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1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAOUNI Abdelaziz
Pr. MAZOUZI Ahmad Wajdi
Pr. SETAF Abdelatif

Décembre 1989
Pr. ADNAWI Mohammed

Pr. OUAZANI Taibi Mohamed Reda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saod Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZOUZI Abderahim

Pr. BAIAHIA Rabea

Pr. BENLKOUCHI Ahbhdlkader
Pr. BERAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. SOLAYMANI Rachida

Décembre 1992
Pr. AHALAT Mohammed
Pr. BENSODA Adiil

Pr. CHAHED OUAZANI Laziza

Pr. CHRAIBI Chafik

Pr. EL WAHABI Abdessamad
Pr. FELAT Rokaya

Pr. JIDANE Mohamed

Pr. ZOHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAFAR Nouredine
Pr. BERAIS Nozha

Pr. CAWI Malika

Pr. CHERAIBI Abdimijid
Pr. AMRANI Sabah

Pr. EROUGANI Abdlkader
Pr. ESAKALI Malika

Pr. ETAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahcan

Pr. RHRAB Ibrahim

Pr. SENOUC Karima

Médecine Interne - Clinigue Rovale

Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR

Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mater.des Orang

Pharmacologie

Chirurgie Générale D. EMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques D. EMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABAR Mohammed*

Pr. BENTAHELA Abdlali

Pr. BERADA Mohammed Saleh
Pr. CHERKAW!I Lala Wafae

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nozha

Mars 1995

Pr. ABOUQAL Redwane

Pr. AMRAW!I Mohammed

Pr. BAYDADA Abdlaziz

Pr. EL MESNAW!I Abes

Pr. ESSAKALIlI HOSSaYNI Laila
Pr. IBENATYA ANDALOSSI Ahmad
Pr. SEFFIANI Abdlaziz

Pr. ZEGWAGH Amiine Ali

Décembre 1996

Pr. BELQACEM Rachid

Pr. BOLANOUAR Abdelkrim
Pr. GAWZI Ahmed

Pr. OUZEDOUN Naima

Pr. ZEBIR EL Mahdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMY Mohammed Hassan
Pr. BIROK Nazha

Pr. FELAT Nadia

Pr. LAHLO Mohammed Khalid
Pr. MAHRWI CHAFIK

Pr. TOUFIQ Jalal

Pr. YOUSSFI MALKY Monia

Novembre 1998

Pr. BNOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdeslam
Pr. ERIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmad*

Pr. AITWAMAR Hassan

Pr. CHARIF CHEFCHAWNI AlMountacer

Pr. ECHARAB EI Mahjoub

Pr. ELFTOUHE Mustapha

Pr. ELMOSTARCHED lbrahim*
Pr. TACHINANT Raja

Pr. TAZI MZALEK Zobida

Urologie lnspecteur du Service Santé Milit

Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Pediatrie

Néphrologie

Cardiologie Direct HMIMV

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne



Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AYDI Sadia

. AJANA Fatima-Zahra

. BNAMR Said

. ELHASSANI Amine

. GHARBI Mohammed Hassan
. MDAGHRI ALAWI Asma

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BALKHI Hicham*
BENABDELJALIL Maria
BENAAMAR Loubna
BENAAMOR Jouda
BELBARHDADI Imane
BENANI Rajae
BENOUACHANE Thami
CHAT Latifa

EL HEJRI Ahmed

EL MAQILI Mly Rachid
EL MEDHI TariQ

EL WNANI Mohammed
ETAIR Saiid

GAZAZ Milodi*
HROURA Abdelmalk
KABIRI EL Hassane*
LAAMRANI Mly Omar
LAKEHAL Brahim
MDARHRI Jalil
MIQDAME Mohamed*
MOHSSINE Raouf
NWINI Yassine
SABAH Farid
SEFFIANI Yasser

. TAWFIQ BENCHEKROUNE Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMMEUR Ahmad *
AMARI Rachida
AWRARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEDOUB Ghizlane*
BENZEKRI Leila
BENZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakya
CHOHOU Abdelkrime *
CHKIRAT Bouchra

EL ALAMI EL Fellos Sidi Zohair
FELALI ADIB Abdelhai

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrigue Directeur Hopital D’Enf Rabat
Chirurgie Générale

Pediatrie - Directeur Hopital, Universt, International (Ch.Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique \V-Doven chargé Affaires Acadaq.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

.HAJI Zakia

. KRIWILE Yamina
. OJILAL Abdelilah
. RAIS Mohammed
. SYAH Samir *

. TIMOU Amel

. ZANTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELAH ElHassan

. AMRANI Meriam
BEBOUZID Mohamed Anas
BENKERANE Ahmad*
BOULADAS Malik
BOURAZA Ahmad*

. CHAGAR Belgacem*
CHERADI Nadia

EL FENI Jamal*

EL HANECHI ZAKI

EL KHERASSANI Mohammed
HACHY Hafid

JABOIRIK Fatima
KHERMAZ Mohammed
MOGHIL Said

OUBAZ Abdlbarre *
TARIB Abdlilah*

TIJAMI Fouad

ZARZOUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABASSI Abdallah

. AL KENDRY Sif Edine*
. ALALI Fadwa

. AMAZQOUZE Ahdellah
BAHIRY Rachid
BARAKAT Amina
BENYAS Atif*
DODOUH Abderahim*
HAJI Laila
LAAROUSSI Mohamed
LYAAGOUBI Mohamed
SBIHY Souad
ZERAYDI Najia

Avril 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMELAL Lahcen*

. BELMEKI Abdelkader*

. BENCHIKH Razika

. BOUHAFSS Mohammed ElI Amine
. BOULAHIA Abdelatif*

. CHENGETI ANSSARI Anas

. DOUGHMI Nawale

Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Direct. Hopital. EI Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR. L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Direct Hop. milit avicenne Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELAT Ibtissam
FAROUDI Maamon
HARMOUCH Hachim
IDRIS LAHLO Amine*
JRONDI Leila
KARMOUNY Tariq
KILI Amina

KISSRA Hasan
KISRA Mounir
LATIRIS Abdlkader*
MIMOUNI Badredine*
SAFY Somaya*
SWALHI Mouna
TELAL Saida*
ZAHRAW!I Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDY Khalid

. ACHAACHI Laila

. AMHAJI Laarbi *

. AWFI Sara

BAYTE Abdelwahed *
BALOUCH Lhossaine *
BENZZIANE Hamid *
BOUTIMZIN Nordine
CHERKAWI Nawal *
EL BEKALI Youssef *
EL ABSSI Mohammed
EL MOUSSAWI Rachid
ELOMARY Fatima
GHARyB Nouredine
HADDADI Khalid *
ICHOU Mohammed *
ISMAILY Nadia
KEBDANY Tayeb
LOUZY Lhossain *
MADANY Nawfel
MARK Karima
MASRRAR Azelarab
OUZIF Ezohra *
SEFAR Meriame
SEKHSOUKH Yassine *
SIFTAT Hassan *
TACHFOUTY Samira
TAJEDINE Mohamed Tarig*
. TANAN Mansoure *

. TLIGUI Hossain

. TOUATY Zakia

ars 2009

.ABOZAHIR Al *

. AGADRE Aomar *

. AlT ALI Abdelmounaim *
. AKHADAR Ali *

. ALALI Nazek

. AMIN Bouchera

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie



Pr. ARKHA Yasser Neuro-chirurgie  Direct Hopital.des Spé

Pr. BELYAMANY Lahsen * Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Youness Anatomie

