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AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree  KKhhaaddiijjaa  

  

TTuu  rreepprréésseennttee  ppoouurr  mmooii  llee  ssyymmbboollee  ddee  llaa  bboonnttéé  ppaarr  eexxcceelllleennccee,,  llaa  ssoouurrccee  ddee  

tteennddrreessssee  eett  ll’’eexxeemmppllee  dduu  ddéévvoouueemmeenntt  qquuii  nn’’aa  ppaass  cceesssséé  ddee  mm’’eennccoouurraaggeerr  eett  ddee  

pprriieerr  ppoouurr  mmooii  

TTaa  pprriièèrree  eett  ttaa  bbéénnééddiiccttiioonn  mm’’oonntt  ééttéé  dd’’uunn  ggrraanndd  sseeccoouurrss  ppoouurr  mmeenneerr  àà  bbiieenn  

mmeess  ééttuuddeess  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  êêttrree  aasssseezz  ééllooqquueennttee  ppoouurr  eexxpprriimmeerr  ccee  qquuee  ttuu  

mméérriitteess  ppoouurr  ttoouuss  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  nn’’aass  cceesssséé  ddee  mmee  ddoonnnneerr  ddeeppuuiiss  mmaa  

nnaaiissssaannccee,,  dduurraanntt  mmoonn  eennffaannccee  eett  mmêêmmee  àà  ll’’ââggee  aadduullttee  

TTuu  aass  ffaaiitt  pplluuss  qquu’’uunnee  mmèèrree  ppuuiissssee  ffaaiirree  ppoouurr  qquuee  cceess  eennffaannttss  ssuuiivveenntt  llee  bboonn  

cchheemmiinn  ddaannss  lleeuurr  vviiee  eett  lleeuurrss  ééttuuddeess  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  PPuuiissssee  DDiieeuu,,  llee  

ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  ttee  pprréésseerrvveerr  eett  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  

  

    



  

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  LLaacchheenn  

  

TTuu  eess  ppoouurr  mmooii  ll’’eexxeemmppllee  qquuee  jj’’aaddmmiirree,,  ppoouurr  ttoouutteess  lleess  ppeeiinneess  eett  lleess  ssaaccrriiffiicceess  

qquuee  ttuu  aass  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmaa  ffoorrmmaattiioonn..  

CCee  ttrraavvaaiill  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  aammoouurr  ffiilliiaall,,  mmoonn  rreessppeecctt  eett  mmaa  pprrooffoonnddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

AAuuccuunnee  eexxpprreessssiioonn,,  nnii  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ppoouurrrraaiitt  eexxpprriimmeerr  ccee  qquuee  ttuu  

rreepprréésseenntteess  ddaannss  mmaa  vviiee,,  mmaaiiss  jj’’eessppèèrree  qquuee  ttuu  ttrroouuvveerraass  iiccii  ddaannss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  

llee  ffrruuiitt  ddee  ttaanntt  ddee  ssaaccrriiffiicceess  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  tt’’aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr  

  

  

    



AA  mmaa  ggrraanndd--mmèèrree  

Ces quelques lignes ne sauraient exprimer toute l'affection et tout l'amour 

que je vous dois.  Que dieu vous préserve et vous accorde santé et prospérité.   

AA  mmoonn  ffrrèèrree  AAbbddeessssllaamm  eett  ssoonn  ééppoouussee  NNaaiimmaa  eett  lleeuurrss  ffiillss  IIllyyaassss  

eett  YYaassssiinnee  AA  mmoonn  ffrrèèrree  JJaammaall  eett  ssoonn  ééppoouussee  IIllhhaamm  eett  lleeuurr  ffiillss  

AAnnoouuaarr  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  ggrraannddee  aaffffeeccttiioonn..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn  eett  eennccoouurraaggeemmeennttss..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ccoommbblleerr  vvoottrree  vviiee  ddee  bboonnhheeuurr  ssaannttéé  eett  bbeeaauuccoouupp  ddee  ssuuccccèèss..  

AA  mmaa  cchhèèrree  ssœœuurr  NNaaiimmaa  eett  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  AAhhmmeedd  

AA  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  jjee  vvoouuss  eexxpprriimmee  ttoouutt  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  aaffffeeccttiioonn..  

SSaannss  vvoouuss  mmaa  vviiee  nn’’aauurraaiitt  ppaass  eeuu  llee  mmêêmmee  ggooûûtt..  JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouutt  

ccee  qquuee  vvoouuss  êêtteess,,  eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  àà  ttoouuss  bbeeaauuccoouupp  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  vvooss  ééttuuddeess  

mmaaiiss  aauussssii  ddaannss  ttoouutt  llee  rreessttee..  

AA  mmeess  ccoouussiinneess  eett  lleeuurrss  mmaarriiss  NNaaiimmaa  eett  MMoohhaammmmeedd,,  

MMaalliikkaa  eett  LLaacchheenn,,  NNaaiimmaa  eett  SSaaïïdd  

  LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’eenntteenndduu  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  vvoouuss  

eett  mmaa  ggrraattiittuuddee,,  JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  

eett  ddee  rrééuussssiittee..  



  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ttaannttee  aaiicchhaa  

  CCee  ttrraavvaaiill  rreepprréésseennttee  llee  ssii  ppeeuu  aavveecc  lleeqquueell    jjee  ppoouurrrraaii  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  àà  ssaa  jjuussttee  vvaalleeuurr,,  ll’’aammpplleeuurr  

ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  eett  ddee  ll’’aaddmmiirraattiioonn  qquuee  jj’’éépprroouuvvee  ppoouurr  vvoouuss..  

PPuuiissssee  AAllllaahh  vvoouuss  ggaarrddee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  uunnee  bboonnnnee  ssaannttéé  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmoonn  oonnccllee  KKaaiiss  MMoohhaammmmeedd  

JJ’’aauurraaiiss  ttaanntt  ssoouuhhaaiittéé  vvoouuss  aavvooiirr  àà  mmeess  ccôôttééss,,  mmaaiiss  DDiieeuu  eenn  aa  vvoouulluu  

aauuttrreemmeenntt..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  uunnee  pprriièèrree  ppoouurr  llee  rreeppooss  ddee  vvoottrree  ââmmee      

AA  mmeess  cchhèèrreess  ttaanntteess  SSoouullttaannaa,,  FFaaddmmaa,,  FFaattiimmaa,,  AAiicchhaa,,  KKhhaaddiijjaa  

EEtt  mmeess  cchheerrss  oonncclleess  KKhhaatteerr,,  AAbbddeellllaahh,,  SSaaiidd,,  AAllii,,  AAbbddeellkkaarriimm,,  

AAbbddeellmmaajjiidd  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  TTéémmooiiggnnaaggee  dduu  ssoouuttiieenn  qquuee  vvoouuss  mm’’aavviieezz  aaccccoorrddéé  

eett  eenn  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ddeess  eennccoouurraaggeemmeennttss  dduurraanntt  ttoouutteess  cceess  aannnnééeess  

VVeeiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  rreessppeecctt  llee  pplluuss  pprrooffoonndd  eett  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree  

    



  

AA  ttoouuss  mmeess  ccoouussiinnss  eett  mmeess  ccoouussiinneess  RRookkaayyaa,,  AAmmiinnaa,,  AAssssaaii,,  

RRookkaayyaa,,  KKaarriimmaa,,  NNeezzhhaa,,  IImmaannee,,  HHaaffiiddaa,,  NNoouurrddiinnee,,  MMuussttaapphhaa,,  

ZZaakkaarryyaa,,  AAbbddeessssaammaadd  

JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  jjuusstteess  eett  ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ppeennssééeess,,  vvoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ddeess  ffrrèèrreess  eett  ssœœuurrss  ssuurr  qquuii  jjee  ppeeuuxx  

ccoommpptteerr  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  dduu  lliieenn  ffaammiilliiaall  qquuii  nnoouuss  uunnii,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  

vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr  

  

AA  TToouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  ll''AAMMIIRR  eett  eenn  ppaarrttiiccuulliieerr    

àà  mmeess  ccoollllèègguueess  ddee  llaa  pprroommoottiioonn  22001122  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunnii  eett  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ddee  ttoouuss  lleess  mmoommeennttss  

qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  

vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  ttrroopp  cchheerrss  eett  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ccoonnttrriibbuuéé,,  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  llooiinn  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  

ddee  ccee  ttrraavvaaiill  
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AA  NNoottrree  mmaaîîttrree  eell  pprrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  EETTTTAAYYBBII  FFoouuaadd  

CChheeff  ddee  SSeerrvviiccee  ddeess  UUrrggeenncceess  CChhiirruurrggiiccaalleess  

PPééddiiaattrriiqquueess  HHôôppiittaall  dd’’EEnnffaannttss  CCHHIISS  RRaabbaatt  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll''hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  ddee  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

  VVoottrree  ccuullttuurree  sscciieennttiiffiiqquuee,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  eett  vvooss  qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  oonntt  ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn,,  eett  ssoonntt  ppoouurr  vvooss  

ééllèèvveess  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  

DDuurraanntt  nnoottrree  ffoorrmmaattiioonn,,  nnoouuss  aavvoonnss  eeuu  llee  pprriivviillèèggee  ddee  bbéénnééffiicciieerr  ddee  

vvoottrree  eennsseeiiggnneemmeenntt  eett  dd''aapppprréécciieerr  vvoottrree  sseennss  pprrooffeessssiioonnnneell..  

  VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ll''aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

    



  

AA  NNoottrree  MMaaîîttrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  TThhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr    ZZEERRHHOOUUNNII  HHiicchhaamm  

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee    PPééddiiaattrriiqquuee  

NNoouuss  aavvoonnss  eeuu  llee  pprriivviillèèggee  ddee  ttrraavvaaiilllleerr  ppaarrmmii  vvoottrree  ééqquuiippee  eett  

dd''aapppprréécciieerr  vvooss  qquuaalliittééss  eett  vvooss  vvaalleeuurrss..  

VVoottrree  sséérriieeuuxx,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  eett  vvoottrree  sseennss  dduu  ddeevvooiirr  nnoouuss  oonntt  

éénnoorrmméémmeenntt  mmaarrqquuééss..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  rreessppeeccttuueeuussee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  ttoouutteess  vvooss  qquuaalliittééss  sscciieennttiiffiiqquueess  eett  

hhuummaaiinneess..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll''ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  

  

  

  

  



  

  

AA  NNoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  TThhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  OOUUBBEEJJJJAA  OOuuddaa  

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee  PPééddiiaattrriiqquuee  

  

NNoouuss  aavvoonnss  llee  pprriivviillèèggee  eett  ll''hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  lleess  

mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  jjuurryy..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  

qquuaalliittééss  dd''eennsseeiiggnnaanntt  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  

  

  

  

  

  

  



  

  

AA  NNoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  TThhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MMoouunniirr  EERR--RRAAJJII  

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee  PPééddiiaattrriiqquuee  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  eenn  ttoouuttee  ssiimmpplliicciittéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eett  cc''eesstt  

ppoouurr  nnoouuss  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  

tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr  eett  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  rreessppeecctt..  

  

  

    

  

  

  

    



  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr    KKIISSSSRRAA  MMoouunniirr  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  hhoonnoorrééss  ddee  vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  ccee  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  ttéémmooiiggnneerr  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  ll’’eessttiimmee  qquuee  

jjee  ppoorrttee  àà  vvoottrree  ppeerrssoonnnnee..    

VVeeuuiilllleezz  ccrrooiirree  àà  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss..  
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ABD : ABDOMEN 

AG : ANESTHESIE GENERALE 

ANAPATH: ANATOMOPATHOLOGIE 

ASP : ABDOMEN SANS PREPARATION 

BEG : BON ETAT GENERAL 

COM : CANAL OMPHALOMESENTERIQUE 

DLR : DOULEUR 

DM : DIVERTICULE DE MECKEL 

ECHO : ECHOGRAPHIE 

F : FEMININ 

FID : FOSSE ILIAQUE DROITE 

FOGD : LA FIBROSCOPIE OESOGASTRO-DUODINALE 

IIA : INVAGINATION INTESTINALE AIGUE 

IRM : IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE 

M : MASCULIN 

NHA : NIVEAUX HYDROAERIQUE 

RAS : RIEN A SIGNALER 

TDM : TOMODENSITOMETRIE 
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Figure 1 : Coupes transversale(a) et sagittale (b) de l’embryon à la deuxième semaine de 

gestation. Coupe sagittale de l’embryon à la septième semaine de gestation(c). 

Figure 2 : Canal omphalomésentérique perméable : fistule omphalo-mesenterique 

Figure 3 : une bride fibreuse  

Figure 4 : Bride unissant un diverticule de Meckel à la paroi.  

Figure 5 : Sinus ombilical et bride fibreuse.  

Figure 6 : Kyste vitellin.  

Figure 7 : Sinus ombilical.  

Figure 8 : Kyste pariétal juxta-ombilical.  

Figure 9: Bride vasculaire unissant un diverticule de Meckel à la paroi.  

Figure10 : Bride vasculaire unissant l'intestin à la paroi  

Figure 11 : le siège de DM.  

Figure 12 :A. Vue peropératoire d’un diverticule de Meckel  

Figure13 : Rappel anatomique : le diverticule de Meckel est situé sur l’iléon terminal  

Figure14 : vascularisation du diverticule de Meckel  

Figure 15 : ASP debout montrant des NHA greliques (observation n°4) 

Figure16 : ASP debout montrant des NHA coliques (observation n°24) 

Figure 17 : ASP  debout montrant une distension grelique (observation n°29) 

 Figure 18 : échographie abdominale montrant une image en cocarde (la coupe transversale) 

et aspect en cocarde (coupe longitudinale : observation n°2 

Figure19 : échographie abdominale montrant un processus lesionnel kystique (observation  

n°21) 



 
 

Figure 20 : échographie abdominale montrant une IIA ileocoecale (observation n° 24) 

Figure 21 : vue peropératoire  d’un DM nécrosé et perforé (observation n°15) 

Figure 22 : vue peropératoire d’un DM invaginé en doigt de gant (observation n° 18) 

Figure 23 : vue peropératoire de DM (observation n°18) 

Figure 24 : vue per-operatoire ; résection segmentaire avec anastomose termino-terminale 

(observation n°18) 

Figure 25 : vue peropératoire d’un volvulus sur DM avec une bride (observation n°26) 

Figure 26: nœuds diverticulaires  

Figure 27 :Pièce opératoire d’un DM contenant 10 corps étrangers,(de gauche à à droite) un 

morceau de plastique un caoutchouc flexible, objet de forme irrégulière d'origine indéterminé, 

un marbre noir, un cordon noir irisé, un rocher jaune, morceau de plastique noir, un sou 

«pressé»,  jouet en plastique, et un cœur en plastique (au centre).  

Figure 28 : diverticule de Meckel avec Fragments de tissus nécrosés avec une coloration 

acide des intestins.  

Figure  29 : Pièce opératoire d’un diverticule de Meckel ayant  une hétérotopie de muqueuse 

gastrique entraînant une perforation ulcéreuse.  

Figure 30 : Diverticule de Meckel perforé. 

Figure31 : hernie de LITTRE.  

Figure32 : photo montrant un prolapsus du fistule entero-mesenterique (service des UCP-

HER) 

Figure 33 : Vue peropératoire d’un canal omphalomésentérique reliant l’iléon terminal et la 

région ombilicale, chez une enfant porteuse  d’une Omphalocèle  

Figure 34 : syndrome occlusif sur entherolithe.  
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Le canal omphalo-mésentérique ou canal vitellin assure normalement la 

communication entre l’intestin primitif et la vésicule vitelline chez l’embryon au 

cours de la vie intra-utérine. Il s’oblitère et disparait complètement entre la 

5ème et la 7ème semaine de gestation. Il arrive chez environ 2 à 3% de la 

population générale que ce canal persiste partiellement ou dans sa totalité. Il 

réalise ainsi la pathologie du canal omphalo-mésentérique, plus représentée par 

le diverticule de Meckel. 

