described: a neonatal obstruction, a fistula on the
omphalocele, a rare case of an urachal cyst on Meckel's diverticulum of a 2-year-old
patient and a rare case of Littre's hernia of a 14 month old patient.

Abdominal X-Ray and ultrasound were performed for all patients except 2
newborns, showing no case of MD. Abdominal CT suspected ileal MD in one case,
and Tc99m scintigraphy was performed for two patients, having suspected the
diagnosis in one case. The treatment is based on surgery; the majority of patients
underwent a laparotomy, except 3 patients who were operated by laparoscopy (out-
laparoscopy).

The Anatomopathological study revealed 3 cases of ectopic mucosa.
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