Pr. BOUHSAYN Sana * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohamed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHETATA Hassan Tawfik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique
Pr. EL MALKY Haj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL WENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHY Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hassnae * Rhumatologie

Pr. KABAJ Naoul Gastro-entérologie

Pr. KABIRY Meriem Pédiatrie

Pr. KARBOUBY Lamia Pédiatrie

Pr. LAMSAQURY Jamal * Chimie Thérapeutique
Pr. MARMADE Lahsen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINY Toufik Pédiatrie

Pr. NASSAR Ittimade Radiologie

Pr. OUKERAIJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderahmani * Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILO Mustapha Anesthésie réanimation
Pr. AMEZYANE Tawfig* Médecine Interne

Pr. BELAGUED Abdlaziz Physiologie

Pr. CHADLY Mariam* Microbiologie

Pr. CHEMSY Mohammed* Médecine Aéronautique
Pr. DAIMI Abdelah* Biochimie- Chimie

Pr. DARBY Abdellatif* Radiologie

Pr. DENDAN Mohamed Anwar Chirurgie Pédiatrique
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie

Pr. EL KHARAS Abdennasser* Radiologie

Pr. EL MAZOZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice
Pr. EL SAYGH Hachm Urologie

Pr. ERABIH Ikrame Gastro-Entérologie

Pr. LAMALMY Najate Anatomie Pathologique
Pr. MOSADIQ Ahlem Anesthésie Réanimation
Pr. MOJAHID Mountasir* Chirurgie Générale

Pr. ZOAIDIA Fouad Anatomie Pathologique
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kawtar Anatomie Pathologique
Mai 2012

Pr. AMRANY Abdelwahed Chirurgie pédiatrique
Pr. ABOUELALA Khalil * Anesthésie Réanimation

Pr. BENCHEBA Drisse * Traumatologie-orthopédie



Pr. DRISI Mohammed *

Pr. EL ALAWI MHAMDY Mouna
Pr. EL WAZANI Hanan *

Pr. ERAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmad

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT ELCADY Mina

Pr. AMRANY HANCHY Leila
Pr. AMOUR Morad

Pr. AOUAB mahdi
Pr.BELAYACHY Jihane
Pr.BELKHADIRE Zakarya Hossain
Pr. BENCHEKRON Leila
Pr.BENKIRAN Souad
Pr.BENSSGHIR Mostapha *
Pr.BENYAHYA Mohammed *
Pr.BOUATYA Mostapha
Pr.BOUABID Ahmad Salim*
Pr BOUTARBOCH Mahjouba
Pr.CHAYB Ali *
Pr.DENDAN Tarek

Pr.DINY Nouzha *
Pr.ECHERIF EL KETANI Mohamed Ali
Pr.ECHERIF EL KETANI Najoua
PrELFATEMY NIZARE
Pr.EL GUEROUJ Hasnaa
Pr.EL HARTY Jawad

Pr.EL JAWDI Rachid *

Pr.EL KABABRI Maria

Pr.EL KHANOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFY Samir
Pr.EL KORAICHY Alaa
Pr.FIKRY Meriem
Pr.GHAFIR Imade

Pr.IMANE Zaineb

Pr.IRAQY Hinde

Pr.KABAJ Hakima
Pr.KADIRY Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDAH Bochra
Pr.MELHAWI Adil
Pr.MRABTY Hind

Pr.NEJARI Rachid
Pr.OUBJJA Houda
Pr.OUKABLY Mohamed *
Pr.RAHALY Younes
Pr.RATBY Illhame
Pr.RAHMANY Mounia
Pr.RIDA Karim *

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique V-D ala Pharma
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie



Pr.RERGAGUI Ouafa
Pr.RKAYN Hanane
Pr.ROSTOME Samira
Pr.ROUAS Lamya
Pr.ROUIBA Fedoua *
Pr SALIHON Mona
Pr.SAYAH Rochdi
Pr.SEDDIQ Hassane *
Pr.ZERHOUNY Hicham
PrZIN Ali ~*

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMMED KARIME *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yasser*

Mars 2014

Pr. AACHIR Abdelah
Pr.BENCHAKRON Mohamed *
Pr.BOUCHIKH Mohamed

Pr. EL KABAJ Dris *

Pr. EL MACHTANY IDRISI Samira *
Pr. HARDIZY Houyame

Pr. HASSANY Amal *

Pr. HERAK Leila

Pr. JAIDI Anas *

Pr. KOUACH Jawad*

Pr. MAKRAM Sanae *

Pr. RHISSASI Mohammed Jafar
Pr. SEKKACH Youssf*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABELKACEME Rachid*
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BOUABDELAH Mounia
Pr. BOUCHRYK Mourad*

Pr. DERAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISI Ali
Pr. EL GHADBAN Abdedaime Hatime*
Pr. EL MARJANY Mohamed*
Pr. FEJJAL Naoufal

Pr. JAHIDI Mohammed*

Pr. LAKHAL Zouhayr*

Pr. OUDGHIRY NAZHA

Pr. RAMY Mohammed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAY IDRISSY Karime*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meriem
Pr. TAHIRY Latifa

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique

Psychiatrie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie



PROFESSEURS AGREGES :
Janvier 2016

Pr. BENKABOU Amine

Pr. EL ASRY Fouad*

Pr. ERRAMY Nouredine*

Pr. NITASSY Sophia

Juin 2017

Pr. ABY Rachid*

Pr. ASFALOU llyas*

Pr. BOUAITY ElAarbi*

Pr. BOUTAYB Sabir

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim
Pr. HAFIDI Jawad

Pr. MAJBAR Mohammed Anas
Pr. OURAINI Saloua*

Pr. RAZINE Rachid

Pr. SOUADKA Amine

Pr. ZRARA Abdelhamid*

Mai 2018

Pr. AMOURI Wafae

Pr. BENTALHA Aziza

Pr. EL AHMADY Ibrahim
Pr. EL HARECH Younes*
Pr. EL KACEMY Hanan
Pr. EL MAJAOUY Sanaa
Pr. FATIHI Jamal*

Pr. GHANNAM Abdel-llah
Pr. JROUNDI Imane

Pr. MOATASIM BILAH Nabhil
Pr. TADILY Sidi Jaouad

Pr. TANZE Rachid*

Novembre 2018
Pr. AMELAL Mina
Pr. SOUI Karim
Pr. TAHRY Rajae

Novembre 2019
Pr. AATIF Tawfig*
Pr. ACHBOUK Abdlhafid *

Pr. ANDALOSSI SAGHYR Khalid

Pr. BABA HABIB Mly Abdllah*
Pr. BASSIR RIDALAH

Pr. BOUATTAR TARIQ

Pr. BOUFETAL MONCEF

Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohamed *

Pr. BOUZLMAT HICHEM *
Pr. BOUKHRYS JALALE *
Pr. CHAFRI BOUCHAIB *
Pr. CHAHDY HAFSA*

Pr. CHARIF LASRI ABAD *
Pr. DAMIRY AMAL *

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

O.R.L

Microbiologie

Cardiologie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale
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Le diverticule de Meckel est défini comme étant une continuité incompléte
du canal omphalo-mésentérique qui, au cours du développement embryonnaire,
relie I’intestin primitif avec la vesicule ombilicale. 1l constitue la malformation
congénitale la plus courante des du tube digestif, il est habituellement

asymptomatique et de découverte fortuite.[1]

Le pancréas aberrant se définit par la présence de tissu pancréatique en
situation anormale, a distance de la glande pancréatique principale sans

connexion anatomique ni vasculaire avec cette derniere.[2], [3]

Les localisations du pancréas ectopique sont par ordre décroissant :
I’estomac, le duodénum, le jéjunum, le diverticule de Meckel, I'iléon et les voies
biliaires. Les localisations extra abdominales sont rares. La localisation au

niveau du diverticule de Meckel est rencontrée dans 1,7% a 16%.