Les signes d’appel sont rares et peu spécifiques ; ce qui rend le diagnostic 

plus tardif souvent au stade de complications malgré l’innovation apportée par 

de nouveaux examens complémentaires telle que l’endoscopie à double ballon 

et la capsule endoscopique. 

La chirurgie reste le « gold standard » de la prise en charge, basée sur la 

résection intestinale soit par chirurgie classique ou par coeliochirurgie. 

Notre travail a intéressé une population de 30 enfants admis au service des 

urgences chirurgicales pédiatriques devant divers symptômes digestifs, sur 

une période de 6 ans de janvier 2009 à avril  2015. 

Le but de notre travail est de discuter à travers une étude des cas collectés 

au sein de l’hôpital d’enfant de RABAT service des urgences chirurgicales 

pédiatriques, le diagnostic et la prise en charge chirurgicale du DIVERTICULE 

DE MECKEL. 
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I. Rappel embryologique :  

L’embryologie explique certaines complications liées au DM et guide 

l’attitude thérapeutique à leur égard (figure  1).  

Duhamel B. et Haegel P. [1] divisent les malformations congénitales de 

l’intestin en :  

1. Anomalies de développement, 

2. Anomalies de position et d’accolement,  

3. Compressions extrinsèques.  

Le DM se classe dans le premier groupe, réalisant la persistance anormale 

d’un élément embryonnaire : il résulte du non oblitération, vers la 5éme semaine 

de la vie fœtale, du canal omphalomésentérique (COM) qui unit le sommet de 

l’anse intestinale aux annexes extra embryonnaires [2].  

Chez l’embryon normal de 2 à 3 semaines, l’intestin primitif est représenté 

par une gouttière qui s’étend de l’extrémité céphalique à l’extrémité caudale. 

(figure1) 

Du coté ventral, cette gouttière est largement ouverte dans la vésicule 

ombilicale, puis elle s’allonge pour se fermer du côté céphalique par la 

membrane pharyngienne et de côté caudal par la membrane cloacale. 

La vésicule ombilicale commence à s’atrophier tout en s’éloignant de 

l’embryon jusqu’à la périphérie du placenta tandis que son pédicule s’allonge et 

se  rétrécit [1] 
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Figure 1 : Coupes transversale(a) et sagittale (b) de l’embryon à la deuxième semaine de 

gestation. Coupe sagittale de l’embryon à la septième semaine de gestation(c). 
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Cette gouttière (ou intestin primitif) va être subdivisée par les replis 

cardiaques et allantoïdiens en 3 parties :  

 Région céphalique : ou « intestin antérieur » à l’origine du pharynx et de 

l’œsophage. 

 Région caudale: ou «intestin postérieur» ébauche de la région 

sigmoïdienne, rectale et anale. 

 Région moyenne : ou « intestin moyen » donnant l’estomac, duodénum, 

jéjuno-iléon et le colon. 

L’intestin moyen ou anse intestinale primitive, communique avec la 

vésicule ombilicale (ou vitelline) par le canal omphalomésentérique (ou canal 

vitellin). 

L’axe de cette anse est représenté par l’artère mésentérique supérieure et le 

canal vitellin. 

Dans un premier temps, l’anse se développe en dehors de la cavité 

abdominale dans le cœlome du cordon. C’est la hernie physiologique de 

l’intestin moyen qui est visible de la 6ème et à la 10ème semaine. 

Vers la 10ème semaine de la vie intra utérine, avec l’édification de la paroi 

abdominale antérieure, l’orifice ombilical se dessine et l’anse ombilicale 

réintègre la cavité abdominale en entraînant le canal omphalomésentérique. 

C’est à ce moment, que le COM s’étire, s’oblitère et disparaît. Il en est de 

même pour les vaisseaux vitellins qui l’accompagnent [3]. 
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Ainsi, l’intestin primitif perd ses connections avec la partie ventrale de 

l’embryon, et devient libre à l’intérieur de la cavité abdominale, où il continue 

sa croissance et sa rotation ; 

Les anomalies de régression du canal omphalomésentérique ou de ses 

vaisseaux sont à l’origine [4] : 

 D’un excès d’involution responsable d’atrésie, de sténose ou de 

diaphragmes iléaux [5] 

  D’un défaut d’involution. 

Ces défauts d’involution réalisent plusieurs aspects. 

 Anomalie d'involution du canal vitellin ou canal 

omphalomésentérique : 

Plusieurs aspects sont décrits : 

 persistance complète du canal vitellin qui reste perméable sur toute sa 

longueur faisant communiquer la lumière intestinale et l'ombilic, réalisant 

ainsi une fistule omphalomésentérique (figure 2) ; 

 persistance partielle du canal vitellin : plusieurs éventualités se présentent, 

l'intestin restant ou non rattaché à l'ombilic : 

 intestin rattaché à l'ombilic : 

 Par un canal vitellin oblitéré sur toute sa longueur et constituant une 

bride (figure3) 

  par le segment intestinal qui reste seul perméable ; il en résulte un 

diverticule de Meckel fixé à l'ombilic (figure 4) ; 

 par un sinus ombilical revêtu de muqueuse digestive persistant, uni par 
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une bride fibreuse ou vasculaire à l'anse intestinale (figure 5) 

 par la persistance d'un segment de canal vitellin suspendu entre intestin 

et ombilic et formant un kyste vitellin ou entéroïde (figure 6) ; 

 intestin non rattaché à l'ombilic : 

 le canal vitellin persiste au niveau de segment intestinal : c'est le 

diverticule de Meckel dans sa forme la plus courante, libre de toute 

attache pariétale ; 

  le canal vitellin persiste au niveau de l'ombilic et réalise un sinus 

ombilical (figure 7) ou un kyste pariétal juxta-ombilical (figure 8). 

 Anomalie d'involution vasculaire 

Il s'agit de la persistance des vaisseaux omphalomésentériques qu'ils soient 

perméables ou réduits à un cordon fibreux. 

Cette anomalie s'associe le plus souvent à un diverticule de Meckel: 

l’insertion mésentérique vasculaire de cette bride en fait la distinction avec un 

reliquat canalaire qui prend origine à la pointe du diverticule (figure 9). 

Plus rarement, il n'existe pas de diverticule de Meckel : le reliquat 

vasculaire né du méso est souvent perméable jusqu'à l'intestin. Il peut se diviser 

en T et s'étaler sur le bord antémésentérique. Il peut déborder l'intestin, 

s'obstruer et se fixer à la face profonde de l'ombilic, constituant ainsi une bride 

(figure10). 

 Association à d'autres malformations 

On retrouve le diverticule de Meckel dans 24 % des omphalocèles,  12 % 

des atrésies duodénales ou jéjunales hautes, 11,4 % des malformations 

anorectales [6]. 
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Figure 2 : Canal omphalomésentérique perméable : fistule omphalo-mesenterique [7] 

 

Figure 3 : une bride fibreuse [7] 
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Figure 4 : Bride unissant un diverticule de Meckel à la paroi. [7] 

 

Figure 5 : Sinus ombilical et bride fibreuse. [7] 
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Figure 6 : Kyste vitellin. [7] 

 

Figure 7 : Sinus ombilical. [7] 
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Figure 8 : Kyste pariétal juxta-ombilical. [7] 

 

Figure 9: Bride vasculaire unissant un diverticule de Meckel à la paroi. [7] 
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Figure 10 : Bride vasculaire unissant l'intestin à la paroi [7] 
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II. Rappel anatomique : 

Le diverticule de Meckel présente un certain nombre de caractères 

anatomiques qui permettent de le reconnaître [8, 9, 10] 

1. Nombre: 

Il est unique. 

2. Siège: 

Il siège au niveau du tiers distal de l’intestin grêle. Plus de 80% des 

diverticules de Meckel siègent à moins d’un mètre de la valvule iléocæcale, 

mais 20% d’entre eux siègent sur l’intestin plus proximal. Ceci a une 

conséquence : l’exploration des derniers centimètres du grêle au cours d’une 

appendicectomie ne permet pas d’affirmer à 100% qu’il n’existe pas un 

diverticule de Meckel plus haut situé [10]. Cette distance serait très variable. 

(Figure 11) 

 La croissance de l’intestin après la naissance pourrait expliquer que le 

diverticule paraisse plus proche du coecum chez le nouveau-né que chez l’adulte 

[11]. 
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Figure 11 : le siège de DM. [12] 
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3. Forme et dimension: 

L’aspect macroscopique est variable, certains diverticules ont une base 

d’implantation très large et sont courts rappelant le chapeau chinois (forme 

conique), ce sont ceux-là qui auront tendance à s’invaginer et à être responsable 

d’invagination. Certains diverticules, à l’opposé, sont longs avec une base 

étroite, ce sont ceux qui seront à l’origine de diverticulite [9]. 

Enfin, dans 0.5% des cas, le diverticule de Meckel a un aspect géant, qui 

peut être à  l’origine soit de masse abdominale [13] soit de syndrome de l’anse 

intestinale borgne avec malabsorption digestive [14]. Il en existe 2 types : le 

type I de forme allongée, de diamètre à peu près identique à celui de l’iléon. Le 

type II beaucoup plus rare, ovoïde. 

Le DM a une longueur qui varie de 1à 5cm pouvant aller jusqu’à 15cm. Il 

peut être : sessile, pédiculé parfois retourné en doigt de gant. (Figure 12) 

4. Rapport avec l’anse porteuse : 

Il s’implante normalement sur le bord anti-mésentérique de l’intestin à 

partir duquel il se dresse perpendiculairement à son axe. Il convient de 

différencier ici les diverticules intra mésentériques ayant une vascularisation 

identique à celle de l’intestin adjacent, ces diverticules rentrent dans le cadre des 

dédoublements du tube digestif. Parfois l’existence d’un pédicule vasculaire 

aberrant, né directement du mésentère, peut recourber la pointe du DM pour le 

coucher sur la face latérale du grêle (figure 13) 

5. Vascularisation :  

La vascularisation du diverticule de Meckel est issue d'une branche 

terminale de l'artère mésentérique supérieure : l'artère vitelline droite, elle- 
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même résidu d'origine embryonnaire, qui atteint le diverticule par l'intermédiaire 

d'un méso plus ou moins graisseux (figure 14). 

 

Figure 12 :A. Vue peropératoire d’un diverticule de Meckel [15] 

 

 

Figure 13 : Rappel anatomique : le diverticule de Meckel est situé sur l’iléon terminal 

[15] 
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Figure 14 : vascularisation du diverticule de Meckel [16] 
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6. Contenu : 

 Entérolithes : 

Ce sont des calculs radio-opaques. Ils résultent de la stagnation de 

secrétions muqueuses à l’intérieur du DM du fait d’un mauvais drainage. Ceci 

favorise la précipitation de calcium et d’autres minéraux. L’inflammation est un 

facteur favorisant la formation d’entérolithe, de même que l’étroitesse du col 

diverticulaire [17, 18]. 

Ces entérolithes sont rarement retrouvés, certains auteurs expliquent cela 

par le fait que le diverticule de Meckel a souvent une base large et que sa 

musculature est douée de péristaltisme favorisant le drainage de son contenu. De 

plus les entérolithes ont tendance de se former en pH alcalin, alors que le 

diverticule de Meckel est siège d’hétérotopies gastriques dont les secrétions 

tendent à rendre le pH local acide [19]. 

 Phytobésoards : 

Ils résultent de l’accumulation d’aliments dans le diverticule. Ils favorisent 

l’inflammation et donc les complications [20]. 
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III. Rappel histologique :  

Le diverticule de Meckel est constitué par les quatre tuniques de l’intestin 

grêle, contrairement aux diverticules acquis, ces tuniques sont : une muqueuse, 

une sous muqueuse, une musculeuse et une séreuse. 

 La muqueuse est souvent de type iléal. Il a été mis en évidence par de 

nombreuses études la présence d’hétérotopies tissulaires de nombreuses 

origines : surtout gastriques mais aussi pancréatiques, duodénales, coliques, 

biliaires voire endométriales [10], comme décrits dans les tableaux 1 et 2. Il 

faut insister sur la fréquence des hétérotopies gastriques, environ 20% de tous 

les diverticules contiennent une ectopie de muqueuse gastrique, mais la 

technique de recherche d’une hétérotopie peut modifier ces chiffres. 

Ces hétérotopies tissulaires expliquent la survenue de certaines 

complications telles que l’ulcération peptique puis la perforation. 
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Tableaux 1 et 2 : étude de la fréquence des hétérotopies tissulaires des DM 

symptomatiques et asymptomatiques [21] 
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I. La présentation de l’étude 

1. Nature de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur une période de six ans de 

janvier 2009 à  avril 2015. 

2. Lieu de l’étude : 

Notre service, les urgences chirurgicales pédiatriques  (UCP), se trouve à 

l’hôpital d’enfant de Rabat au Maroc faisant partie du centre hospitalier 

universitaire Ibn Sina. Le recrutement des malades se fait par le biais des 

urgences ou par les différents services de l’hôpital. 

3. Objectif de l’étude : 

Le but de notre étude est de faire une mise au point sur le  diagnostic et la 

prise en charge chirurgicale du diverticule de MECKEL. 

II. Résultats : 

Nous avons regroupé les données essentielles des observations dans un 

tableau comportant les items suivants : 

 Le Numéro D’observation 

 Le numéro d’entrée 

 Identité sous forme d’initiales  

 Sexe 

 Age 

 La clinique : 

 SF 

 SP 
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 La  paraclinque 

 Abdomen sans préparation 

 Echographie abdominale 

 Biologie 

 Endoscopie (FOGD - coloscopie) 

 L’acte chirurgical + la distance de DM par rapport à la valvule de Bauhin 

 Suites opératoires 

  Anatomie pathologique  
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Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique  

Paraclinique 
 

Acte chirurgical 
Suites 

opératoires anapath 
SF SP 

1 
60

03
/0

9 
T. M M 

9 ans Syndrome 
occlusif 

Distension 
abdominale 

ASP : sans particularité 
Echographie abdominale : 
distension grelique 
Biologie normale 

-incision médiane 
-Volvulus du grêle autour du DM 
nécrosé situé à 25 cm de la V.B 
-Résection segmentaire de 20 cm 
du grêle avec anastomose 
terminaux-terminale. 

Simples DM avec 
hétérotopie 
gastrique 

2 

94
27

/0
9 

N.R F 

5 
mois 

Syndrome 
occlusif 

Distension 
abdominale 

ASP : NHA  
Echographie abdominale : 
IIA ileo-colique. 
Biologie normale 

-incision médiane 
-IIA ileo-colique 
-résection ileo-colique d’environ 
10cm  avec anastomose termino-
terminale 
-DM sain à base large à 30 cm de 
VB  respecté ne participant pas à 
l’invagination 

simples  
 
 
           ? 
 