Les examens complémentaires sont trés peu contributifs au diagnostic, et le
traitement est chirurgical, basé soit sur la chirurgie conventionnelle soit sur la

coeliochirurgie.

Avec la rencontre sur la piéce opératoire (diverticule de Meckel), au cours
de I’examen anatomopathologique, d’un tissu pancréatique, nous ferons le point
a travers une revue de la littérature sur cette association, pancreas aberrant et
diverticule de Meckel, dans ces différents aspects clinique, paraclinique et

thérapeutique.
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. LAVANT JOHANN FRIEDRICH MECKEL:

On trouve dans les comptes rendus autopsiques de HILDANUS (1598),
LAVATER (1672), RUYSCH (1698), LITTRE (1700), MORGAGNI (1761), la
description de diverticules intestinaux dont certains paraissent bien correspondre

a ce que nous appelons aujourd’hui le diverticule de Meckel.

v" HILDANUS est le premier a avoir décrit le diverticule de Meckel a

partir d’un cas d’autopsie.

v" MORGAGNI et SANDIFORT suspecte I’origine congénitale du

diverticule.

v' JOHAN FRIEDERICH MECKEL : a démontré a partir des
observations les principales anomalies anatomiques résultant d’une

persistance anormale du canal vitellin et de ses vaisseaux.[4]
II. L’APPORT DE JOHANN FRIEDRICH MECKEL.:

Issu d’une famille d’anatomistes allemands, il publie en 1809 un travail

capital.

Il a tracé les principaux caractéres du diverticule de Meckel : unique, anti-
mésentérique, implanté sur I’iléon au niveau ou le canal vitellin unit I’intestin a
la vésicule ombilicale. Ses idées sont d’abord critiquées, mais ses publications
de 1809 a 1820 apportent la conviction.[4]

1. APRES JOHANN FRIEDRICH MECKEL :

Les travaux se sont multipliés depuis Meckel, et il y a lieu de distinguer

deux étapes :

> Premiere etape : il s’agit de descriptions anatomiques.
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v PEAK (1811) signale pour la premiere fois une fistule entéro-

ombilicale.

v KING (1843) décrit une persistance totale du canal omphalo-

mésentérique avec prolapsus iléal.

> Deuxieme étape : confrontation des médecins et chirurgiens aux

complications mortelles des pathologies du canal omphalo-mésentérique.

v’ ZENKER, en 1861, est le premier a décrire la présence d’une
hétérotopie pancréatique dans le diverticule de Meckel, suivi en 1882
de TULMANS qui y retrouve de la muqueuse gastrique. La relation

entre 1’hétérotopie gastrique et 1’ulcération a été démontrée par
DEEZ.

Les complications du diverticule de Meckel ont été décrites dans 1’ordre

suivant :
v" L’invagination : par KITTER en 1898.

v Ladiverticulite par PIQUE et GUILLEMOT en 1899. [4]

Les mécanismes de I’occlusion et de 1’ulcération ont été décrits en 1902 par

ILGNREINER.

Enfin, une nouvelle méthode diagnostique proposée par JEWETT en 1907:
la scintigraphie au Tc99 pertechnetate.[5]

IV. PANCREAS ABERRANT :

La notion du pancréas aberrant est rapportée pour la premiere fois en 1727
par SCHULTZ. Le premier cas d’hétérotopie pancréatique confirmé

histologiquement était en 1859 par KLOB.



Depuis le début du 20eme siecle de nombreux auteurs ont insisté sur cette
ectopie : RUEDIGER 22cas et WARTHIN 49 cas en1904, RITTER 63cas en
1921 SIMPSON 150 cas en 1927 HUNT et BONNESTEEL 186 cas en 1934,

POPPI 312 cas en 1935, FAUST ET MUDGETT 370 cas en 1940,
POTOLOTTI 621 cas en 1953.

Depuis cette date, le nombre des observations de pancréas aberrant s’est

encore considérablement augmenté.[2]
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|. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

1. Embryologie normale :

L’embryon est constitué au stade embryonnaire de 7mm de deux feuillets :

ectoderme et endoderme.

Le feuillet endodermique va constituer I'intestin primitif représenté par un

tube qui s'étale entre les deux extrémités : céphalique ou il sera par la ensuite

fermé par la membrane pharyngienne et caudale ou ce tube sera fermé par la

membrane cloacale. (Figure 1).

L'intestin va étre divisé en trois (Figure 2) :[5]

L’intestin antérieur qui se divisera pour donner aux alentours de la 5e

semaine : I’cesophage, I’estomac et la partie proximale du duodénum.

L’intestin postérieur avec I’extrémité distale fermée par la membrane
cloacale et qui sera a 1’origine du tiers distal du cblon transverse, du

colon gauche et du rectum ;

L’intestin moyen qui sépare les deux précédents. Il reste largement en
communication avec le sac vitellin. Cet intestin moyen est a I’origine
de la partie distale du duodénum, du jéjunum, de 1’iléon, du cecum,
du colon droit et des deux tiers du célon transverse. Initialement, ce
futur tube digestif va rester en communication avec la vésicule
vitelline gréce a un canal appelé le canal vitellin. De part et d’autre de
ce canal cheminent deux peédicules artérioveineux qui vont étre a
I’origine de 1’artére mésentérique supérieure et du tronc porte.

L’orifice ombilical se rétrécit progressivement, en méme temps



I’intestin réintégre 1’abdomen et le canal vitellin diminue pour

disparaitre totalement.[6]



Figure 1: coupe embryologique montrant le canal omphalo-mésentérique[3]
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Figure 2: intestin primitif et ses dévirés[7]
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2. Embryologie pathologique :

L’absence de régression de ce canal au-dela de la 8eme semaine conduit a

un certain nombre d’anomalies (figure 3) :

v" L’involution totale : communication de la lumiére intestinale avec

I’ombilic, ¢’est la fistule omphalo-mésentérique.

v' L’oblitération compléte du canal peut étre a 1’origine d’une bride
fibreuse reliant la face profonde de 1’ombilic et le bord libre de

I’intestin.

v' L’oblitération partielle de la partie proximale réalise un diverticule
de Meckel.

v' L’oblitération partielle cette fois de la partie distale est a I’origine

du sinus ombilical.

v' La persistance des vaisseaux vitellins aboutit a la formation de

tractus fibreux qui se rattache a I’artére mésentérique supérieure.

v Exceptionnellement, il peut exister une zone d’hétérotopie
gastrique, en lieu et place du diverticule de Meckel, mais sans

diverticule visible.[6]
3. Embryologie du pancréas aberrant :

Le pancréas nait de 2 évaginations de 1’épithélium entoblastique : les
bourgeons pancréatiques ventral et dorsal. Le bourgeon ventral est double, un
droit et un gauche, ce dernier va s’atrophier rapidement et disparaitre. En suite la
migration du bourgeon ventral droit et sa fusion avec le bourgeon dorsal forme

le pancréas deéfinitif.

12



La genese de I’affection pourrait s’expliquer par la persistance de I’ébauche

pancréatique ventrale gauche.
Deux autres théories sont évoquées par Pichon et Dolan :
v' Fragmentation de la glande pancréatique principale.

v La pluri potentialité évolutive des cellules épithéliales de la paroi du
tube digestif, capables de se différencier en tissu pancréatique

ectopique.[8]
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Figure 2 : Pathologie omphalo-mésentérique.[1]
A. Fistule omphalo-mésentérique.
B. Diverticule de Meckel relié par une bande fibreuse a la face profonde de I’ombilic.
C. Diverticule relié par une bride vasculaire a la face profonde de I’ombilic

Figure 3: pathologie omphalo-mésentérique

14




Il. RAPPEL ANATOMIQUE DU DIVERTICULE DE MECKEL :
1. Définition :
Basée sur quatre éléments macroscopiques :
e Structure unique.

e Vascularisé par une branche particuliere de I’artere mésentérique

superieure,
e Localisation au niveau de la partie terminale de 1’iléon.
e Implantation sur le bord anti mésentérique de I’intestin.[6]
2. Situation :

Il se situe sur la partie terminale de I’iléon (figure 4), a une distance
variable de la valvule iléoczcale, pouvant aller jusqu’a un metre imposant une

exploration complete du gréle afin de ne pas le méconnaitre.

Contrairement aux duplications  digestives qui siegent sur le bord
mésentérique, le diverticule de Meckel se situe sur le bord anti mésentérique de
I’intestin.[1]

3. Dimension et formes :

Généralement, 75 % des diverticules de Meckel mesurent entre 1 et 5 cm
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de long avec diamétre moyen est de 2 cm.
Sa forme est variable :
v" Vermiculaire avec une base étroite.
v" Pyramidale avec une base large.
Des diverticules géants ont été décrit.

Plusieurs études ont montré la présence d’un lien de causalité entre la
forme du diverticule et la survenue de certaines complications : les infections et
les torsions surviennent en cas de diverticule long, par contre les invaginations

se voient en cas de diverticule court a large base.[1]
4. Rapports :

Ces rapports sont variables, souvent le diverticule de Meckel se localise sur
le bord anti mésentérique du segment porteur. Parfois, le diverticule de Meckel
peut étre étendu sur le coté du segment du gréle. A I’extréme, le diverticule de
Meckel peut adhérer par I'une de ses faces a I’anse intestinale et ne pas étre

entierement anti mésentérique.
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5. Vascularisation :

La vascularisation du diverticule de Meckel est assurée par I’artére vitelline

droite, branche terminale de 1’artére mésentérique supérieure.[9]

Figure 4 : Rappel anatomique : le diverticule de Meckel est situé sur 1’iléon terminal.[1]

17




Figure 5: Vue opératoire d’un diverticule de Meckel[6]
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I11. RAPPEL HISTOLOGIQUE :

Le diverticule de Meckel a une structure histologique identique a celle de

I’iléon. Sa paroi est constituée par quatre tuniques :
v' La muqueuse,
v La sous mugueuse
v' La musculeuse
v Laséreuse.

Des hétérotopies de muqueuses sont souvent rencontrées, correspondant a
un ilot de muqueuse gastrique ( 12% a 26% ), pancréatique, duodénale, colique,
endométriale, des glandes de Brunner, et méme du tissu hépatobiliaire au sein de

la muqueuse du diverticule de Meckel.[10]
1. Hétérotopie tissulaire gastrique :

C’est la plus fréquente. La relation entre muqueuse gastrique hétérotopique
et hémorragie digestive a été mise en évidence, dans une méta-analyse de 8389
cas, Carlioz mettait en eévidence la présence d’une muqueuse gastrique
hétérotopique dans 98 % des cas de diverticules opérés pour hémorragie
digestive. La muqueuse gastrique ectopique est a 1’origine de sécrétions acides
responsables d’ulcérations a I’origine des saignements. Le rOle de HP semble

étre minime (figure 6).[10]
2. Hétérotopie tissulaire pancréatique :

Moins fréquente que I’hétérotopie tissulaire gastrique et est rencontrée dans

moins de 16% des cas selon les auteurs : (figure7) .[10]-[12]
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3. Autres hétérotopies :

La muqueuse des tissus biliaires, colique ou duodénale peuvent étre

retrouvées au sein du diverticule de Meckel.
4. Les métaplasies :

Le risque de développer une tumeur sur le diverticule de Meckel est plus
important que sur n’importe quelle région de I'intestin gréle. La métaplasie
carcinoide est la plus fréquente (0,5 % des diverticules de Meckel) mais

demeure exceptionnelle avant I’age de 11 ans.

Les autres tumeurs sont les sarcomes, adénocarcinomes, tumeurs stromales,

lymphomes et lipomes.[5], [8]
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Figure 6: Diverticule de Meckel composé de toutes les couches de la paroi intestinale
avec présence d’un foyer de muqueuse gastrique (fléche).[13]

Figure 7: Tissu pancréatique hétérotopique[13].
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Epidémiologie /



> Fréquence :

Elle varie entre 0,3% et 4% selon les études (autopsiques ou chirurgicales).

Mais la majorité des auteurs la situent aux alentours de 2%.[14]-[16].

Le pancréas aberrant est aussi une entité pathologique congénitale qui n’est
pas exceptionnelle, souvent de découverte fortuite lors des autopsies (0,55 a
13,70 %) ou au cours d’une laparotomie (0,20 a 0,80 %).

La localisation du tissu pancréatique au niveau du diverticule de Meckel est
rencontrée dans 5 % des cas.
» Age :

Le diverticule de Meckel est le plus souvent asymptomatique, de
découverte fortuite a I’occasion d’une intervention chirurgicale ou d’un examen

radiologique.

Ce sont les complications qui révelent le diverticule de Meckel. Le pic
d’age de survenue de complications est de 2,8 ans avec une fréquence de 4

a 7 %. Ce risque diminue avec 1’age.[6], [10]

La découverte du pancréas aberrant se fait souvent a la 4¢, 5¢ et 6°

décennies.
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» Sexe Ratio :

En cas de diverticule de Meckel asymptomatique, la répartition selon le

sexe est identique.

On note une nette prédominance masculine en cas de survenue de

complications, dans ce cas le sex-ratio est de 3/1 a 8/1.[13], [17]

La présence de tissu pancréatique aberrant se voit chez les sujets jeunes de

sexe masculin dans 50 a 75 % des cas.[8], [18]
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. DIAGNOSTIC CLINIQUE :

Le diverticule de Meckel peut étre découvert fortuitement ou a I’occasion

d’une complication.
1. Complications mécaniques :
a. Invagination intestinale aigue :

Le diverticule de Meckel se complique d’invagination intestinale aigué
dans environ 12 % des cas. Elle représente la plus fréquente des complications

mécaniques 67%.

Elle est le résultat du retournement en doigt de gant du diverticule de
Meckel, la téte de 1’invagination est le plus souvent constituée par le diverticule
de Meckel lui-méme, qui peux entrainer ou non 1I’iléon en regard, réalisant donc

soit une invagination isolée, soit une invagination iléo-iléale.

Le pancréas ectopique situé a la base du diverticule de Meckel constitue
rarement le point de départ de I’invagination intestinale. L’invagination est
surtout retrouvée en cas de diverticules courts a base large, ce sont des

diverticules dits courts et trapus.

Le tableau clinique de I’invagination intestinale aigUe est fait de : douleur
abdominale, nausées, vomissements, hémorragie digestive. Le diagnostic est

clinique dans les cas typiques.