3 

13
77

8/
09

 

A.I M 

12 
ans 

Syndrome 
appendicu
laire 

Fièvre à 
38.5° 
Défense de la 
FID 

ASP : normal 
Echographie abdominale : 
péritonite appendiculaire 
NFS : 12000 de GB 

-incision Mac burny 
-appendice latero-coecale catarrhale 
-appendicectomie 
-diverticulite à 30 cm de la VB 
-résection segmentaire  de  3 cm 
avec anastomose termino-terminale 

simples Diverticulite 
sans  
hétérotopie 
gastrique 

4 

39
31

/1
0 

K.Y M 

1an 
et 1/2 

Syndrome 
occlusif 

Distension 
abdominale 
 

ASP: NHA grelique 
Echographie abdominale : 
distension grelique 
Biologie normale 

-incision transversale sous 
ombilicale droite 
 – Diverticulite  à 30 cm de la VB 
 -résection  segmentaire de 3 cm  
avec anastomose termino-terminale 

simples diverticulite 
avec 
heterotopie 
gastrique 

5 

33
75

/1
0 

H.K M 

9ans Syndrome 
appendicu
laire 

Défense  de 
la FID 

ASP : normal 
Echographie abdominale : 
appendicite 
NFS : 25000 GB 

-incision Mac Burney 
- abcès appendiculaire 
-DM  à 5 cm de la VB respecté 
-appendicectomie 

simples ? 
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Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique 

Paraclinique Acte chirurgical Suites 
operatoires Anapath SF SP 

6 

36
43

/1
0 

M. A M 10 ans 

Syndrome 
occlusif 

Abdomen 
distendu avec  
sensibilité 
épigastrique 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale:  
péritonite 
appendiculaire 
NFS 11000 de GB 

-incision mediane à cheval sur 
l’ombilic 
- volvulus du grele sur DM + bride  
-DM à base sessile à 15 cm de la 
VB  
-resection segmentaire de 4 cm 
anastomose TT 

simples ? 

7 

54
45

/1
0 

H. Y M 7ans 

Syndrome 
occlusif 

Abdomen 
légèrement 
ballonné souple 
à la palpation 

ASP :NHA 
Echographie 
abdominale : 
Distension grelique 
avec épanchement  

-Incision mediane à cheval sur 
l’ombilic 
-une bride avec un DM à 22 cm de 
la VB. 
-résection cunéiforme 

simples DM  avec 
hétérotopie 
gastrique 

8 
 

95
13

/1
0 

B.M 
 M 14ans 

 

Douleurs 
abdominales 
diffuses 

Une défense 
abdominale 
généralisée 

ASP :normal 
Echographie 
abdominale : 
péritonite 
appendiculaire 

-Incision mediane à cheval sur 
l’ombilic 
- appendice retrocoecal perforé+ 
stercolithe. 
-appendicectomie 
-DM à 30cm de la VB respecté 
 

simples ? 

40 jours  
après il a 
présenté un 
syndrome 
occlusif 

Distension 
abdominale 

 -reprise de l’ancienne incision 
médiane 
-adhérences avec DM sain de petite 
taille 
- résection cunéiforme 

simples DM avec  
hétérotopie 
gastrique 

9 

11
49

3/
10

 

L.H F 2ans 

Syndrome 
occlusif 

Enfant 
déshydraté 
abdomen souple 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale :IIA 
Biologie normale   

-incision transversale droite 
-IIA sur DM 
-résection segmentaire de 5 cm 
avec  anastomose termino-terminale 

simples ? 

  



 

27 
 

Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique 

Paraclinique Acte chirurgical Suites 
opératoires Anapath 

SF SP 

10 
59

29
/1

1 
M. M M 10 

mois 

Rectorragie 
Vomissement 
alimentaire 
Cris 
incessants  

Nss 
hypotonique 
Déshydraté 
abdomen 
souple 
TR : stigmate 
du sang. 

ASP : normale 
Echographie 
abdominale:IIA 
ileo-coecale. 

-Incision transversale sus 
ombilicale droite. 
-IIA ileo-colique sur DM. 
-résection segmentaire de 
5 cm et anastomose 
terminaux-terminale. 

Réanimation 
pédiatrique 
pendant 4 jours 
pour équilibre 
hydro-
électrolytique 

DM avec 
hétérotopie 
gastrique 

11 

79
69

/1
1 

C.A M 7 
mois 

Vomissement
s alimentaires  
Cris 
incessants 
rectorragie 

Nss déshydraté 
Abdomen 
sensible 
TR : stigmate 
du sang 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale :II
A ileo-colique 
NFS : GB à 
13400/mm 
Ionogramme 
Na à 126. 

-Incision transversale sous 
ombilicale 
-IIA ileo-coeco-colique 
sur DM 
-Résection segmentaire de 
10 cm anastomose TT 
-appendicectomie de 
principe 

Réanimation 
pédiatrique 
pendant 7 jours 
pour équilibre 
hydro 
électrolytique. 

? 

12 

10
60

5/
11

 

B.A F 6 
mois 

Vomissement
s alimentaires 
Hématémèse 

Abdomen 
souple  
 

ASP : NHA 
Echographie 
abdominale:IIA 
colocolique 

-Incision Mac Burney 
-IIA ileo-ileale sur DM 
-résection segmentaire et 
anastomose TT 
-appendicectomie de 
principe 

Réanimation 
pédiatrique 
pendant 4 jours 
pour équilibre 
hydro-
electrolytique 

DM avec 
hétérotopie 
gastrique 

13 

14
82

3/
11

 

FILS 
de 

mouna 
M 1 

mois 

Omphalocele 
type1 

Tuméfaction 
abdominale 
centrale de 1.5 
cm de diamètre 

 -Incision autour de 
l’omphalocele 
- dm sain 
- résection   cunéiforme 
-omphaloplastie 

Suites 
opératoires 
simples 

? 
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Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique 

Paraclinique Acte chirurgical Suites 
opératoires Anapath SF SP 

14 

24
47

/1
2 

B. M M 5 mois 

Syndrome 
occlusif 

Fievre à 38°. 
Abdomen  
sensible 

ASP : NHA 
Echographie 
abdominale : 
distension grelo-
colique 
NFS : 24000/mm de 
GB 

-Incision transversale sous 
ombilicale droite 
-Volvulus du grele sur DM 
situé à 15 cm de la VB.  
-resection anastomose TT. 
-appendicectomie de principe 
 

simples DM sans 
hétérotopie 
gastrique  

15 

70
32

/1
2 

 E. M M 15 mois 

rectorragie Abdomen 
souple 
TR : stigmate 
du sang 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale : 
processus lésionnel 
kystique cloisonné à 
contenu transonore. 

-Incision transversale sous 
ombilicale droite. 
-DM  nécrosé  et infecté situé 
à 10 cm de la VB. 
-resection  segmentaire 
anastomose TT 
 

simples DM avec  
hétérotopie  
pancréatique 

16 

14
15

6/
12

 
 O. H M 6ans 

Syndrome 
occlusif 

Abdomen 
ballonné 
sensible 

ASP : NHA 
Echographie 
abdominale :distensio
n abdominale diffuse 
NFS 9830/mm de GB 
Ionogramme 
perturbé : Na à 122, 
et cl à 83 

-Incision médiane 
-DM  infecté et perforé, situé 
à la dernière anse iléale. 
-résection segmentaire de 5 
cm avec anastomose TT 
-appendicectomie de principe. 

simples ? 

17 

13
73

/1
3 

K. I F 1an et 4 
mois 

Vomissements 
alimentaires 
rectorragie 

Abdomen 
souple 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale : IIA 
ileo-coeco-colique 
Biologie normale 

-incision transversale sous 
ombilicale droite 
-II ileo-coeco-colique sur DM 
- résection segmentaire avec 
anastomose ileo-ileale. 
-appendicectomie de principe 

simples ? 
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Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique 

Paraclinique Acte  chirurgical Suites 
operatoires Anapath 

SF SP 

18 
66

20
/1

3 
M.B M 9ans 

Douleurs 
abdominales  
paroxystiques 

Sensibilité à 
la palpation 
de la FID 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale une IIA 

-Incision trans-
ombilicale 
-DM invaginé en doigt 
de gant 
-Résection cunéiforme 
avec anastomose 
digestive 

simples ? 

19 

89
62

/1
3 

B. B M 15ans 

Abdomen aigu Fievre à 38° 
Sensibilité au 
niveau de la 
FID 

ASP :normal 
Echographie : 
péritonite appendiculaire 
NFS 11000/mm de GB 

-Incision médiane 
-volvulus du grele sur 
DM et bride  
-DM situé à 30 cm de la 
VB. 
-résection segmentaire 
et  anastomose TT 
-appendicectomie 

simples ? 

20 

13
18

5/
13

 

K.M M 2ans 

Syndrome 
occlusif 

Enfant 
déshydraté 
TR :stigmate 
du sang 

ASP : NHA colique 
Echographie 
abdominale : IIA ileo-
colique. 
Biologie : normale 

-Incision transversale 
droite. 
-IIA ileo-colique 
-diverticulite sur DM 
sénile à 10 cm de la VB. 
-résection segmentaire 
avec anastomose TT 
-appendicectomie de 
principe 

simples ? 

21 

66
23

/1
4 

H.S M 11 ans 

Douleurs 
abdominales 
intermitentes  
avec mélaenas 

Sensibilité 
abdominale  
diffuse 

ASP :normal 
Echographie 
abdominale : formation 
kystique heterogene 
NFS :  Hb à 8g/dl et 
1800 de GB  

-coelioscopie 
- DM à base etroite sain 
- resection cuneiforme 
extracorporelle. 

simples heterotopie 
gastrique 
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Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique 

Paraclinique Acte chirurgical Suites 
operatoires Anapath 

SF SP 

22 
85

62
/1

4 
M. A M 11ans 

Syndrome 
appendiculai
re 

Défense de la 
FID 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale : 
péritonite 
appendiculaire 
NFS 7000/mm de 
GB sous ATB 

-incision Mac Burney 
-abcès appendiculaire 
-appendicectomie 
-DM  respecté 
 

simples ? 

23 

10
16

8/
14

 

S.A M 16 
ans 

Syndrome 
occlusif 

Distension 
abdominale 

ASP :NHA 
Echographie 
abdominale : 
distension grelique 

-incision médiane à cheval sur 
l’ombilic 
-diverticulite à 20 cm de la VB. 
-résection  segmentaire avec 
anastomose TT. 

simples Diverticulite 
avec 
hétérotopie   
gastrique 

24 

10
85

6/
14

 

H.I M 1 an 

Syndrome 
occlusif 

Abdomen 
distendu 

ASP : NHA colique 
Echographie 
abdominale : IIA 
ileo-coecale 
 

Incision transversale sous 
ombilicale droite 
-IIA ileo-coeco-colique sur DM 
situé à 6 cm de la VB 
-résection anastomose TT 
-appendicectomie de principe. 

 simples ? 

25 

12
68

0/
14

 

A.C M 5 ans 

Douleurs 
intermittente
s depuis 3 
mois avec  
des 
rectorragies 
de grande 
abondance 

Enfant en état 
de choc  
transféré en 
réanimation  
Transfusion 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale non 
faite 
FOGD faite sans 
particularité 
NFS : Hb à 4 g/dl 

-coelioscopie 
-DM à base etroite sain 
- résection cunéiforme 
extracorporelle 

simples DM avec 
Hétérotopie 
gastrique 
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Obs NE Nom Sexe Age 
Clinique 

Paraclinique Acte chirurgical Suites 
oeratoires Anapath 

SF SP 

26 
 

14
13

0/
14

 
D. R F 3 

jours 

ONN basse  Nne déshydraté 
Abdomen 
distendu 
Epreuve à la 
sonde (-) 

ASP : NHA  
Lavement baryté : 
forme étendu de 
MCC 
NFS Hb 8 g/dl 

-Incision  sous ombilicale 
transversale droite 
-volvulus du grele sur DM 
infécté + bride. 
-resection segmentaire  avec 
anastomose TT 

simples Diverticulite 
non specifique  
Absence de 
lésion 
tumorale. 

27 

15
77

2/
14

 

O.A M 8ans 

Douleurs 
intermitent
es avec 
moelena 

Conjonctives 
legerement 
decolorées 
Sensibilité peri-
ombilicale 

ASP : normal 
Echographie 
abdominale : un  
kyste sus ombilical 
à contenu 
heterogene 
NFS Hb  à 9 g/dl 

-coelioscopie 
-DM sain  à base etroite 
-résection cuneiforme extra-
corporelle 

simples DM avec 
Heterotopie 
gastrique 

28 

16
15

6/
14

 
 A.R M 4 

mois 

Cris 
incessants 
Vomissem
ents 
alimentaire
s 

Abdomen souple ASP : normal 
Echographie 
abdominale :IIA 
ileo-coecale 

-incision transversale sus 
ombilicale droite 
-IIA ileo-coecale sur DM à 
base large  à 30 cm de la VB. 
-resection segmentaire  avec 
anastomose TT 
-appendicetomie de principe 

simples DM avec 
heterotopie  
gastrique 

29 

25
00

/1
5 

M. D F 6mois 

Syndrome 
occlusif 
rectorragie 

Distension 
abdominale 

Asp : distension 
grelique 
Echographie 
abdominale :IIA 
negligée 
NFS :Hb à 8 g/dl a 
remonté à 10 g/dl 
après tarnsfusion 
d’un culot 
globulaire 

-Laparotomie transversale 
sous ombilicale droite 
-IIA grelo-grelique sur DM  
-resection segmentaire de 10 
cm anastomose TT 

 simples ? 
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Les illustrations de quelques observations de notre série 

 

 

 

Figure 15 : ASP debout montrant des NHA greliques (observation n°4) 

 

 



 

33 
 

 

 

Figure 16 : ASP debout montrant des NHA coliques (observation n°24) 
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Figure 17 : ASP  debout montrant une distension grelique (observation n°29) 
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 Figure 18 : échographie abdominale montrant une image en cocarde (la coupe 

transversale) et aspect en cocarde (coupe longitudinale : observation n°2 
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Figure19 : échographie abdominale montrant un processus lesionnel kystique 

(observation  n°21) 

Figure 20 : échographie abdominale montrant une IIA ileocoecale (observation n° 24) 



 

37 
 

 

Figure 21 : vue peropératoire  d’un DM nécrosé et perforé (observation n°15) 

Figure 22 : vue peropératoire d’un DM invaginé en doigt de gant (observation n° 18) 
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Figure 23 : vue peropératoire de DM (observation n°18) 

Figure 24 : vue per-operatoire ; résection segmentaire avec anastomose termino-

terminale (observation n°18) 
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Figure 25 : vue peropératoire d’un volvulus sur DM avec une bride (observation n°26) 
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III. Analyse des résultats 

A. Etude épidémiologique :  

1. le sexe 

Notre étude porte sur 29 enfants hospitalisés au service des urgences 

chirurgicales pédiatriques de l’hôpital d’enfants de Rabat sur une période  de six 

ans de janvier 2009 à avril 2015. 

parmi 29 cas, on distingue 23 garçons ( soit 80 %) et 6 filles (soit 20%) et 

un sexe ratio 0.26. 

 

  

Graphique 1 :   répartition de DM  selon le sexe. 

2. L’âge : 

L’age de nos patients (29 patients) varie entre 1 mois et 16 ans avec un age 

moyen de 8 mois. 

20%

80%

 feminin

masculin
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le DM survient avant l’age de 2 ans dans 15 cas ( soit 48 % des cas ) et 

preferentiellement de see masculin.(graphique 2) 

On constate que l’age est un facteur important de survenue de 

complication. 

 

 

Graphique 2 : la répartition de DM selon l’âge 
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B. Etude clinique :  

Les 29 patients ont été admis dans des tableaux cliniques variés : 

 

Graphique 3 : répartition des cas selon   le motif de consultation : 

On remarque que l’occlusion intestinale est  le motif de consultation le plus 

fréquent  suivi par l’hémorragie digestive basse et le tableau d’invagination 

  

syndrome occlusif 48%
(14 cas)

hemorragie digestive 17%
(5 cas)

tableau d'IIA 13%
(4cas)

syndrome appendiculaire 10%
(3 cas)

dlrs abdominale paroxystiques 6%
(2 cas)

omphalocèle  type 1
(1 cas )
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C. Etude  paraclinique:  

1. La biologie : 

 La numération formule sanguine : 

Tous les malades de notre série ont bénéficié  d’une NFS.  