La TDM abdominale est ’examen de choix, elle retrouve les signes
d’occlusion, I’image en cocarde, la lésion causale et évalue la viabilité des anses

digestives.
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L’échographie peut retrouver 1’image typique en cocarde, voire la lésion

causale.
Le traitement est chirurgical, il s’agit d’une résection en urgence.[19]-[22]
b. Volvulus : (figure 8) :

Est moins fréquent que l’invagination intestinale, représente 20% des
complications mécaniques. Le diverticule de Meckel peut étre a 1’origine d’un
volvulus d’une anse intestinale, notamment quand cette derniére est reliée a la

face profonde de 1’ombilic par une bride congenitale vasculaire ou fibreuse.

La torsion du segment gréle se fait autour de cette bride ou en cas
d’incarcération d’anse gréle entre la paroi et cette bride congénitale. Plus

rarement, ces brides peuvent étre liées a une diverticulite.

Cliniguement, il se manifeste par un syndrome occlusif avec une altération
de I'état géenéral.

L'Abdomen sans préparation montre des niveaux hydro-aériques de type
gréliques.

La TDM abdominale est I’examen de choix, elle montre la présence d"une
distension grélique en amont d"une image en tourbillon en rapport avec un
volvulus. Il s'agit d'une véritable urgence chirurgicale vu le risque de nécrose
des anses gréliques. [6], [17], [23], [24]
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c. Hernie de Littré :

Il s’agit d’une situation peu fréquente, Alexis Littré a fait sa description
pour la premiére fois en 1700 suite a des constatations autopsiques. Le
diverticule de Meckel a tendance, au cours de son développement, a se déplacer
vers les zones de faiblesse de la paroi abdominale et a adhérer au fond d'un sac
herniaire constituant ainsi la hernie de Littré. Il s’agit donc de la présence du

diverticule dans une hernie.[25]
d. Rétention de corps étranger :

La rétention de corps étranger, poussé par le péristaltisme intestinal, est
favorisée par la présence d’un collet large au niveau du diverticule de Meckel. 11

s’agit dans la majorité des cas d’une formation in situ de stercolithe.

Ces corps étrangers peuvent se compliquer d’un syndrome occlusif ou de

perforation.
2. Complications inflammatoires
a. Diverticulite :

Elle est due a I’inflammation du diverticule de Meckel simulant une
appendicite. Secondaire a une obstruction par des entérolithes ou a
I’inflammation du tissu pancréatique hétérotopique ou a la sécrétion acide de la

muqueuse gastrigue hétérotopique

Inflammation du tissu pancréatique ectopique présent dans le diverticule de

Meckel a été décrite pour la premiere fois par Taylor et Owen en 1982.[26]

Sur le plan clinique, la diverticulite est responsable d’un tableau proche a

celui de I’appendicite fait de douleurs abdominales localisée au niveau de la
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fosse iliaque droite, nauseées, vomissements, diarrhees voire un tableau de

pancréatite aigue avec élévation de la lipasémie.

La diverticulite peut se compliquer d’une hémorragie, perforation ou d’une

occlusion intestinale.

Il faut rechercher systématiquement un diverticule de Meckel a chaque dois
qu’on intervient pour appendicite et que I’aspect de I’appendice n’explique pas

la symptomatologie.[6], [27], [28]
3. Complications hémorragiques

La relation entre hémorragie digestive et diverticule de Meckel est
confirmée par JEWETT en 1970. Ces accidents hémorragiques représentent
25% des complications du diverticule de Meckel. Le diverticule de Meckel est

responsable de 67 % des hémorragies digestives avant I’age de 2 ans.

Les héemorragies digestives sont des manifestations du pancreas aberrant

venant au 2e rang, apres le syndrome douloureux.
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Le saignement du diverticulaire est lié dans la majorité des cas a la
présence d'une hétérotopie tissulaire gastrique et rarement a la présence d’une

muqueuse pancréatique hétérotopique. L'hémorragie peut s’expliquer :

» Par érosion vasculaire directe ou par ulcération d’une muqueuse
gastrigue ou pancréatique, aboutissant a une hémorragie massive avec

déglobulisation nécessitant le plus souvent une intervention en urgence.
Le tableau clinique est dominé par la présence de rectorragies.

» Par suffusion hémorragique, le plus souvent liée a une ulcération due a
I’excrétion enzymatique gastrique ou des acini cellulaires activée par

les sucs digestifs sur muqueuse hétérotopique, ou sur un corps etranger.
Cliniquement 1l s’agit de saignements minimes responsables d’une anémie.

L’entéroscanner et la vidéo endoscopie par capsule sont des outils

importants dans le diagnostic.[29], [30]

La scintigraphie abdominale au Technétium 99m est I’examen d’imagerie
le plus performant pour la mise en évidence du diverticule de Meckel contenant

une mugueuse gastrique ectopique.[6], [31], [32]
4. Les complications dégénératives :

Les tumeurs malignes de I’intestin gréle représentent moins de 5 % de
I’ensemble des tumeurs malignes du tube digestif et sont 15 a 40 fois plus rares

que celles du cblon.

a. Tumeurs malignes : (figure 9) :
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Se manifeste par des douleurs abdominales, rectorragies, mélénas,
altération de I’état général ou par une masse palpable trouvée a I’examen

clinique.

Sur le pancréas aberrant peut se développer exactement la méme pathologie
maligne comme le pancréas normal, la majorité de ces tumeurs sont des tumeurs

carcinoides (33%), et tumeurs stromales gastro-intestinales. [33], [34]

La cancérisation du pancréas aberrant est exceptionnelle et peut concerner
aussi bien le tissu exocrine qu’endocrine. Il n’y a pas de facteur de risque de
dégénérescence maligne. Certains auteurs suggerent que le pancréas ectopique,
en raison de son faible degré de différenciation et de sa topographie
préférentiellement sous-muqgueuse (exposition aux phénomeénes irritatifs), est
plus sujet a la degénérescence maligne que le pancréas en situation anatomique
habituelle. D’autres auteurs suggérent I’inverse. Compte tenu de la faible
fréquence de cette pathologie, il parait difficile de confirmer ou d’infirmer ces
theses.[35]

b. Tumeurs bénignes :
Ce sont des léiomyomes (12%), des lipomes, fibromes ou neurofibromes.

Le tissu pancréatique ectopique peut étre a 1’origine de tumeurs bénignes,

un cas d’adénome mucineux papillaire intraductal bénin a été rapporté.[33]
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Figure 8: diverticule de Meckel tordu [5]
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Figure 9: Tumeur stromale maligne sur diverticule de Meckel [34]
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[1.DIAGNOSTIC PARACLINIQUE :

a. Abdomen sans préparation

Cet examen est peu contributif au diagnostic, il joue un role important dans
la mise en évidence de certaines complications : les occlusions en montrant des
niveaux hydro-aériques de type gréliques. En cas de perforation 1’abdomen sans

préparation montre une clarté inter-hépato-diaphragmatique.

Les entérolithes, avec un diamétre moyen de 3 cm, ont l'aspect d’une
opacité périphérique centré par une clarté. 1l siege le plus souvent dans le

cadrant inferieur droit de I’abdomen (figure 10).[36]
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Figure 10: Diverticule de Meckel avec entérolithes[36]
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b. Echographie :

Le diagnostic est rarement fait avec I’échographie. Le diverticule de
Meckel est visualisé dans la région périombilicale et est décrit comme une

structure digestive tubulaire a paroi épaissie.

En revanche I’échographie garde tout son intérét en cas invagination

intestinale. (figure 11). [6]
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Figure 11 : Echographie abdominale montrant un diverticule de Meckel avec
entérolithes.[4]

37



Scanner :

Le premier examen paraclinique a réaliser devant tout tableau abdominal

douloureux d’installation brutale.

Le scanner est peu contributif au diagnostic du diverticule de Meckel, il est
pratiquement impossible de le différencier de I’intestin gréle. Le scanner ne
permet pas également le diagnostic du pancréas aberrant du fait de sa petite

taille.
C. L’entéroscanner par entéroclyse :

Cet examen nécessite une injection intraveineuse de produit de contraste
iodé et I’obtention d’une distension satisfaisante du gréle aprés mise en place
d’une sonde naso-jéjunale sous fluoroscopie ce qui facilite I’étude des parois

gréliques.

Il permet de mettre en évidence le diverticule de Meckel sous la forme
d’une image d’addition borgne, localisée sur le versant anti mésentérique et a
contenu variable liquidien et/ou aérique, voire solide lorsqu’un stercolithe est
présent (figure 12). [37]
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Figure 12: diverticule de Meckel détecté par entéroscanner par entéroclyse[37]
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d. Scintigraphie :

La scintigraphie au 99mTc-pertechnétate permet d’étudier la cavité
abdominale par I'injection d’un produit radioactif qui se fixe sélectivement sur
les cellules de la muqueuse gastrique hétérotopique contenues dans le diverticule
de Meckel.

Lors d’une scintigraphie normale, seuls l'estomac et 1’arbre urinaire
retiennent le produit radio actif. Le diagnostic du diverticule de Meckel se fait

quand il contient une muqueuse gastrique hétérotopique qui va fixer le traceur.

La scintigraphie est un examen qui a peu de place, de faible sensibilité
(60%) chez 1’adulte mais atteint les 85 % chez I’enfant. La sensibilité de cet
examen peut étre augmenté par I’injection simultanée du traceur avec la

ranitidine et la pentagastrine (figure 13).[38]
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Figure 13: Diagnostic du diverticule de Meckel par scintigraphie au 99mTc-

pertechnétate.[13]
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e. Vidéo endoscopie par capsule :

Elle peut participer au diagnostic du diverticule de Meckel en révélant le

collet du diverticule, ou de maniere indirecte quand la capsule y reste bloquée.
f. Laparoscopie / Laparotomie :

Ces deux explorations permettent de faire le diagnostic de diverticule de

Meckel de fagon certaine.[39]
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I.BUTS :

v Traiter le diverticule de Meckel,
v’ Rétablissement de la continuité digestive.
v’ Eviter les complications.
v' Traitement des complications du diverticule de Meckel.
Le diverticule de Meckel découvert de facon fortuite pose probléme
d’indication.
II.LMOYENS DU TRAITEMENT :
A. Traitement du diverticule de Meckel proprement dit :
1. Chirurgie conventionnelle :

a) Voies d’abord

Les voies d’abord sont nombreuses et dépendent de la circonstance de
découverte de la maladie. En cas de decouverte fortuite d'un diverticule de
Meckel, I'approche sera celle requise par la maladie pour laquelle le patient est
Opére.

» Lavoie de Mc BURNEY :

Par incision horizontale au niveau de la fosse iliaque droite, on se sert de
cette voie principalement dans le cas ou le diverticule de Meckel s'est manifesté

par un syndrome appendiculaire.
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La voie médiane :

C’est la voie des urgences, elle permet I’exploration de toute la cavité

abdominale.

b) Techniques chirurgicales : [1]

En ce qui concerne les méthodes opératoires, les points de suture doivent
porter sur une zone vascularisee et non inflammatoire.. Les différentes

techniques sont :
» Reésection losangique :

Cette technique consiste a réséquer le diverticule et laisser sa base

d’implantation sur I’intestin gréle.

On commence par faire 1’hémostase de 1’artére du diverticule puis on
sectionne au bistouri la paroi de I’intestin gréle tout en s’arrétant a distance du
bord mésentérique. L’intestin étant ouvert permet d’examiner la muqueuse,

chercher et repérer toute hétérotopie.

L’intestin est ensuite refermé par des sutures faites dans le sens transversal

par des points séparés de fil monobrin résorbable.

C’est une technique rapide, qui a I’avantage de ne pas rompre la continuité
de P’intestin et qui permet 1’exploration de la base du diverticule qui doit étre

saine. (Figure 14).
» Resection a la pince automatique :

Technique simple et rapide qui consiste a placer une pince agrafeuse

automatique a la base du diverticule qui est ensuite retire.
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Cette technique n’est pas a conseiller surtout chez 1’enfant, elle peut étre a

I’origine de nombreuses complications. (figure 15).
> Larésection segmentaire avec anastomose termino-terminale :

Elle comprend la résection d'un court segment du gréle de chaque cété du
diverticule. L’intestin est sectionné perpendiculairement a son axe apres avoir
disséque et lié les vaisseaux mésentériques a proximité du tube digestif. L artére

du diverticule est liée separément.

L’acte chirurgical se termine soit par rétablissement de la continuite
digestive avec suture termino-terminale par des points extra-muqueux, soit par

une iléostomie et le rétablissement de la continuité sera ultérieur.

C’est la technique la plus fiable, ses complications sont exceptionnelles,
elle permet de porter la suture sur une zone saine. Elle doit étre utilisée en cas de

diverticule de Meckel complique (figure 16).
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Figure 14: résection losangique[1]
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Figure 15: résection a la pince automatique[1]

48



Figure 16: résection anastomose termino-terminale.[1]
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2. Traitement par coeliochirurgie :[1], [39], [40]

De plus en plus indiquée, cette technique nécessite la mise en place de
trocarts qui se fait sur un malade en décubitus dorsal jambes jointes. Trois
orifices de trocart sont nécessaires, le premier trocart permettant la mise en place
de I’optique est un trocart ombilical. Les deux autres sont mis en place, sous
contrble laparoscopique, au niveau de la fosse iliaque droite et au niveau de la

région sus-pubienne apres réalisation du capnopéritoine.

L’étape suivante consiste a rechercher le diverticule de Meckel sur toute la
longueur de [P’intestin gréle. Ce dernier est déroulé progressivement en
commencant toujours par la derniere anse gréle, le diverticule de Meckel étant
généralement situé sur I’avant derniére anse gréle (figure 17). Une fois repére, le

diverticule de Meckel sera réséqué.
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Figure 17 : recherche du diverticule de Meckel par déroulement du gréle.[39]
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> [EXxérése en intracorporel :
La résection du diverticule se fait par des pinces automatiques.
> [EXxérese en extracorporel :

L’exérése se fait a ciel ouvert selon une des techniques précédemment

décrites apres avoir extérioriser le diverticule par 1’orifice ombilical élargi.

L’intestin gréle est ensuite retourné en veillant a ne pas traumatiser
I’anastomose. L’acte chirurgical se termine par la fermeture de la paroi plan par

plan (figure 18).
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Figure 18: résection extracorporelle du diverticule de Meckel[39]
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III.INDICATIONS :

Le diagnostic du diverticule de Meckel est rarement fait avant 1’exploration
chirurgicale. 1l se fait soit de facon fortuite quand le diverticule de Meckel est

asymptomatique, soit a I’occasion d’une complication.
Le traitement se fait par chirurgie conventionnelle ou par coeliochirurgie.