Elle a objectivé : 

 Une hyperleucocytose dans  6 cas (20% des cas). 

 Une anémie dans 5 cas (17% des cas) 

 Une NFS normale  dans 18 cas (62% des cas) 

 Le bilan hydro-électrolytique : 

Il a objectivé : 

 une hyponatrémie dans 4 cas (13% des cas) 

 normale dans 25 cas (86% des cas 
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2. La radiologie : 

 ASP : 

L’ASP a été fait chez tous les malades, il a permet de mettre en evidence 

des NHA en cas d’occlusion dans 10 cas. 

 

Graphique 4 : la répartition selon le résultat de la radiographie sans préparation (ASP). 

  

ASP

NHA dans 10 cas ( 34%)

distension grelique dans 1 cas (3%)

sans particularité dans 18 cas
( 62%)
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 Echographie abdominale : 

Dans notre série l’échographie abdominale a été faite dans 27 cas, dont le  

diagnostic le plus fréquent est l’IIA dans 11 cas suivi d’une péritonite 

appendiculaire dans 4 cas, processus lésionnel dans 2 cas et appendicite dans 1 

cas. 

 

Graphique 5 : répartition selon le résultat de l’échographie abdominale : 

 

 La TDM abdominale, La fistulographie et La scintigraphie au 

pertechnetate de  technétium 99m : 

Elles  n’ont pas été demandées dans notre série.  

echographie 
abdominale

IIA dans 11 cas(40%)

distension grelique dans 9 cas 
(33%)

peritonite appendiculaire 
dans 4 cas (14%)

processus kystique dans 2 cas 
(7%)

appendicite dans 1 cas (3%)



 

46 
 

D. TRAITEMENT 

1. Voies d’abord : 

 la laparotomie :  

 devant une suspicion d’appendicite nous avons réalisé une incision de 

type Mac Burney dans 5 cas ;  

 devant une suspicion d’invagination intestinale aigüe ou une occlusion  

intestinale nous avons réalisé une incision médiane dans 9 cas ou une 

incision transversale trans-, sus- et sous-ombilicale latéralisée à droite 

dans 12 cas.   

 La laparoscopie : a été faite dans 3 cas devant une hémorragie digestive 

basse 

Graphique 6 : répartition des patients selon la voie d’abord. 

17,00%

31%

41,00%

10%

Mac Burney

incision mediane

incision
transversale sus
ou sous
ombilicale droite
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2. Exploration chirurgicale : 

Dans notre série L’exploration chirurgicale a mis en évidence : 

 IIA sur DM dans  10 cas 

 un Dm sain macroscopiquement dans 5 cas mais à l’histologie on  a 

trouvé une hétérotopie gastrique à l’examen anatomopathologique. 

 un  volvulus du grêle sur DM dans 5 cas. 

 une diverticulite dans  5 cas 

 un abcès appendiculaire dans  3 cas 

 une appendicite simple+ diverticulite dans 1cas  

 

Graphique  7: la répartition des patients selon l’exploration chirurgicale. 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

appendicite simple

abces appendiculaire

DM sain

diverticulite
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10%
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17%

17%

34%



 

48 
 

3. Techniques opératoires : 

Dans notre série : 

 La résection de DM de type cunéiforme a été faite  dans 6 cas. (soit 20 

% des cas) 

 la résection segmentaire avec anastomose termino-terminale immédiate 

dans 21 cas. (soit 70% des cas) 

 Le DM a été  respecté dans 3 cas.( soit 10% des cas) 

 

Graphique 8: la répartition des patients selon la technique chirurgicale 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

resection
segmentaire avec

anastomose
termino-terminale

resection
cuneiforme

DM respecté

70,00%

20,00%

10,00%



 

49 
 

E. Durée de l’hospitalisation :   

La durée d’hospitalisation était entre 24h et 2 jours dans 25 cas. 

Et entre 4 et 7 jours dans 4 cas ils ont été hospitalisé en réanimation 

pédiatrique pour équilibre hydro-électrolytique. 

F. Suites opératoires:  

 Les suites opératoires  immédiates étaient  simples dans notre serie. 

G. Examen anatomopathologique : 

L’examen anapath de la pièce opératoire a objectivé une hétérotopie 

gastrique dans 13 cas (soit 86%) 

Et une ectopie pancréatique dans un cas  
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Discussion  
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I. Introduction :  

Fabricius Hildanus, un chirurgien allemand, fu  le premier à consigner en 

1598 ses observations sur ce qui est maintenant connu universellement comme 

le DM quand il a décrit un « diverticule intestinal inhabituel ». Alexis Littré a  

également signalé la présence d’un diverticule iléal dans une hernie inguinale en 

1700. Et c’est Johann Friedrich Meckel, qui a  finalement donné son nom à cette 

anomalie, après l’avoir décrit en 1809 en travaillant comme professeur 

d’anatomie à l’université de Halle [22, 23]. 

Le DM est l’anomalie congénitale la plus fréquente de l’intestin grêle, 

survenant dans environ 2 % à 4 % de la population avec une légère 

prédominance masculine. Il siège généralement sur le versant antimésentérique 

de l’iléon distal  dans les 90 derniers centimètres de la valvule iléocolique dans 

plus de 90 % des cas. Sa vascularisation est assurée par une branche terminale 

de l’artère mésentérique supérieure, reliquat de l’artère vitelline et possède un 

méso propre [24]. 

La  longueur moyenne du DM est de trois centimètres ; 90 % des 

diverticules mesurent entre un et dix centimètres. Ils sont donc le plus souvent 

courts et trapus. Le DM peut être le siège d’une hétérotopie muqueuse, et on 

parle de muqueuse ectopique. Elle est le plus souvent d’origine gastrique (dans 

50 % des cas) et semble être un facteur de risque pour les complications liées au 

diverticule [25, 26]. 

Le DM est un vestige du COM. Au cours du développement précoce du 

fœtus, l’intestin moyen est relié à l’ombilic par le canal vitellin à fin d’assurer la 

nutrition fœtale.  
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Avec la fermeture de la paroi abdominale, l’orifice ombilical se rétrécit et  

l’anse intestinale primitive réintègre la cavité abdominale,  et le canal vitellin 

s’oblitère à partir de la septième semaine de gestation. 

En l’absence d’involution totale, plusieurs situations pathologiques peuvent 

être rencontrées : la non-involution de la partie la plus proximale du canal 

aboutit à l’apparition du DM qui peut être relié à la face postérieure de l’ombilic 

par un cordon fibreux (ligament entéro-mésentérique) retrouvé dans 15 % des 

cas. 

La persistance complète aboutit aux fistules omphalomésentériques. 

D’autres anomalies d’involution peuvent se voir, y compris, les sinus et les 

kystes [24, 26, 27]. 

Le DM peut rester latent pendant longtemps est alors découvert de façon 

fortuite lors d’une laparotomie (diverticule de rencontre). Il peut aussi être à 

l’origine de complications dont le risque de survenue est estimé à environ 4 %, 

dont 40 % surviennent chez les enfants préférentiellement de sexe masculin avec 

un sex-ratio allant de 3/1 à 8/1) [26, 28]. 
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II. Epidémiologie  du diverticule de Meckel : 

1. Incidence :  

La pathologie du canal omphalo-mésentérique représente 2 à 3% de la 

population générale toutes formes confondues [29 ; 30].  

Dans la littérature le diverticule de Meckel reste la forme la plus répandue 

de cette pathologie, ce qui correspond aux résultats de notre étude. En effet, dans 

les séries qui recherchent le Meckel au cours d’autopsie, la fréquence est entre 

1.1 et 2.5%  (Gray et Skandalakis).  

Dans notre série on n’a pas pu calculer l’incidence vu le manque de 

statistiques annuelles. 

Il est volontiers latent et peut être de découverte fortuite. Le risque de 

complications liées au DM est estimé à 4% selon SOLTERO et BILL. Ce risque 

diminue avec l’âge pour devenir quasi nul chez les personnes âgées.  

Tous les auteurs sont d’accord pour considérer que la plupart de 

complications des DM se voient chez l’enfant surtout dans les 2 premières 

années de la vie (tableau 3) [29 ; 31] cela concorde avec notre série où l’âge des 

patients inclus est entre 1 mois et 16 ans, avec un pic avant l’âge de 2 ans dans 

15 cas (soit 48% des cas). 

 Le tableau 4 montre la fréquence des diverticules de Meckel pathologiques 

par rapport à l’ensemble des diverticules de Meckel enlevés, ou découverts lors 

d’autopsies. [32, 33]  
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Tableau 3: distribution des cas symptomatique du DM selon l’âge [31] 

 

 

Tableau 4 : la fréquence des diverticules de Meckel pathologiques par rapport à 

l’ensemble des diverticules de Meckel enlevés, ou découverts lors d’autopsies. 

Yamaguchi (1978) 97% de Meckel pathologique sur 600 cas en 20 ans 
Pellerin (1976) [34] 46,4% de Meckel pathologique sur 250 cas en 25  ans 

Mayo (2005) [32] 84% de Meckel pathologique sur 1476 cas en 52 ans 

Tunis (2008) [35] 69% de Meckel pathologique sur 83 cas en 40 ans 

Craiova (2010)[33] 44% de Meckel pathologique sur 125 cas en 25 ans 
Notre serie 80% de Meckel pathologique sur 30 cas en 6 ans 
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2. Sexe ratio :  

La répartition selon le sexe est quasiment identique dans les groupes 

asymptomatiques, alors qu’on note une nette prédominance masculine [31, 32, 

36] pour les DM compliqués (tableau 5).   

Dans notre série, 80 % des patients sont de sexe masculin. Avec un sexe 

ratio de 0.27. 

Tableau 5 : La répartition des DM selon le sexe. 

Yamaguchi (1978) 70% de garçons 

Mayo (2005) [32] 75% de garçons 

Tunis (2008) [33] 86% de garçons 

Hartford (2011) [31] 70% de garçons 

Notre série 80% de garçons 
 

III. Etude clinique :  

Ce sont les complications qui révèlent le diverticule de Meckel ; leur 

fréquence est extrêmement variable d'un auteur à l'autre (tableau I).  

Ces chiffres semblent surestimés et la plupart des auteurs considèrent que 

plus de la moitié des diverticules de Meckel sont totalement   asymptomatiques 

[37].  

Pour un sujet porteur d'un diverticule de Meckel, le risque de présenter une 

complication serait de l'ordre de 4 % à la naissance, ce risque diminuant  avec 

l’âge [38].  

Ces complications peuvent survenir à tout âge, mais tous les auteurs 

s'accordent pour noter une fréquence beaucoup plus élevée dans les premières 
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années de la vie (tableau 6). Des observations récent es font état de 

complications anténatales du diverticule de Meckel. 

Tableau 6: la fréquence des DM pathologique selon l’age 

Söderlund (1959) 33 % complications avant 2 ans  
Pellerin (1976) [34] 30 % complications avant 1 an  
Gruner (1981) 50 % complications avant 2 ans  
Saint-Vincent-de-Paul (1992) 41 % complications avant 2 ans 
Notre série 48% complications avant 2 ans 

  

Bien que la distribution du diverticule de Meckel soit approximativement  

égale entre les deux sexes, les complications ont une très nette prédominance 

masculine : entre 70 et 90 % pour la majorité des auteurs. 

A. Occlusions intestinales  

L'occlusion est le plus grave et le plus fréquent des accidents du diverticule 

de Meckel : 30 à 50 % de l'ensemble de ses complications [34]. Elle survient 

surtout chez le nourrisson et l’enfant [39].  Le mécanisme le plus fréquent est 

l'invagination intestinale aiguë. Plus rarement un volvulus, une bride ou une 

coudure sont à l'origine de l'occlusion.  

1. Invagination intestinale aiguë 

Elle atteint presque exclusivement  les enfants, dans 50 % des cas avant 2 

ans. Elle est la cause d’occlusion la plus fréquente chez l’enfant. Elle représente 

67.5% pour PELLERIN [40 ; 41].  

Dans notre série l’invagination représente 37 % des complications. 
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Tableau 7 : La comparaison de la fréquence des IIA selon les auteurs. 

Auteurs  La fréquence de l’IIA 
PELLERIN 1976 [34] 67.5 % 
Mayo 2005[32] 40% 
TUNISIE 2008 [33] 20.69% 
CRAIOVA 2010 [33] 16 % 
Hartford 2011[31] 19% 
Taiwan 2014 [42] 17% 
NOTRE SERIE 37 % 

 

On distingue deux éventualités :  

 le diverticule de Meckel n'est pas responsable de l'invagination : c'est  le 

cas d'une invagination intestinale aiguë typique du nourrisson pour laquelle une 

intervention systématique (lorsqu'elle est faite) amène à découvrir un diverticule 

de Meckel qui ne participe pas à l'invagination ;  

Dans notre série c’est le cas du patient n°2 où le DM ne participait pas  à 

l’invagination.   

 le diverticule de Meckel est responsable de l'invagination [43]: dans ce 

cas, le diverticule doit être libre pour d'abord s'invaginer lui-même dans la 

lumière intestinale ; il réalise ainsi deux tableaux cliniques :   

- une invagination iléo-iléale isolée marquée par des douleurs moins 

violentes que dans l'invagination typique, des rectorragies tardives, avec des 

signes radiologiques d'occlusion basse  du grêle ; le lavement opaque peut être 

faussement rassurant, opacifiant le cadre colique avec injection de la seule 

dernière anse iléale, sans inondation du grêle ;   
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- une invagination iléo-iléale propagée au côlon réalisant un tableau 

typique d'invagination intestinale aiguë ; le lavement opaque ne réduit que 

partiellement l'invagination, et il n'y a pas d'inondation du grêle.  

Dans ces deux cas, il faut opérer d'urgence. La réduction manuelle du 

boudin d'invagination est rarement possible ce qui impose une résection 

intestinale parfois  plus étendue que ne le voudrait la simple résection du 

diverticule de Meckel.  

Dans notre série la désinvagination  peropératoire était impossible dans les 

10 cas d’IIA. (Observation n° : 2, 9, 10, 11, 12, 17, 20, 24, 28, 29) 

2. Autres occlusions mécaniques 

Elles s'observent plus fréquemment chez l'adulte, mais se voient   

également chez l'enfant et même à la période néonatale [44] . 

a. Volvulus et brides [45] : elles s'associent fréquemment et réalisent  

des tableaux d'occlusion aiguë : (figure 26) 

- la bride peut être congénitale et fixer le diverticule de Meckel à la  face 

profonde de l'ombilic ; lorsqu'elle est acquise à la suite de poussées de 

diverticulites, elle fixe le sommet du diverticule de Meckel en un point  

quelconque de la cavité abdominale.  

- Qu'elle soit congénitale ou acquise, la bride est responsable d'occlusion 

par strangulation ou par volvulus d'une ou de plusieurs anses intestinales. 