Les voies d’abord sont nombreuses et le choix dépend du contexte, de I’age
du malade, ainsi que du mode de découverte : fortuite, ou lors d’une

complication.
A. Diverticule de Meckel découvert a Doccasion d’une
complication : [1], [39]-[41]
I. Occlusion fébrile ou peritonite :

La perforation du diverticule de Meckel entraine une occlusion fébrile par
péritonite généralisée ou localisée. Le diagnostic est fait par exploration de la

cavité abdominale.

Le traitement est une résection chirurgicale, la majorité des auteurs

privilégie la réalisation d’une résection segmentaire.

La laparotomie et la laparoscopie peuvent étre utilisées comme voies
d’abord.[42]
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ii. Volvulus aigu :

Caractérisée par [D’installation brutal d’un tableau occlusif brutal
initialement sans fiévre. La laparoscopie permet de retrouver le diverticule de

Meckel relié par bride vasculaire ou fibreuse a I’ombilic ou au mésentére.

Le traitement est chirurgical, on fait une résection segmentaire suivie d’un

rétablissement de la continuité digestive.[24]
li. Invagination intestinale aigue :

Il peut s’agir d’une invagination iléo-iléo-caeco-colique, ou plus rarement

d’une invagination iléo-iléo-colique Trans valvulaire.

C’est une urgence thérapeutique, la voie d’abord varie en fonction de la
localisation du boudin (Mac Burney, ou voie transversale du flanc droit ou

coelioscopie).

La reduction manuelle doit se faire par pulsion sur la téte du boudin, elle
permet parfois une réduction totale de I’anse invaginé¢e. Parfois, en cas

d’invagination vue tardivement, la désinvagination manuelle devient impossible.

Dans tous les cas, il est impératif de réaliser une résection segmentaire du
gréle emportant le diverticule. L’anastomose doit porter sur des berges

parfaitement saines.
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iv. Hémorragie digestive :

Le diverticule de Meckel peut se compliquer d’une hémorragie basse
abondante avec déglobulisation et état de choc menacant a court terme le

pronostic vital.

Le bilan étiologique doit étre démarré en urgence sous couvert d’une
réanimation active. Il comprend une colonoscopie totale en urgence et dont la

négativité doit conduire a la réalisation d’une laparotomie par voie Mc Burney.

B. Diverticule de Meckel découvert au cours d’une

appendicectomie :[1]

Le diverticule de Meckel peut s’infecter et provoquer une diverticulite.
Autrement, il peut exister une diverticulite subaigué ou chronique secondaire a
I’inflammation provoquée par des sécrétions ectopiques de suc pancréatique ou

gastrique.

Le tableau clinique est proche de celui d’une appendicite aigué et c’est le
plus souvent avec ce diagnostic que 1’intervention est décidée. Lors de
I’intervention la découverte d’un appendice sain doit conduire systématiquement

a rechercher un diverticule de Meckel.
C. Diverticule de Meckel découvert de facon fortuite :

Le diverticule de Meckel peut étre asymptomatique, donc découvert de
facon fortuite a I’occasion d’une exploration abdominale par laparotomie ou

laparoscopie.

Chez le grand enfant, en raison de la fréquence des complications, tout

diverticule de Meckel doit étre retiré.
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Chez I’adulte, plusieurs critéres interviennent :

% L’age du patient et son état: le risque de complications diminue

avec I’age.
% L’¢état de I’intestin gréle et de la cavité abdominale.

% Le contexte: s’agit-il d’une urgence ou d’une intervention

programmée.

s L’aspect du diverticule : Est-il susceptible de s’infecter ou de
s’invaginer, existe-t-il une hétérotopie palpable et toutes autres

conditions qui impose la résection.

Cette exéreése peut se faire soit pendant I’intervention au cours de laquelle il

a éte découvert soit a distance. [43]
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Identite :
Il s’agit d’un patient de 28 ans, célibataire, habitant a Rabat.

Motif d’hospitalisation : Douleur abdominale.

Antécedents : Patient sans antécédents médicaux ni chirurgicaux.

Histoire de la maladie :

La symptomatologie clinique remonte a quatre jours par 1’installation
progressive d’une douleur au niveau de la fosse iliaque droite, associée a des

nausées, vomissements et fievre chiffrée a 38,5 °.

Examen clinigue :

Patient conscient et eupnéique.

Bien orienté dans le temps et dans I’espace.
Tension artérielle : 122/71mmHg
Température : 38,5 °C

Examen abdominal :

A T’inspection le patient présente une 1égere distension abdominale.

Cet examen a objective une sensibilité au niveau de la fosse iliaque droite,

avec signe de Rovsing positif.
Pas de masse palpable
Le toucher rectal est sans particularite.

Examen cardiovasculaire :

B1 et B2 bien percus.

59



Pas de souffles cardiaques audibles.
Pas de signes d’épanchement.

Examen pleuro-pulmonaire :

Patient eupnéique
Murmure vésiculaire audible, vibrations vocales transmises.

LE RESTE DE I’EXAMEN CLINIQUE EST  SANS
PARTICULARITES.

Bilan paraclinigue :

Le bilan biologique :
v Hyperleucocytose.
v" CRP élevée.
TDM :

v' La TDM a mis en évidence un appendice dilaté mesurant 8mm avec
des parois réhaussées, et présence d’une collection au niveau du

quadrant inférieur droit.
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Figure 20: Coupe axiale montrant une collection au niveau de la partie inférieure
droite de I’abdomen.
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La prise en charge initiale :

Rééquilibration hydroélectrolytique et administration d’antibiotique.

L’indication d’une laparotomie au point de McBurney a été posée

L’exploration a révélé un appendice rétro caecal sain sans aucun signe
d’inflammation. L’intestin gréle a donc été inspecté sur toute sa longueur, en

commencant par la valvule iléo caecale.

Un diverticule de Meckel inflammé a été observé a 55 cm de I’iléo

terminal.
Le diverticule de Meckel était sessile, avec une large base.

Abord thérapeutique :

Résection segmentaire avec anastomose termino-terminale.

Pose d’un drain.
L’intervention a été complétée par une appendicectomie.

L’examen anatomopathologique :

En faveur d’une diverticulite avec présence d’une hétérotopie muqueuse de

type pancréatique.

L’examen anatomopathologique de I’appendice était sans particularités.
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Figure 21: Vue peropératoire montrant un diverticule de Meckel Inflammé.
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Le pancréas aberrant se définit par la présence de tissu pancréatique en
situation anormale, a distance de la glande pancréatique principale sans

connexion anatomique ni vasculaire avec cette derniere.

Les localisations sont par ordre décroissant : I’estomac, duodénum, le
jéjunum, le diverticule de Meckel, I'iléon et les voies biliaires. Les localisations

extra abdominales sont rares.

Notre observation comporte un pancréas aberrant localisé au niveau du
diverticule de Meckel découvert en postopératoire lors de [’examen

anatomopathologique de la piece opératoire.
Le diagnostic se fait de facon fortuite ou a 1’occasion d’une complication :

v' L’obstruction : est généralement due a I’invagination intestinale. Le
pancréas ectopique situé a la base du diverticule de Meckel constitue

rarement le point de départ de cette invagination.

v' Suivie de la diverticulite : inflammation du diverticule de Meckel peut
étre secondaire a I’inflammation du tissu pancréatique hétérotopique.
Sur le plan clinique elle donne un tableau clinique proche a celui de
I’appendicite aigue. Ce tableau constitue le mode de révélation de la

pathologie chez notre patient.

v' L’hémorragie : est rarement liée a la présence de muqueuse
pancréatique hétérotopique. Elle est due dans 98 % des cas a la

présence d’une muqueuse gastrique hétérotopique.
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v" La transformation maligne du diverticule de Meckel est rare, et La
cancérisation du pancréas aberrant est exceptionnelle et peut

concerner aussi bien le tissu exocrine qu’endocrine.

Il n’y a pas de facteur de risque clairement identifié de la transformation

maligne du tissu pancréatique hétérotopique.

La présence de tissu pancréatique au niveau du diverticule de Meckel

n’augmente pas de fagon significative le risque de survenue de complications.
Concernant les explorations radiologiques :
v' Abdomen sans préparation

Cet examen est peu contributif au diagnostic, il joue un réle important dans
la mise en évidence de certaines complications : les occlusions en montrant des
niveaux hydro-aériques de type gréligue ou un pneumopeéritoine en cas de

perforation.
v" Echographie :
Le diagnostic du diverticule de Meckel est rarement fait avec
1I’échographie.

v TDM:

Le scanner est peu contributif au diagnostic du diverticule de Meckel, il est
pratiguement impossible de le différencier de I'intestin gréle. Le scanner ne
permet pas également le diagnostic du pancréas aberrant du fait de sa petite

taille.

Chez notre patient la TDM a montré la présence d’une collection au niveau

de la partie inférieure droite de 1’abdomen.
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v Scintigraphie :

Le diagnostic du diverticule de Meckel se fait quand ce contient une
muqueuse gastrique hétérotopique qui va fixer le traceur. La scintigraphie ne

permet pas la détection de la muqueuse pancréatique hétérotopique.

Le diagnostic préopératoire de cette localisation aberrante du pancréas au
niveau du diverticule de Meckel est pratiquement impossible, le plus souvent
parce que la symptomatologie est peut caractéristique ; absence d’un moyen

radiologique qui permet le diagnostic.

Lors de la laparotomie chez notre patiente on a découvert la présence d’un

diverticule de Meckel inflammé.

Sur le plan anatomopathologique, on a découvert chez notre patiente la

présence d’une muqueuse hetérotopique de type pancréatique.

Les techniques de résections sont nombreuses et différentes, leurs

indications dépendent du mode de découverte.

La résection segmentaire avec anastomose termino-terminale est la
technique la plus fiable puisqu’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. Ses complications sont

exceptionnelles. C’est cette technique qui a été appliquée a notre patient.

Le traitement du diverticule de Meckel symptomatique est chirurgical. En
revanche la résection systématique du diverticule de Meckel découvert de fagon

fortuite est controversée.
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Le diverticule de Meckel est défini comme étant une continuité incomplete
du canal omphalo-mésentérique qui, au cours du développement embryonnaire,
relie I’intestin primitif avec la vesicule ombilicale. 1l constitue la malformation
congénitale la plus courante des du tube digestif. 1l survient chez 0,3 a 4 % de la

population, avec une prédominance masculine.

Le pancréas aberrant se définit par la présence de tissu pancréatique en
situation anormale, a distance de la glande pancréatique principale sans
connexion anatomique ni vasculaire avec cette derniére. C’est une anomalie

congenitale dont la genése reste mal élucidee

La localisation d’une muqueuse pancréatique au niveau du diverticule de

Meckel se voit dans 1,7 % a 16 % des cas.

Le diagnostic de la localisation du tissu pancréatique au niveau du
diverticule de Meckel est rarement établi avant 1’intervention. Aucun élément
clinique n’est pathognomonique du pancréas aberrant. Les examens
radiologiques sont souvent non concluants. Généralement, ce n’est qu’apres
I’examen anatomopathologique de la piece opératoire que 1’on peut affirmer la

présence de tissu pancréatique aberrant au niveau du diverticule de Meckel.

Le traitement est chirurgical. Les techniques sont nombreuses mais la
résection segmentaire avec retablissement de la continuité digestive par
anastomose termino-terminale reste la méthode de référence car efficace et

présente moins de complications postopeératoires.
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RESUME

Titre : Diverticule de Meckel et pancréas ectopique a propos d’un cas
Auteur : Ibrahim Zouhry

Mots clés : diverticule de Meckel, pancréas ectopique, mugueuse
hétérotopique, chirurgie.

Le diverticule de Meckel est défini comme étant une continuité incompléte du
canal omphalo-mésentérique qui, au cours du développement embryonnaire,
relie ’intestin primitif avec la vésicule ombilicale. Il constitue la malformation
congeénitale la plus courante des du tube digestif.

Le pancréas aberrant se définit par la presence de tissu pancréatique en situation
anormale, a distance de la glande pancréatique principale sans connexion
anatomique ni vasculaire avec cette derniere.

La localisation d’une muqueuse pancréatique au niveau du diverticule de
Meckel se voit dans 1,7 % a 16 % des cas.

Le diagnostic preoperatoire de cette localisation aberrante du pancréas au niveau
du diverticule de Meckel est pratiquement impossible, le plus souvent parce que
la symptomatologie est peut caractéristique ; absence d’un moyen radiologique
qui permet le diagnostic.

Le traitement est chirurgical basé soit sur la coeliochirurgie soit sur la chirurgie
conventionnelle. Les techniques chirurgicales sont nombreuses mais la résection
segmentaire avec anastomose termino-terminale est la technique de référence.

Dans notre observation, nous rapportons le cas d’un patient de qui présente un
pancréas aberrant du diverticule de Meckel révéle par un syndrome
appendiculaire. Une TDM abdominale est réalisee.
L’indication d’une laparotomic au point de McBurney a été posee et
I’exploration a reévéle un appendice d’aspect normal. Le déroulement
systématique du gréle a révélé un diverticule de Meckel inflamme. Le traitement
a consisté en une résection intestinale segmentaire avec anastomose termino-
terminale. L’intervention a été complétée par une appendicectomie.
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ABSTRACT :

Title: Meckel's diverticulum and ectopic pancrea in a case report
Author: Ibrahim Zouhry

Key words: Meckel’s diverticulum, ectopic pancreas, heterotopic mucosa,
surgery.

Meckel's diverticulum is defined as an incomplete continuity of the omphalo
mesenteric duct which, during embryonic development, connects the primitive
intestine with the umbilical wvesicle. It is the most common congenital
malformation of the digestive tract.Aberrant pancreas is defined by the presence
of abnormally located pancreatic tissue at a distance from the main pancreatic
gland without anatomical or vascular connection to the latter.

The location of a pancreatic mucosa at the level of Meckel's diverticulum is seen
in 1.7% to 16% of cases.

The preoperative diagnosis of this aberrant localization of the pancreas at the
level of Meckel's diverticulum is practically impossible, mostly because the
symptomatology is uncharacteristic; absence of a radiological means that allows
the diagnosis.

The treatment is surgical, based either on laparoscopic surgery or on
conventional surgery. The surgical techniques are numerous but segmental
resection with terminal anastomosis is the reference technique.

In our observation, we report the case of a patient of who presents an aberrant
pancreas of Meckel's diverticulum revealed by an appendicular syndrome. An
abdominal CT scan was performed. The indication for a McBurney point
laparotomy was indicated and the exploration revealed a normal looking
appendix. Systematic unwinding of the small bowel revealed an inflamed
Meckel diverticulum. Treatment consisted of segmental bowel resection with
terminal anastomosis. The procedure was completed by an appendectomy.
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