- Le volvulus entraîne l'anse intestinale sur laquelle le diverticule de 

Meckel s'insère et l'axe de torsion est l'artère  mésentérique supérieure. Le 

volvulus du diverticule lui-même au niveau de pédicule d'insertion est 
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exceptionnel, dans notre serie c’est le cas avec nécrose de DM (observation n° 

15).le volvuus sur DM a été retrouvé dans 5 cas (17%) 

Tableau 8 : comparaison de la fréquence des occlusions sur volvulus selon les séries 

séries Occlusion sur volvulus 
Mayo 2005[32] 40 % 
Tunisie 2008 [33] 31% 
Craiova 2010 [33] 16% 
Hartford 2011[31] 30% 
Taiwan 2014 [42] 15% 
Notre série 17% 

 

 

Figure26: nœuds diverticulaires [16] 
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b. Coudure et sténose d'origine inflammatoire : elles sont souvent  

associées à des brides et peuvent être longtemps tolérées. Elles provoquent une 

occlusion lors de passage d'un contenu intestinal  compact.  

c. Coprolithe [46]  ou Phytobézoard : 

 Issus parfois d'un diverticule de Meckel, ils peuvent être responsables 

d'une occlusion.  (Figure 27, 28) 

d. Occlusion et perforation :  

Elles surviennent plus rarement chez le fœtus et sont à l'origine d'une 

péritonite méconiale [47].  

Dans tous ces cas, le tableau clinique est celui d'une occlusion basse du 

grêle sans caractères spécifiques. L'absence de cicatrice abdominale ne doit pas 

faire écarter le diagnostic d'une occlusion sur bride ou d'un volvulus d'origine 

congénitale.  

Ailleurs, des antécédents de douleurs périombilicales, suivi es parfois 

d'hémorragies intestinales, d'une anomalie ombilicale (ombilic suintant, 

tuméfaction ombilicale) peuvent orienter le diagnostic.  

Chez l'enfant, la fréquence du diverticule de Meckel et la rareté d'autres 

étiologies peuvent faire évoquer le diagnostic plus facilement.  

Tout retard étant gravissime, l'altération de l'état général de l'enfant ne doit 

pas être un obstacle à l'intervention d'urgence. Elle seule permet de lever 

l'obstacle et de reconnaître le diverticule de Meckel responsable. Une résection 

intestinale étendue peut parfois être nécessaire.  
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Figure 27 :Pièce opératoire d’un DM contenat 10 corps étrangers,(de gauche à à droite) 
un morceau de plastique un caoutchouc flexible, objet de forme irrégulière d'origine 

indéterminé, un marbre noir, un cordon noir irisé, un rocher jaune, morceau de 
plastique noir, un sou «pressé»,  jouet en plastique, et un cœur en plastique (au centre). 

[48] 

Figure 28 : diverticule de Meckel avec Fragments de tissus nécrosés avec une coloration 
acide des intestins. [49] 
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B. Ulcère peptique  

On doit à Mondor [50]  la première description d'un ulcère peptique lié à la 

présence d'une hétérotopie gastrique au sein d'un diverticule de Meckel.  

L'ulcère est la conséquence de la sécrétion acide de la muqueuse  

hétérotopique de type fundique du diverticule sur la muqueuse iléale voisine. Il  

siège en bordure de l'hétérotopie et reproduit tous les caractères d'un ulcère 

peptique.  

Cet ulcère est donc différent des ulcérations observées lors des 

diverticulites ou des lésions mécaniques du diverticule. Il est essentiellement à 

l'origine d'hémorragies diverticulaires bien qu'elles puissent  se voir parfois en 

dehors d'un ulcère peptique.  

Dans 25 % des diverticules de Meckel non pathologiques on retrouve une 

hétérotopie mais sans ulcère. A l'inverse, celle-ci est présente dans 75 % des 

diverticules pathologiques à condition que soient réalisées des coupes très 

finement sériées.  

 Cliniquement : 

L'ulcère représente 30 % environ des complications du diverticule de  

Meckel. Il survient surtout chez le jeune enfant : dans la moitié des cas 

avant 1 an, 8 fois sur 10 avant 2 ans. Dans la plupart des cas, il s'agit de garçons.   

Avant le stade des complications, l'ulcère se manifeste par des douleurs 

abdominales. Celles-ci n'ont aucun caractère spécifique, et peuvent siéger 

n'importe où. C'est leur répétition qui inquiète et amène à consulter, et  souvent 

les jeunes enfants se sont opérés pour une suspicion d'appendicite. Il est  rare 

que le diverticule de Meckel soit révélé par les seules douleurs abdominales.  
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 Complications  

Il y a deux complications : 

 L’hémorragie digestive. 

 La perforation. 

1. Hémorragies intestinales  

Elles sont très fréquentes : elles surviennent dans 55 % [51] des 

diverticules de Meckel, dans 60 % avant l'âge de 2 ans [52].  

Dans notre série le DM était responsable d’hémorragie digestive dans 5cas 

(17 % des cas) 

Tableau 9 : comparaison de la fréquence d’hémorragies digestive selon les auteurs 

Auteurs  la fréquence de l’hémorragie 
digestive  

Pellerin 1978 [34] 30%  
Mayo 2005[32] 31% 
TUNISIE 2008 [33] 15% 
CRAIOVA 2010 [33] 18% 
Hartford 2011[31] 27% 
Taiwan 2014 [42] 44% 
Notre série 17% 

Elles réalisent des rectorragies de sang rouge ou noir soit enrobant les 

selles, soit en dehors d'elles. Elles surviennent de façon imprévisible et souvent  

par crises successives pendant un ou quelques jours et s'arrêtent.  

Leur abondance est variable : elles sont  soit modérées et répétitives, 

responsables d'une anémie, soit le plus souvent  importantes et nécessitent  un 

diagnostic et  un traitement en urgence.  
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Les symptômes doivent faire évoquer un diverticule de Meckel, mais la 

palette d'examens complémentaires qui peuvent en affirmer le diagnostic est  

réduite.  

 la radiologie : 

 Abdomen sans préparation (ASP) : n’a pas de valeur il montre 

exceptionnellement une  structure gazeuse de siège inhabituel. 

 Lavement opaque : il élimine un polype. 

 Transit du grêle : l'opacification du diverticule de Meckel reste aléatoire et   

les images d’opacification sont d'interprétation difficile :  l'examen n'est pas 

fiable.  

 Artériographie mésentérique sélective : elle nécessite une anesthésie 

générale chez l'enfant et n'est pas dénuée de risques. Une exploration 

chirurgicale par une incision de McBurney n'est pas plus dangereuse et 

permet  de traiter le malade.  

 L’endoscopie 

La coloscopie permet d'éliminer une autre cause d'hémorragie basse. 

 La scintigraphie au (99mtc) 

Le 99mTc est absorbé par les cellules pariétales gastriques sécrétant l'HCL  

et s'élimine par les voies urinaires. Trente minutes après l’injection intraveineuse 

du produit, on voit se dessiner l'estomac, les reins et la vessie. 

Lorsqu'un diverticule de Meckel captant le Tc est présent, il se projette sous 

forme d'une tache dans la cavité péritonéale.  

Cette technique connue depuis 1970[57], est actuellement très répandue. 
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Sa fiabilité est relative en raison du nombre élevé de faux négatifs (10 %) 

et de faux positifs (54 %) [53].  

De faux positifs ont été rapportés dans les obstructions aiguës du grêle, les 

invaginations, les abcès abdominaux, les léiomyomes, les anomalies vasculaires 

de l'intestin et les méningomyélocèles [39].  

Certains auteurs ont montré qu'on pouvait améliorer la sensibilité de cet 

examen par une administration préalable de pentagastrine [54].  

En conclusion : le diagnostic de diverticule de Meckel hémorragique est 

un  diagnostic d'élimination mais il faut l'évoquer. 

Un polype solitaire ou une invagination intestinale peuvent prêter à  

confusion : mais le polype n'est pas douloureux et la colonoscopie lève le doute; 

une invagination intestinale aiguë est rarement à l'origine d'une hémorragie 

massive et le lavement opaque permet le diagnostic.  

Chez l'adulte, on est plus souvent tenté d'éliminer d'autres causes 

d'hémorragies, hautes ou basses. Une fibroscopie haute avec ou sans transit 

baryté oesogastroduodénal (TOGD), une colonoscopie avec ou sans lavement  

opaque doivent rapidement éliminer ces étiologies.  

La répétition de rectorragies massives, voire cataclysmiques, surtout chez 

un jeune enfant évoque le diverticule de Meckel et doit conduire à une 

laparotomie d'extrême urgence, après avoir éliminé une ulcération 

thermométrique ou un trouble de la coagulation.  

2. la  Perforation (figure 29, 30)  

Lorsque le diverticule de Meckel se perf ore en péritoine libre, il cause une 

péritonite aiguë généralisée dont le début est souvent brutal. Des antécédents 



 

66 
 

d'épisodes de rectorragies peuvent faire suspect er l'origine de la péritonite, mais 

seule la laparotomie permet d'en avoir la certitude. 

Les perforations couvertes sont plus rares et causent des abcès localisés 

avec un tableau d'occlusion fébrile. 

On décrit des cas rares de perforation anténatale se révélant dans la période 

néonatale sous forme d'hydrocèle inflammatoire [55]  ou de pneumatocèle 

scrotale [56].  
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Figure  29 : Pièce opératoire d’un diverticule de Meckel ayant  une hétérotopie de 

muqueuse gastrique entraînant une perforation ulcéreuse. [57] 

 

Figure 30 : Diverticule de Meckel perforé.[57] 
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C. Diverticulites  

Le  tableau de « diverticulite », ou de « meckelite », est indissociable du 

tableau appendiculaire. 

Dans la genèse de cette diverticulite, les facteurs habituels peuvent 

intervenir, soit isolement, soit diversement intriqués, directement ou dans un 

cercle évolutif : stase stercorale, œdème, rétention de corps étranger,  

bactériémie locale ou contamination septicémique générale. [58] 

L’âge de survenu chez l’enfant est un peu plus tardif que l’âge de 

révélation du DM compliqué. 

L’évolution est le plus souvent chronique, avec un diagnostic lui aussi le 

plus souvent retardé. Une douleur plus ombilicale ou péri-ombilicale, plutôt que 

dans la fosse iliaque droite, reste  un caractère discriminatif positif, de même 

qu’un certain météorisme associé et localisé en péri-ombilical, témoin de la 

souffrance iléale de proximité ou d’un foyer d’epiploite associé. 

A bas bruit et à long terme ; les épisodes répétitifs de diverticulite peuvent 

conduire à fixer le DM dans une position secondairement responsable d’une 

occlusion simple sur bride ou compliquée sur «  nœud diverticulaire ». 

Une autre particularité du tableau diverticulite est liée à la possibilité de 

complications hémorragiques en l’absence de toute hétérotopie, simplement liée 

au caractère inflammatoire. 

L’évolution aigue correspond au tableau de suppuration meso-coeliaque de 

type occlusion médiane fébrile, et au stade supérieur au tableau de perforation 

couverte ou généralisée. 
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Les stades évolutifs anatomopathologiques sont les mêmes  que ceux 

décrits pour l’appendicite, avec des diverticulites catarrhales, suppurées, 

abcédées, gangreneuses, ou perforées. 

L’échographie  en particulier l’echodoppler et le scanner, gardent toute leur 

valeur diagnostique dans le cadre de cette complication 

Dans notre série la diverticulite a été retrouvé dans 5 cas (soit 16.6%) 

Tableau 10: la fréquence du diverticulite selon les séries. 

auteurs La fréquence des diverticulites 

Pellerin 1978 [34] 17% 

Mayo 2005 [32] 29 % 

Tunisie2008 [33] 15.52% 

Taiwan 2014 [31] 15% 

Notre série 17% 

D. Hernie de LITTRE (hernie du diverticule de Meckel)  

Décrite par Littré en 1700[59], elle se définit par la présence d'un 

diverticule de Meckel dans un sac inguinal dans 50 % des cas, ou ombilical dans 

30 % des cas [60]. La fréquence de cette pathologie est impossible à chiffrer:  

1 cas sur 250 dans la série publiée par Pellerin [34]  jusqu'à 11,7 % pour  Moses 

[61]. Elle se voit en général chez l'enfant de sexe masculin. 

 Le diverticule de Meckel peut accompagner le testicule dans sa migration 

et être à l'origine d'une cryptorchidie [62]. (Figure 31) 

Dans le cadre des hernies inguinales trois situations peuvent se présenter : 
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 découverte fortuite d'un diverticule dans le sac ; la seule question à  poser 

est : faut-il réséquer les diverticules de Meckel par cette voie ? 

 hernie étranglée contenant une anse intestinale avec un diverticule  de 

Meckel et présentant des signes d'occlusion ;  

 hernie irréductible et douloureuse avec pincement latéral de  l'intestin sans 

signes d'occlusion ; l'exploration chirurgicale d'urgence fera la distinction ; 

méconnue, cette hernie peut évoluer vers une  fistule intestinale [63]. 
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Figure 31 : hernie de LITTRE. [16] 
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E. Tumeurs du diverticule de Meckel  

Elles sont rares et se voient essentiellement chez l'adulte : 1,5 % [61]. 

 Tumeurs bénignes : 

Lipomes, myomes [64], fibromes et neurofibromes [65], adénomes sont le  

plus souvent asymptomatiques et de découvert e fortuite. Elles peuvent se 

révéler parfois par une invagination ou une occlusion [66], des hémorragies  

[67], une perforation. Un diverticule de Meckel géant a été décrit simulant une 

tumeur abdominale [68].  

 Tumeurs malignes : 

De pronostic redoutable, leur fréquence est difficile à chiffrer. Elles  

s'observent essentiellement chez l'adulte. 

 Elles se répartissent en trois groupes :  

 les adénocarcinomes,  

 les sarcomes et ; 

 les tumeurs carcinoïdes.  

Elles se révèlent plus par des hémorragies intestinales, rarement par une 

tumeur palpable, plus rarement par une perforation [69].  

Le diagnostic peut être établi par un transit du grêle, mais cela reste 

exceptionnel [64]. Le plus souvent il est fait à l'intervention et après examen  

anatomopathologique de la pièce d'exérèse.  
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F. La péritonite :   

D’étiologie variable, il en existe trois causes principales : 

 La Perforation ulcéreuse [59, 60] :   

Seule une hétérotopie de muqueuse gastrique de type fundique, c'est-à dire 

acido sécrétante,  pourra être à l’origine d’un ulcère peptique qui représente 20 à 

30%des complications de DM, se voyant chez l’enfant  dans la moitié des cas 

avant l’âge d’un an, avec une très nette prédominance masculine.  

Habituellement l’ulcère siège au niveau du DM, mais on a décrit quelques 

cas où l’hétérotopie siégeait à la base du diverticule et l’ulcère  siégeait sur le 

grêle avoisinant, ce qui justifie pour certains la résection segmentaire du grêle.  

Un ulcère sur trois peut évoluer vers la perforation. Il s’agira soit d’une 

perforation en péritoine libre réalisant un tableau de péritonite aigue généralisée, 

soit une perforation couverte réalisant le tableau d’une occlusion fébrile. Ces 

perforations sont quelquefois précédées d’épisodes hémorragiques  qui pourront 

faire évoquer le diagnostic. Parfois la perforation se fait dans un organe voisin 

entraînant une fistule diverticulo-iléale, diverticulo-colique ou diverticulo-

vésicale [72].  

 La perforation sur diverticulite :   

Un tiers des diverticulite se compliquent de perforation réalisant soit un 

abcès méso-cœliaque ou une péritonite généralisée.   
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 la perforation sur corps étranger :   

Le séjour d’un corps étranger en intraluminal peut être à l’origine d’érosion 

et donc de perforation du DM. Le tableau clinique est identique à celui d’une 

péritonite appendiculaire. Les patients sont souvent opérés avec ce diagnostic 

mais le siège para-ombilical droit de la douleur initiale doit nous faire penser au 

diverticule de Meckel.   

 La fistulisation 

La fistule externe reste limitée à la pathologie ombilicale, il faut cependant 

décrire l’exceptionnelle fistule externe neonatale au sein d’une omphalocèle. 

(Figure 33) 

un cas de d’un prolapsus de fistule entero-mesenterique a été admis au 

service des urgences chirurgicales pédiatriques.(figure 32) 

 La perforation anténatale : 

Exceptionnelle, elle peut se manifester brutalement sous l’aspect d’une 

entérocolite nécrosante [74]. 

Elle peut aussi continuer à évoluer à bas bruit et se présenter alors sous la 

forme d’un volumineux pseudo-kyste, avec ou sans stercolithe [73] 

Enfin, elle peut prendre le masque de toutes les péritonites méconiales. 
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Figure32 : photo montrant un prolapsus du fistule entero-mesenterique (service des 

UCP-HER) 

 

Figure 33 : Vue peropératoire d’un canal omphalomésentérique reliant l’iléon terminal 

et la région ombilicale, chez une enfant porteuse  d’une Omphalocèle [75] 
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IV. Etude paraclinique:  

A. Biologie :   

1. NFS :    

Aucun caractère spécifique pour la NFS et la CRP, tout au plus dans le 

cadre d’un syndrome inflammatoire ou septique.    

Une hyperleucocytose est souvent retrouvée dans les diverticules 

compliqués de diverticulite ou péritonite. 

Parfois utile pour la recherche des critères biologiques d’une anémie dans 

le cadre d’hémorragie. 

2. Bilan hydro-électrolytique :   

Il peut être perturbé dans certains cas d’occlusion ou d’état de choc. 

B. imagerie:   

1. ASP :   

La radiographie de l’abdomen sans préparation n’est habituellement pas 

utile pour faire le diagnostic d’un DM. 

Elle peut être normale ou montrer des signes non spécifiques, tels  qu’une 

obstruction de l’intestin grêle, ou un pneumopéritoine signant une perforation, 

rarement une entérolithiase peut être identifiée [80]. 

L’ASP réalisé de face et debout permet d’affirmer le diagnostic d’occlusion 

Intestinale en objectivant les NHA. Il permet aussi de visualiser un 

pneumopéritoine dans le cadre d’une perforation intestinale.  

Cet examen n’est ni spécifique ni sensible pour le diagnostic de DM. 
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Cependant l’ASP peut montrer des entérolithes sous forme d’opacités 

radio-opaques siégeant au niveau de quadrant inférieur droit de l’abdomen. Cet 

aspect est très évocateur mais il est exceptionnellement retrouvé du fait de la 

rareté des entérolithes.  (Figure 34) 

Dans notre série l’ASP n’a été contributif que pour la mise en évidence 

d’un syndrome occlusif ou des signes indirects de l’invagination intestinale 

aigüe (figure32) 
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Figure 34 : syndrome occlusif sur entherolithe. [76] 

Figure 35: Radiographie de l’abdomen sans préparation de face avec Masse tissulaire 

dessinant une image en cible du flanc droit  Suspicion d’invagination intestinale aigüe  

[76] 
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2. Echographie abdominale:   

Exceptionnellement, elle va permettre de découvrir ou de confirmer une 

pathologie diverticulaire, le plus souvent alors en cas de complications 

infectieuse ou mécanique. En effet, L’échographie n’a d’intérêt que lorsque il 

y’a des complications de DM telles  que invagination ou péritonite.  

Elle peut mettre en évidence le DM comme structure  similaire à l’intestin 

avec absence de péristaltisme. Sa sensibilité est supérieure à  l’ASP en cas des 

entérolithes [81 ; 82].  

L’échographie reste le meilleur examen de  diagnostic lorsque l’on 

suspecte une invagination intestinale aiguë, car elle permet  de visualiser le « 

boudin » d’invagination avec une image en « cible » ou en  « cocarde » dans le 

plan transversale et en «Sandwich » dans le plan longitudinal  (figure36) parfois 

l’image de (double target sign) ou image de double cocarde serait évocateur de  

DM (figure 37) [82]. Il existe fréquemment des adénopathies mésentériques.  

Dans notre série 27 malades ont bénéficié d’une échographie abdominale. 

Elle a  objectivé : 

 une IIA dans  40% des cas 

 une péritonite appendiculaire dans 14 % des cas 

 un processus lésionnel kystique dans 7 % des cas. 

 une appendicite dans  3%  des cas 

L’examen Doppler recherche une absence de vascularisation de l’anse 

invaginée signe d’un diagnostic tardif avec possible strangulation intestinale. Il 

existe fréquemment un petit épanchement intra péritonéal qui ne présente pas de 

caractère péjoratif.  
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Figure 36: Echographie abdominale : Image « en cocarde »  Cylindre externe 

(invaginant) hypoéchogène en rapport avec l’œdème  Cylindre interne (invaginé) 

échogène  Boudin d’invagination en coupe transversale [76] 

Figure 37: IIA secondaire à un DM avec aspect ‘‘double target’’ sign. [77] 
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3. Les opacifications digestives :   

Le diagnostic radiologique du DM faisait classiquement Appel  à 

l’opacification de la grêle (de préférence par entérolyse), rarement à 

l’angiographie dans les formes hémorragiques ou non en montant les artères 

vitellines embryonnaires [83]. Ces explorations ne font plus partie de nos jours 

Du bilan de DM. 

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié d’opacification digestive en 

urgence. 

a. Le transit du grêle : 

Il n’est pas une méthode très spécifique ; il permet de visualiser une image 

d’addition latéralement au grêle qui correspond au DM. 

 Il n’a aucune place dans l’urgence car il nécessite la participation du 

malade ce qui n’est pas toujours facile pour l’enfant. Il faut rappeler qu’il est 

contre-indiqué en cas de suspicion d’obstruction ou de perforation intestinale car 

il risquerait d’aggraver la symptomatologie du patient (figure 38).  

Le lavement opaque tire son intérêt devant une hémorragie digestive en 

écartant une lésion hémorragique du côlon à type de polype. Il peut également 

montrer un reflux iléal ou caecal massif en cas d’occlusion sur volvulus, ou 

encore l’arrêt de la progression du produit de contraste au niveau de la tête du 

«boudin » d’invagination.   

Son inconvénient majeur est de ne pas permettre de réaliser une 

artériographie avant évacuation complète du produit de contraste. 
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    A 

  B 

Figure 38 : A et B transit du grêle montrant un DM sous forme d’image d’addition. [77] 
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b. La fistulographie :   

Dans le cadre d’un bourgeon (figure 39) ou d’un sinus ombilical qui admet 

le stylet mousse, la fistulographie (figure 40) permettre de confirmer le caractère 

borgne. 

Dans le cadre d’une fistule ombilicale totale, ou d’une pathologie 

ouraquienne complète, elle confirmera le trajet fistuleux [78]. (Figure 41) 

 

 

 

Figure 39 : L’examen de l’ombilic montre un bourgeon ombilical framboisé (a), centré 

par un orifice facilement cathétérisable (b). [78] 
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Figure 40 : a et b : L’opacification, à travers cet orifice, par un produit de contraste iodé 

hydrosoluble a objectivé une communication de la fistule avec les anses iléales. [78] 

B 

A 



 

85 
 

 

Figure 41: Photographie per-opératoire montrant la communication de la fistule 

ombilicale avec une anse grêle. [78] 
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4. l’enteroscanner:   

Ce n’est pas toujours un examen électif. Il peut être proposé dans le cadre 

d’un bilan de douleurs abdominales chroniques ou d’une hémorragie digestive 

qui n’a pas fait sa preuve diagnostique. 

La nouvelle technologie spiralée couplée au double contraste intraveineux 

et orale semble plus prometteuse [79]. (Figure 42) 

Sa valeur reste la plus pertinente dans les évolutions inflammatoires. 

D’autre part il ne possède aucun caractère discriminatif par rapport à 

l’hétérotopie tissulaire.  

 Dans notre série, l’enterscanner n’a été demandé en urgence. 
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Figure 42 : Entéroscanner par entéroclyse : a : en coupes axiale et b : en reconstruction 

oblique, il existe une image d’addition digestive (5 cm) à contenu liquidien et stercoral, 

avec une base d’implantation iléale aux parois épaissies (flèche), localisée sur le versant 

antimésentérique  à environ 40 cm de la valvule iléocæcale. [79] 
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5. Artériographie sélective:   

C’est un examen intéressant dans le cadre d’une hémorragie digestive non 

expliquée. Il consiste en l’injection de produit de contraste au niveau de l’artère 

mésentérique supérieure, et permet de confirmer le diagnostic en montrant les 

artères vitellines embryonnaires de calibre irrégulier issues de la partie terminale 

de l’artère mésentérique supérieure et une pariétographie arciforme plus ou 

moins dense du diverticule. L’artériographie a beaucoup d’inconvénient limitant 

son utilisation chez l’enfant [77].  (figure 44) 

Elle ne permet un diagnostic précis que dans 33% des cas. Le saignement 

doit être supérieur à 0.5ml/mn pour qu’il soit localisé.   

C’est un examen invasif comportant un risque de thrombose des vaisseaux 

iliaques internes ou externes.   

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié d’une artériographie. 

 

Figure 44: artériographie montrant un DM [77] 
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C. la  Scintigraphie au pertechnetate 99m:   

L’utilisation du pertechnétate a été imaginée en 1967 par Harden, rapportée  

par Jewett en 1970. Elle utilise la propriété du technétium de se fixer sur la  

muqueuse gastrique, qu’elle soit normale ou ectopique. La méthode comporte  

l’injection intraveineuse de 4 à 5millicuries de pertéchnétate de technétium et 

l’étude de l’abdomen pendant l’heure qui suit, à l’aide d’une gamma caméra. Il a  

une demi-vie de 6 heures avec un pic de concentration de 15 à 30mn, son 

excrétion  se fait essentiellement par les voies urinaires et une petite partie est 

éliminée par les  selles. Cette méthode a, à l’heure actuelle,  une sensibilité de 

85% et une spécificité de 95%. On pourra sensibiliser la méthode en utilisant des 

modificateurs de  comportement : la pentagastrine qui va augmenter  la fixation 

sur la muqueuse  gastrique, mais qui entraîne un hyperpéristaltisme, celui-ci 

pouvant être corrigé par  l’administration de glucagon. De même, certains ont 

utilisé la cimétidine. On pourra  également aspirer l’estomac de façon à éviter 

les superpositions, évacuer l’urine de  la vessie et la remplir afin d’éliminer des 

images liées à l’élimination urinaire du  technétium [84 ; 85]. (Figure 43) 

Un certain nombre d’erreurs sont cependant possibles : 

• faux positifs liés à un ulcère iléal [85], à une invagination, à une  

malformation vasculaire digestive, à une hétérotopie gastrique sans DM, à  une 

duplication, à une pathologie obstructive rénale ou urétérale ;  

• faux négatifs peuvent s’expliquer par un effet de masque lié à un résidu  

baryté ou une quantité insuffisante de muqueuse gastrique. 

Il est bien évident que cette technique ne peut mettre en évidence le DM 

que s’il a une hétérotopie gastrique. Dans le cadre de diverticule hémorragique,  
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l’utilisation du sulfure de technétium permet de mettre en évidence une 

hémorragie  du diverticule à condition que celle-ci soit supérieure à 0.1ml par 

minute. Cette  technique ne met pas en évidence le diverticule de Meckel, mais 

le siège d’une  hémorragie digestive. 

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié de cet examen. 

Figure 43: scan abdominal d’une scintigraphie au pertechnetate 99m chez un patient 

ayant un DM [85]  
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D. Capsule vidéo-endoscopique :  

Reprenant le principe déjà développé par Grenier dans les années 80, la 

mise au point de cette capsule vidéo-endoscopique a été rendue possible par le 

développement extrêmement rapide des trois technologies qui constituent le 

système diagnostique de Given Imaging:  

 La capsule M2A (figure 45) à usage unique qui, une fois ingérée par le 

patient, aidée en cela par le péristaltisme intestinale, progresse régulièrement et 

sans douleur le long du tractus gastro-intestinal. Pendant sa traversée gastro-

intestinale, la capsule transmet les signaux vidéo qui seront stockés dans l'unité 

réceptrice. Ces signaux permettent également au système de suivre le parcours 

physique de la capsule. L’élimination de la capsule se fait dans les selles, dans 

les 24 à 48h en fonction du transit du patient.  

 Un enregistreur (figure46) sans fil porté sur une ceinture à la taille qui 

peut capter les signaux transmis par la capsule via un ensemble d'antennes placé 

sur l'abdomen. Cette ceinture, de port ambulatoire et confortable, autorise 

l'utilisateur à vaquer à ses occupations pendant la durée de l'exploration gastro-

intestinale.  

 Un poste de travail informatique, équipé du logiciel propriétaire de Given, 

RAPID (Reporting and Processing of Images and Data), qui traite les données et 

produit une courte séquence vidéo du grêle en même temps qu'il apporte une 

information pertinente sur le tractus digestif. Le poste de travail  RAPID offre 

ainsi au médecin la possibilité de visionner, d'éditer et d'archiver la vidéo ainsi 

que de sauvegarder des images individuelles et des vidéos courtes .(figure 47, 

48) 
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Aucune préparation spécifique n’est recommandée jusqu’à présent. Il est 

néanmoins préférable que le patient s’impose un régime semi-liquide la veille de 

l’examen et une nuit de jeun.  

Elle permet un diagnostic direct mais retardé des lésions et peut être 

réalisée chez tous les patients à l’exception des enfants ne sachant pas encore 

avaler. Sa sensibilité est de 60 à 80%. [86]  

Cet examen n’est pas encore disponible dans notre service. 
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Figure 45 : la capsule endoscopique (PillCam, Given Imaging). [87] 

Figure 46: Capsule d’endoscopie avec des appareils d'enregistrement et un poste de 

travail informatique. [87] 
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Figure 47 : le logiciel de lecture de l'endoscope de Capsule [87] 

 

Figure 48:video endoscpie montrant un diverticule de meckel[87] 
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E. Endoscopie à double ballon :  

La fibroscopie Ils n’ont d’intérêt que pour le bilan d’hémorragie digestive 

en éliminant certains diagnostics différentiels. 

L’endoscopie est l’outil diagnostique majeur dans l’exploration des  

hémorragies digestives. Dans les hématémèses ou méléna, on procèdera à une  

oesogastroduodénoscopie, et dans les hémorragies basses à une iléocoloscopie. 

En effet la fibroscopie ne permet pas d’explorer l’intestin grele. 

Plus récemment un auteur japonais a décrit une méthode innovante en 

matière de diagnostic : l’endoscopie à double ballon ou « double ballon 

endoscopy ». (Figure 49) 

Cette technique, mise au point en 2001 par Yamamoto, consiste en 

l’introduction par voie orale ou anale d’un endoscope particulier surmonté d’un 

tube tous les deux pourvus d’un ballon ; ce système permet ainsi de visualiser 

l’ensemble de l’intestin grêle jusqu’à l’iléon terminal et a donc permis le 

diagnostic non seulement du DM mais aussi le diagnostic de nombreuse autres 

pathologies de l’intestin grêle.  

Cette technique a l’avantage de permettre de prélever des biopsies, de 

réaliser une éventuelle résection de polypes ou de diverticule mais a également 

quelques inconvénients notamment la nécessité d’une hospitalisation du patient 

pour anesthésie générale, le risque de pancréatite aigüe et le risque d’une 

hémorragie iatrogène. Sa sensibilité est de 60 à 80%. [88]  
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Figure 49 : Endoscopie à double ballon :[89] 

F. laparoscopie diagnostique:   

C’est le moyen le plus performant pour le diagnostic de DM avec 

possibilité de réaliser un traitement concomitant. [90]   

L’exploration commence par l’iléon terminal jusqu’à l’angle duodéno-

jéjunal. 

Cette technique permet une exploration complète du grêle sans 

l’extérioriser ce qui limite le risque de dépéritonisation et de bride. Cependant 

quelques difficultés peuvent se présenter : les adhérences et la distension du 

grêle gênent l’exploration, et la fragilité de l’intestin impliquent l’utilisation de 
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pinces atraumatiques. Mais l’impossibilité de palper l’intestin peut laisser 

échapper un DM limité à un épaississement de paroi.   

G. Etude histologique :  

Le DM peut aussi être le siège d’une hétérotopie pancréatique qui est 

identifié dans environ 5 % des diverticules ; moins souvent, ils peuvent inclure 

une muqueuse colique ou duodénale [16, 91, 92].(figure 50) 

Lors de la cure chirurgicale, il est important de faire des biopsies pour être 

sûr d’avoir enlever non seulement le DM mais aussi le tissu hétérotopique afin 

d’éviter les récidives.[93] 

 

Figure 50: DM avec hétérotopie gastrique (a) et hétérotopie pancréatique(b)[77] 
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V. Traitement du diverticule de Meckel.   

Il s’agit d’un traitement strictement chirurgical ayant pour but de :   

 traiter le diverticule de Meckel et éviter les complications.  

 traiter les complications  

 Si  l’indication chirurgicale est facile à poser dans les formes compliquées, 

elle est beaucoup plus difficile prendre dans le cas de DM de découverte 

fortuite. 

En effet, certaines questions demeurent encore  posées :  

 faut-il rechercher systématiquement le DM lors  d’une intervention 

abdominale, 

  faut-il retirer systématiquement un diverticule rencontré fortuitement 

? 

En  fonction du contexte, on pourra soit laisser délibérément en place le 

diverticule, en prenant soin d’en informer le  patient ou ses parents s’il s’agit 

d’un enfant, soit procéder à  son ablation immédiate. 

A. Voies d’abord chirurgicales :   

Elles dépendent fortement du mode de révélation du diverticule de Meckel.   

 En cas de découverte fortuite, la voie d’abord sera celle imposée par la 

pathologie pour laquelle le malade est opéré. En général toute intervention  

abdominale chez l’enfant impose la recherche de DM.  

 En cas de DM compliqué, les voies d’abord sont :   
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1. Mac Burney : 

C’est une incision horizontale à l’union des 2 tiers externes et du tiers 

interne de la ligne reliant l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure droite. 

Cette voie est utilisée lorsque le diagnostic de diverticule de Meckel n’est pas 

posé, ou lorsque le DM est révélé par un tableau pseudo appendiculaire ou 

lorsque le DM est compliqué d’IIA et que le boudin d’invagination est retrouvé 

au niveau de la fosse iliaque droite.   

2. La voie médiane ou transversale sus ou sous ombilicale 

C’est la voie de l’urgence, elle est utilisée lorsqu’on est devant un tableau 

de péritonite ou d’occlusion et que le diagnostic de DM n’est pas posé en 

préopératoire. Cette voie permet une exploration large de la cavité abdominale. 

La recherche de DM se fait par l’examen rétrograde du grêle à partir de la 

valvule iléo-cæcal; on le trouve au niveau de terminaison de l’artère 

mésentérique supérieure.   

3. Coelioscopie : 

La chirurgie laparoscopique prend de plus en plus de place de nos jours 

Outre les avantages esthétiques, elle offre l’avantage de moins de complications 

en post- opératoire et permet ainsi un séjour hospitalier moins long. La 

laparoscopie permet aussi de faire une exploration abdominale devant une 

clinique peu spécifique pourrait permettre ainsi de faire le diagnostic de 

certitude du DM. 

Dans notre serie la voie la plus utilisé est la voie d’abord transversale dans 

12 cas (41% des cas) suivie par la voie d’abord médiane dans 9 cas ( 31% des 

cas) puis Mac Burney dans 5 cas(10% des cas), la cœlioscopie n’a été faite que 

dans 3 cas (10% des cas). 
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B. Techniques opératoires :   

Trois techniques sont utilisées [94] :   

1. La diverticulectomie simple :   

Cette une technique analogue à celle utilisée pour pratiquer une 

appendicectomie avec ou sans enfouissement du moignon.  

L’exérèse de DM se fait  à la base suivie d’une suture digestive soit 

classique et « manuelle », soit moderne et « mécanique » à la pince agrafeuse 

automatique TA, doit être une modalité à abandonner, en particulier chez 

l’enfant. 

Cette méthode ne peut s’adresser qu’aux diverticules à base d’implantation 

saine toutefois elle expose d’une part à méconnaitre une hétérotopie évolutive, et 

d’autre part aux complications mécaniques de sténose ou de plicature endogène. 

2. La résection cunéiforme :  

Elle consiste à réséquer le diverticule à l’exception de sa base 

d’implantation sur l’intestin grêle. 

L’artère du diverticule est liée. On sectionne au bistouri la paroi du grêle en 

biais, en s’arrêtant à distance du bord mésentérique. L’intestin étant ouvert, on 

examine la muqueuse de façon à repérer toute hétérotopie, souvent plus palpable 

que visible. L’intestin est ensuite refermé par des points séparés de fil monobrin 

résorbable, en prenant soin d’éviter tout coude et toute sténose. (figure 51 ) 

La condition est que la base du Meckel soit parfaitement saine, en 

particulier qu’elle soit dépourvue de muqueuse hétérotopique. 
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Selon les auteurs C. Grapin et al. cette technique est plus rapide que la 

précédente ; elle a l’avantage de ne pas rompre la continuité de l’intestin. Elle 

permet l’exploration Elle peut être utilisée en cas de découverte fortuite d’un 

diverticule sain. Elle est parfois contre-indiquée en cas de diverticule compliqué, 

inflammatoire ou hémorragique. S’il persiste un doute sur l’existence d’une 

hétérotopie, il est préférable d’avoir recours à la resection segmentaire avec 

anastomose termino-terminale. 
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Figure 51 : Résection cunéiforme de diverticule [94] 
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3. La résection segmentaire avec anastomose termino-terminale :  

C’est la technique utilisée chez la plupart de  nos patients.  

Elle consiste à réséquer un court segment de grêle de part et d’autre de la 

base d’implantation du diverticule. 

Les vaisseaux mésentériques sont disséqués, et liés à proximité du tube 

digestif. 

L’artère du diverticule est liée séparément. L’intestin est sectionné 

perpendiculairement à son axe. 

La suture terminoterminale est réalisée chez l’enfant par des points séparés 

de fil monobrin résorbable. Un surjet est possible chez le grand enfant et 

l’adulte. Le mésentère est refermé par un surjet de monobrin 5/0 ou 6/0. (Figure 

52) 

Cette technique est la plus fiable, elle permet la résection d’une longueur 

plus ou moins grande d’intestin de part et d’autre de la base du diverticule, afin 

de faire porter la suture sur une zone parfaitement saine.  

C’est celle que préfèrent la plupart des chirurgiens pédiatres. 

Pour C. Grapin et al elle doit être utilisée préférentiellement en cas de 

diverticule de Meckel compliqué. Ses complications sont exceptionnelles 

lorsque sont respectées les règles rappelées ci-dessus. Elle est un peu plus 

longue à réaliser que les techniques suivantes. 
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Figure 52: Résection-anastomose termino-terminale [94] 

A. Hémostase et section du mésentère, section intestinale. 

B. Suture transversale à points séparés. 
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4. Traitement par cœlioscopie.   

L’exérèse du diverticule est possible par laparoscopie, soit totalement 

(exérèse intracorporelle), soit par voie mixte (exérèse extracorporelle). 

Cette technique est de plus en plus indiquée [95].  

 La laparoscopie  à trois trocarts :  

Le malade est placé en décubitus dorsal, jambes jointes. L’opérateur est 

placé à gauche du malade. 

 

La mise en place du premier trocart doit impérativement se faire sous 

contrôle de la vue (« open coelioscopy »)  seul à même d’éviter les graves 

complications précédemment observées. En outre, cette exploration permet de 

reconnaître certaines brides fibreuses ou vasculaires reliant parfois le diverticule 

à l’ombilic. 

La paroi est repérée par deux ou quatre fils tracteurs prenant l’aponévrose 

et le péritoine, de façon à faciliter la fermeture ultérieure. 

Le premier trocart est un trocart ombilical de 10 ou de12 mm, permettant la 

mise en place de l’optique. 

 Après réalisation du capnopéritoine, deux autres trocarts de cinq minutes 

sont mis en place sous contrôle laparoscopique : un dans la fosse iliaque droite, 

et un autre en région sus-pubienne, ou dans la fosse iliaque gauche. (figure 53,  

54) 
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 La laparoscopie vidéo-assistée à simple trocart :  

Habituellement utilisé pour les appendicectomies, cette technique a été 

étendue au DM par certains auteurs donnant de bons résultats. [96]  

Le chirurgien réalise une seule incision transombilicale par laquelle il fait 

passer un scope de 10mm. Après visualisation du DM, la partie supérieure est 

saisie grâce aux pinces et est extériorisée pour réaliser une diverticulectomie 

extracorporelle.  

Figure 53 : Position des trocarts dans la laparoscopie à trois trocarts   Recherche du 

diverticule par déroulement du grêle. [94] Premier trocart ombilical : optique, deuxième 

trocart : fosse iliaque droite, troisième trocart : sus-pubien. 
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Figure 54 : Mise en place du premier trocart sous contrôle de la vue : « open coelioscopy 

». A. Ouverture du péritoine sous contrôle de la vue. B. Introduction du trocart après 

mise en place de fils repères sur le péritoine et l’aponévrose.[94] 

 

  



 

108 
 

 Recherche du diverticule 

La recherche du diverticule de Meckel doit porter sur toute la longueur du 

grêle. Ce dernier est déroulé progressivement en utilisant des pinces à 

préhension non traumatisantes.  

Il est nécessaire de commencer la recherche par la dernière anse grêle, le 

DM étant généralement situé sur l’avant-dernière anse grêle. Cependant, les 

variations anatomiques imposent de dérouler le grêle sur une longueur d’au 

moins un mètre. 

Le diverticule étant repéré, une pince à préhension introduite par le trocart 

sus-pubien en saisit l’extrémité. 

Deux techniques sont alors possibles : 

 l’exérèse en extracorporel, 

 et l’exérèse en intracorporel.   

a. La résection en extra corporel :  

Elle nécessite la mise en place de trois trocarts. L’étape initiale reste la 

même et consiste en la recherche du DM. Une fois détectés, le DM et son anse 

porteuse, pris sur une pince sont amenés à la surface et sont extériorisés après 

agrandissement d’une des incisions.  

La résection se fera en extracorporel selon deux méthodes possibles :   

 La méthode d’ATWOOD : 

Consistant en une simple diverticulectomie à la base du DM après agrafage 

avec la pince JA55 [40], elle a les mêmes inconvénients que la diverticulectomie 

par chirurgie classique.   
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 La méthode de S.VALLA : 

Consiste à réaliser une résection segmentaire du grêle et un rétablissement 

de la continuité par anastomose termino-terminale [97]. L’intestin est ensuite 

remis en place. L’intérêt de cette méthode est qu’elle obéit à la règle de la 

chirurgie du DM. Elle s’applique surtout chez l’enfant très jeune avec un DM 

compliqué.  (Figure 55) 

 Un cas d’IIA sur DM a été decrite par, R. Kassir et al. d’un patient de 27 

ans qui presente une IIA sur DM traité par coelioscopie avec resection 

segmentaire en extracorporelle (figure 56) 
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Figure 55 : Résection d’un diverticule de Meckel en extracorporelle [94] 
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Figure 56 : invagination intestinale aigüe sur DM A et B vue laparoscopie, C : IIA sur 

DM D : réduction de l’invagination E : incision médiane [98] 
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b. La résection en intracorporelle :  

Cette méthode peut s’appliquer chez le grand enfant, le DM latent et à base 

étroite.   

La résection de DM se fait in situ, deux techniques sont possibles :   

 La diverticulectomie grâce aux pinces automatiques « Endo-GIA » [94], 

la résection du DM doit être transversale afin d’éviter la réduction du diamètre 

intestinal. Pour cela le clamp doit être perpendiculaire au bord antimésentérique 

et non parallèle. Les sutures se font par des agrafes .(figure 57) 

Cette méthode comporte 2 inconvénients : Elle nécessite une pince à 

agrafes imposant une incision de 12mm et laisse des corps étrangers dans la 

cavité abdominale.   

 La diverticulectomie par ligature à la base du DM au moyen d’une 

endoloop avec électrocoagulation de la tranche de section permettant l’aversion 

de la muqueuse, elle a l’avantage d’utiliser l’endoloop qui ne nécessite qu’une 

incision de 5 mm. 
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Figure 57 :     Résection à la pince automatique TA. (endoGIA) :[94] 

A. Mise en place de la pince à la base du diverticule. B. Suture correcte. 

C. Résection insuffisante : persistance de la base du diverticule. 

D. Résection excessive : risque de sténose du grêle, ou d’invagination de la suture. 
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C. Les indications : 

Le diverticule de Meckel a comme principale particularité que le diagnostic 

en est rarement fait avant l’exploration chirurgicale. 

Deux cas en effet peuvent se présenter : 

• Le DM est asymptomatique et est découvert de façon fortuite au cours du 

traitement d’une autre pathologie ; 

• le DM est compliqué. Même s’il est possible, dans certains cas, d’évoquer 

le diagnostic sur des arguments de fréquence, en s’appuyant sur l’âge ou la 

présentation clinique, le diverticule ne peut être diagnostiqué avec certitude qu’à 

l’exploration chirurgicale. 

Deux types d’abord sont possibles : la laparotomie ou la laparoscopie. 

Le choix de la voie d’abord dépend du contexte, de l’âge, et des 

pathologies associées, ainsi que du mode de découverte : fortuite, ou lors d’une 

complication. 

1. Meckel découvert à l’occasion d’une complication 

Les principales complications du diverticule de Meckel sont l’hémorragie 

digestive, la péritonite (par abcédation du diverticule ou par perforation d’un 

ulcère sur hétérotopie de muqueuse pancréatique ou gastrique), l’occlusion 

d’origine mécanique par volvulus ou invagination ou sur péritonite localisée. 

 Occlusion fébrile ou péritonite 

L’occlusion est la plus fréquente et la plus grave des complications du 

diverticule de Meckel. Elle représente entre 30 à 50% des complications.  

Le diagnostic ne peut être fait que par l’exploration de la cavité abdominale.  

La voie d’abord est généralement une laparotomie médiane ou transversale, 

surtout chez le nourrisson. Sur ce terrain, la laparoscopie est contre indiquée, car 
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la distension et la fragilité du grêle rendent l’exploration difficile, d’autant qu’il 

existe souvent des adhérences multiples. 

Le traitement vise un double but : supprimer la cause mécanique qu’est le 

diverticule et traiter l’état occlusif.  

 Si on découvre une torsion, un étranglement ou une coudure, si l’intestin n’est 

pas profondément altéré, la levée de l’obstacle et la résection du diverticule suffisent. 

En cas de sphacèle du diverticule ou de l’intestin, la résection se fait en zone saine.   

 Invagination intestinale aiguë 

Il s’agit le plus souvent d’une invagination iléo-iléo-cæco-colique, plus 

rarement d’une invagination iléo-iléo-colique transvalvulaire.  

Sa particularité est de n’être pas réductible par le lavement opaque. 

L’intervention est donc menée en urgence, devant un tableau 

d’invagination intestinale aiguë (IIA) du nourrisson non réductible.  

La voie d’abord est généralement une voie de Mac Burney, ou une voie 

transversale du flanc droit, en fonction de la localisation du « boudin ». 

 La réduction manuelle doit se faire par pulsion sur la tête du boudin, et non 

par traction sur le grêle invaginé (figure 58).  Elle permet parfois de réduire 

totalement l’anse invaginée, et de découvrir le diverticule. Parfois, toute 

désinvagination manuelle est impossible. Cela est observé notamment en cas 

d’invagination vue tardivement, avec nécrose de l’anse.  

Dans tous les cas, il est nécessaire de réaliser une résection segmentaire du 

grêle emportant le diverticule. L’anastomose doit porter sur des berges 

parfaitement saines, ce qui impose parfois la résection de la longueur de l’anse 

invaginée. 
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Figure 58 : a : invagination ileoileale. b : réduction manuelle. C : invagination sur DM 

[99] 
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 Ulcère peptique :   

C’est la seconde complication du DM, il représente 20à 30% des 

complications. Sa gravité tient à ses complications qui sont l’hémorragie et la 

perforation (figure 59).   

Les manifestations hémorragiques sont parfois spectaculaires : hémorragies 

basses, abondantes avec déglobulisation et état de choc, pouvant menacer à 

court terme le pronostic vital. 

 Le bilan étiologique doit être réalisé en urgence, sous couvert d’une 

réanimation active, voire d’une transfusion. 

Il comprend une colonoscopie en urgence, dont la négativité doit conduire 

à l’exploration chirurgicale, seule capable de donner une certitude diagnostique. 

On peut procéder à une laparotomie ou à une laparoscopie.  

La laparoscopie est parfois difficile lorsqu’elle a lieu durant la même 

anesthésie que la colonoscopie, du fait de l’insufflation aérique du côlon et du 

grêle. Il est parfois plus simple, dans ce cas, de recourir à une laparotomie par 

voie de Mac Burney. 

En cas d’hémorragies plus discrètes, se traduisant par une anémie 

chronique, d’autres techniques ont été proposées (la scintigraphie au per-

technetate de sodium, et plus récemment le transit du grêle ou le scanner  avec 

entéroclyse) 

Cependant, dans ces cas également, la négativité du bilan étiologique 

médical peut conduire à une exploration chirurgicale. 

 La laparoscopie trouve là une excellente indication. 
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La méthode la plus simple, la plus efficace et également la plus 

économique de diagnostiquer un diverticule de Meckel est actuellement 

l’exploration chirurgicale, par laparotomie ou par laparoscopie. 

La majorité des auteurs pensent qu’il existe peu ou pas d’îlots 

hétérotopiques sur l’iléon à distance de l’implantation du DM et préconisent la 

résection cunéiforme. A l’inverse, SODERLUND [3] estime que les îlots 

microscopiques sont très fréquents, qui risquent de passer inaperçus lors de la 

résection cunéiforme.   

Dans ces conditions pour être certain de ne pas laisser en place une partie 

de cet ulcère, la seule logique recommande de pratiquer une résection 

segmentaire.   
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Figure 59 : ulcère peptique sur DM.[100] 
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 Diverticulite :   

A la façon de l’appendice, le diverticule de Meckel s’infecte, se gangrène 

et se perfore (figure 60). Elle est plus rare que l’ulcère et l’occlusion, elle 

représente 20% des complications de DM selon MONO BROCA. 

SODERLUND lui rapporte un pourcentage de 16.9%.   

La résection du diverticule est suffisante même s’il est techniquement 

difficile en raison de l’œdème inflammatoire des tuniques intestinales. La 

résection est similaire à l’appendicite sauf qu’ici on intervient en milieu 

septique. Ce facteur de gravité doit être compensé par la qualité des soins per et 

post-opératoires.   
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Figure 60: meckelite sur diverticule à base étroite [101] 
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 Les tumeurs :   

Les tumeurs se développent rarement sur un DM. Si l’on considère les 

publications de SODERLUND et WEINSTEIN, elles existent dans 0.9% des cas 

et sont 3 fois sur 4 malignes et elles surviennent surtout chez l’adulte masculin.   

Le traitement des tumeurs bénignes consiste en une simple exérèse 

intestinale de part et d’autre de la base du DM.   

En cas de tumeurs malignes limitées, une exérèse large s’impose. Elle 

consiste en une résection segmentaire sur une dizaine de centimètres de part et 

d’autre de la base du DM, associée à l’ablation de mésentère correspondant et 

des ganglions satellites. En présence d’une tumeur trop étendue ou déjà 

métastatique, on fait une résection de propreté voire une dérivation palliative.   

 Hernie du DM :   

Appelée aussi hernie de LITTRE (figure 61, 62) , elle est exceptionnelle et 

à prédominance masculine. Son traitement varie selon qu’il s’agit d’une hernie 

simple ou compliquée :   

 Au stade de l’hernie simple, on fait l’exérèse locale avec résection de 

diverticule à sa base ou entérostomie avec anastomose termino-terminale. 

 En cas de phlegmon herniaire ou étranglement, la manipulation de ce 

foyer septique est dangereuse. Le traitement se fera en deux temps :   

- laparotomie, section de l’intestin puis anastomose termino-terminale. 

- abord second de la région herniaire pour cure radicale de la hernie.  
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Figure 61 : vue per-operatoire d’une Hernie du DM. [102] 
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Figure 62 ; vue peropératoire d’une Hernie de DM [102] 
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2. Meckel découvert au cours d’une appendicectomie 

Le diverticule de Meckel peut s’infecter, d’une manière comparable à celle 

de l’appendice, provoquant une diverticulite, parfois dénommée « meckelite». 

Par ailleurs, il peut exister une diverticulite subaiguë ou chronique liée à 

l’inflammation provoquée par des sécrétions ectopiques de suc pancréatique ou 

gastrique. Un véritable ulcère peptique se forme parfois, susceptible de 

perforation, provoquant le plus souvent un tableau de péritonite localisée. 

Ces complications seraient plus fréquentes chez le garçon que chez la fille. 

Le tableau est assez proche de celui d’une appendicite aiguë et c’est le plus 

souvent avec ce diagnostic que l’intervention est décidée. 

La découverte d’un appendice sain au cours d’un tableau appendiculaire 

franc ou d’une occlusion fébrile doit conduire à rechercher systématiquement un 

diverticule de Meckel. 

En revanche, lorsque l’état de l’appendice est en relation avec le tableau 

clinique, il nous paraît inutile, voire dangereux de dérouler le grêle 

systématiquement à la recherche d’un diverticule de Meckel en cas de voie 

d’abord limitée par Mac Burney. L’intervention risque alors de disséminer 

l’infection et de provoquer des brides supplémentaires. 

3. Meckel découvert de façon fortuite 

Le diverticule de Meckel peut être parfaitement latent et asymptomatique, 

et dans ce cas, découvert à l’occasion d’une exploration abdominale par 

laparotomie ou par laparoscopie. 

La question de son exérèse préventive est alors posée, car on sait que le 

diverticule de Meckel peut donner lieu à de nombreuses complications. 
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Chez le petit enfant, tout diverticule de Meckel doit être retiré, car on 

connaît la grande fréquence des complications. 

Chez l’adulte, différents critères interviennent dans la discussion : 

 l’âge du patient, puisque l’on sait que le risque de complications diminue 
avec l’âge ; 

 l’état de la cavité abdominale : saine ou péritonite 
 l’état du grêle : sain ou ischémique, inflammatoire 
 l’état du patient : bon état général ou état précaire ; 
 le contexte : urgence ou intervention programmée; 
 la nature de l’intervention : ne pas retirer un Meckel sain après une 

intervention lourde, notamment s’il s’agit d’une tumeur ; 
 l’aspect du diverticule ? Est-il long et étroit, susceptible de s’infecter, existe-

t-il une hétérotopie palpable ou une ombilication pouvant donner lieu à une 
invagination ? Le diverticule est-il relié à l’ombilic par une bride? Toutes 
conditions qui en imposent l’ablation. 

Cette exérèse peut se faire soit pendant l’intervention au cours de laquelle il 

a été découvert, à condition qu’il n’existe aucune contre-indication locale ou 

générale, soit à distance, de façon programmée (découverte d’un Meckel lors 

d’une péritonite d’une autre origine) 

D. Les gestes associes : 

 Les brides : Le débridement est nécessaire quel que soit l’origine des brides : 
congénitales ou acquises afin d’éviter les récidives.   

 Lavage péritonéal : Il est nécessaire de même que la mise des drains.  

 L’appendicectomie : Certains auteurs la réalisent de principe, d’autres  n’en 
voient pas l’utilité. Cependant il semble logique de la réaliser lorsqu’il est 
inflammé, ou s’il participe à l’invagination, ou lorsque le Mac Burney est la 
voie réalisée.    
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Le DM reste une pathologie rare, due à une involution partielle du COM. 

Sa découverte peut être fortuite lors d’une laparotomie comme il peut se 

compliquer et peut être responsable d’abdomen aigu ou de douleurs chroniques 

ou d’hémorragie digestive. 

La prise en charge des DM dépend du mode de découverte. En cas de 

découverte fortuite, lors d'appendicectomies (appendice pathologique) ou de 

laparotomies pour pathologie infectieuse ou une occlusion non liée au DM, il est 

préférable d'éviter de rechercher le DM ou de différer de trois à quatre mois 

l'ablation du DM fortuitement découvert. En dehors de ces situations, l'ablation 

peut être faite en cas de découverte fortuite. 

Les examens complémentaires trouvent leur utilité en cas de complications 

notamment la scintigraphie au technitium 99m pertechnetate, la laparoscopie 

elle aussi est utile sur le plan diagnostic comme sur le plan thérapeutique.   

Le traitement de DM est chirurgical et consiste en une exérèse segmentaire 

avec anastomose termino-terminale. C’est la méthode de choix chez l’enfant 

surtout quand il existe une hétérotopie muqueuse.   
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Résumé 

Titre : Diagnostic et  prise en charge chirurgicale de diverticule de Meckel chez l’enfant, 

expérience de l’hôpital d’enfant de Rabat. 

Auteur :   HAFIDA OUBLAHCEN. 

Mots clés : diverticule de Meckel, chirurgie, complication, canal omphalomésentérique, 

enfant. 

Le diverticule de Meckel (DM) est la persistance partielle du canal 

omphalomésentérique, anomalie congénitale la plus fréquente du tube digestif.  

On le rencontre dans deux circonstances : fortuitement lors d’une intervention 

abdominale, ou en raison d’une complication : occlusion, péritonite, douleurs abdominales 

récidivantes. 

 Seule l’exploration chirurgicale par cœlioscopie ou par laparotomie permet d’en faire le 

diagnostic de façon certaine. La méthode de choix est la résection du grêle de part et d’autre 

du diverticule,  suivie d’une anastomose termino-terminale. 

 Notre étude rétrospective concerne 30 cas de diverticule de Meckel  répartis entre 24 

garçons et 6 filles colligés au service des urgences chirurgicales pédiatriques à l’hôpital 

d’enfant de Rabat  durant une période de 6 ans allant de janvier 2009 à avril 2015.  L’âge  

moyen des malades est de 08 mois, on note une prédominance masculine.  

Les circonstances  de diagnostic étaient un syndrome occlusif dans 14 cas, une 

invagination intestinale  aiguë dans 5 cas, une hémorragie digestive dans 5 cas et une 

découverte fortuite dans 7 cas. 

Dans tous les cas c’est l’exploration qui a permis  de confirmer le diagnostic d’un 

diverticule de Meckel.  la voie d’abord  était : médiane ou transversale dans 13 cas, Mac 

Burney  dans 5 cas et 3 cas par voie laparoscopique. 

 Le traitement a consisté en une résection iléale segmentaire avec anastomose termino-

terminale dans 21 cas et une  résection  cunéiforme dans 6 cas ; le diverticule de Meckel a été 

respecté dans 3 cas.. Les suites opératoires étaient simples dans tous les cas.  



 

131 
 

Abstract 

Title :  diagnosis  and surgical management of Meckel's diverticulum in children, the hospital 

experience child Rabat  

Author : OUBLAHCEN HAFIDA 

Key words:  Meckel's diverticulum, surgery, complication,  omphalo-mesenteric duct,  child 

Meckel’s  diverticulum (omphalomesenteric remnant) is the most common congenital 

abnormality of the small intestine. It may be completely asymptomatic, or revealed by a 

complication such as occlusion, peritonitis, or recurrent abdominal pain. 

The diagnosis can only be made by direct surgical investigation: laparotomy or 

laparoscopy. 

The complications are frequent and serious in children. The technique of choice is short 

small bowel resection with anastomosis. 

Our retrospective study concerned 30 cases  of Meckel’s diverticulum among 24 boys 

and 6 girls gathered in the emergency department pediatric surgical to the children's hospital 

of Rabat during a period of 6 years from January 2009 to April 2015. The average age of the 

patients was 08 months, we note a predominantly male. 

The circumstances of diagnosis were a occlusive syndrome in 14 cases, an acute 

intestinal invagination in 5 cases, a digestive hemorrhage in 5 cases and a fortuitous discovery 

in  7 cases. 

 In all cases is the exploration which has enabled us to confirm the diagnosis of a 

meckel’s diverticulum. the track first was: median or cross in 13 cases, Mac Burney in 5 cases 

and 3 cases laparoscopy. 

The treatment consisted in a transmissible ileal hyperplasia resection with segmental 

anastomosis in 21 cases and a wedge resection in 6 cases; the Meckel’s diverticulum  has 

been respected in 3 cases. The operating suites were simple in all cases. 
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 ملخص

 : مكانة الجراحة في أمراض القناة السرية المساريقية تجربة مستشفى الأطفال بالرباطالعنوان 

  : ابلحسن حفيظة المؤلف

 , جراحة, مضاعفات, قناة سرية مساريقية, طفل.: رتج ميكلالكلمات الرئيسية 

 كامل للقناة السرية المساريقية س ولادي تال لزوال غيرردب ميكل عبارة عن تكي

هو الأكثر شيوعا ضمن أمراض القناة السرية المساريقية, ولا يظهر إلا في  معوية المحيةال(
الإلتفاف القولوني إنغلاف الأمعاء الحاد و الام البطن  حالة مضاعفات إنسداد الأمعاء, متضمنا

ي أساسا في تأكيد التشخيص, سواء عن طريق  شق البطن المتكررة و يشكل الإستكشاف الجراح
  أو عن طريق الجراحة المنظارية 

  للبطن.ويكون علاج هده العيوب الشكلية بالجراحة فقط.

تدور دراستنا حول تلاتون  حالة من رتج  ميكل تم قبولهم في قسم جراحة الأطفال 
. اربعة و  2015و ابريل  2009اير سنواتفي الفترة بين ين 6بمستشفى الاطفال  بالرباط مدة 

اث و تراوحت أعمارهم ما بين شهر و ستة عشر عشرون حالة كانوا ذكورا وست حالات ان
  .سنة

لم يتم تشخيص أية حالة قبل الجراحة, وتبين أن جميع المضاعفات التي تم الكشف عنها  
حالات  5لتفاف القولوني حالات , متضمنا الإ 14 أثناء الجراحة كانت عبارة عن إنسداد الأمعاء

  حالات. 7حالات و تم اكتشافها مصادفة في  5ونزيف معوي في 
 6سيطي, و حالة  لإستئصال جزئي للأمعاء عن طريق شق البطن الو 21تم خضوع  

حالات لم يتم إستئصال رتج  ميكل  إضافة إلى علاج  3و  حالات لإستئصال اسفينى
  المضاعفات.

مضاعفات متعلقة بالجراحة خلال المتتاليات المبكرة بالنسبة و لم يتم الإشارة إلى أي 
 لمعظم المرضى.
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في    

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أوأن أ  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  ماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.ماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلووأن لا أستعمل معلو  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


