
RÉSUMÉ

Mesenteric cysts (MC) are rare abdominal masses whose discovery is often fortuitous in child. Nevertheless, they can cause mortal

complications and require emergent management. This study aims to specify the different aspects of MC in children at Sylvanus

Olympio Teaching hospital of Lomé. In 10 years (2002-2011), three cases of MC were treated. There were 2 girls of 22 months and 9

years, and one boy of 21 days. The clinical manifestations were an intermittent abdominal pain in the 2 girls with thinning in one and

abdominal mass in the other. The boy had a neonate intestinal obstruction. The diagnosis of MC was notified at abdominal ultrasound

in the 2 girls. At laparotomy, a MC was discovered in all cases with small bowel volvulus in 2 cases among which the newborn had

intestinal malposition. Location of MC was jejuno-ileal in 2 cases and ileal in one case. The MC was excised with the corresponding

small bowel segment in the 2 girls, without complications. After Ladd operation without excision of the MC, evolution was

unfavorable in the newborn.
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SUMMARY

Les kystes du mésentère (KM) sont des masses abdominales rares, dont la découverte est souvent fortuite chez l'enfant. Cette étude

vise à décrire les différents aspects des KM chez l'enfant au CHU Sylvanus Olympio de Lomé. En 10 ans, (2002-2011) 3 enfants (2 filles

de 22 mois et de 9 ans, et 1 garçon de 21 jours) ont été traités pour KM au CHU Sylvanus Olympio. L'expression clinique était une

douleur abdominale par intermittence chez les 2 filles avec un amaigrissement chez celle de 22 mois, et une masse abdominale

palpable chez l'autre. Chez le garçon, il s'agissait d'une occlusion néo-natale haute. Le diagnostic était évoqué à l'échographie chez les

2 filles. L'exploration chirurgicale avait permis de noter un volvulus du grêle sur KM dans 2 cas (garçon de 21 jours et fille de 22 mois),

avec un mésentère commun chez le garçon. Le KM était de localisation jéjuno-iléale dans deux cas, et iléale dans un cas. Une résection

anastomose du grêle emportant le kyste a été faite chez les deux filles avec des suites simples. Chez le garçon, une opération de Ladd a

été faite sans exérèse du KM, avec des suites défavorables à J1 post-opératoire.

Mots clés : Kyste du mésentère ; volvulus du grêle ; mésentère commun ; enfant .
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INTRODUCTION

OBSERVATIONS

Les kystes du mésentère (KM) sont des masses

kystiques développées entre les feuillets du mésentère

[1, 2]. Il s'agit de rares lésions bénignes intra

abdominales dont l'incidence est d'environ 1 pour

140.000 admissions hospitalières [3]. Environ 30%

des malades sont des enfants de moins de 10 ans [4].

Plusieurs théories sont développées sur les étiologies

[5, 6], mais elles restent encore mal élucidées. Il n'existe

pas de manifestations cliniques spécifiques du KM [5, 6,

7], il est donc plus souvent découvert lors des

complications dont l'une des plus graves et des plus

fréquentes est le volvulus du grêle sur KM avec un taux

élevé (16%) de gangrène intestinale [8, 9]. Le

diagnostic et le traitement du KM doivent alors être

précoces pour sauver le pronostic vital.

Nous rapportons ici, une courte série de 3 cas sur 10 ans

(2002-2011) de KM traités chez les enfants au Centre

hospitalier universitaire Sylvanus Olympio de Lomé

(CHU-SO) dans le but de préciser les aspects

épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de

ces KM.

Il s'agissait d'un nouveau-né de 21 jours, de sexe

masculin, né le 1er Août 2011 par voie basse à la suite

d'une grossesse menée à terme sans aucune

particularité. Le nouveau-né pesait 3200 g et n'a pas été

réanimé à la naissance. Il a émis normalement le

méconium dès le premier jour de vie. Trois jours après

la naissance, étaient survenus des vomissements

alimentaires post prandiaux précoces. Ces

vomissements étaient devenus bilieux au bout de 6

jours, et ont motivé un traitement de nature ignorée

dans un cabinet médical. Après 4 jours de traitement

sans succès, et avec l'apparition au 4ème jour, d'une

rectorragie, le nouveau-né a été référé et hospitalisé en

Pédiatrie au CHU SO de Lomé. Après 8 jours de

traitement sans succès, un transit œsogastroduodénal

(TOGD) a permis de conclure à une sténose du

duodénum (Figure 1).

Observation N° 1

Figure 1 : Cliché de transit oeso-gastro-duodénal de face du garçon

nouveau-né de 21 jours (Observation N° 1). On note une dilatation

de l'estomac et du duodénum jusqu'au 2ème duodénum, et une

légère opacification du grêle en aval.

Le nouveau-né fut alors transféré dans le service de

chirurgie pédiatrique du CHU SO le 22 Août 2011, à

l'âge de 21 jours. A l'admission, son poids était de

2950g ; il présentait des plis de dénutrition et de

déshydratation et avait une voussure épigastrique

sans masse abdominale palpable. A l'ionogramme, il y

avait une hyponatrémie (127,4 mmol/l), une

hypochlorémie (90,4 mmol/l), une élévation de

l'urémie (0,59g/l) et de la créatininémie (13 mg/l) ; le

taux d'hémoglobine était normal (14,2 g/dl). Après

correction des troubles électrolytiques pendant deux

jours, la laparotomie a permis de découvrir un

volvulus du grêle sans ischémie intestinale, avec

dilatation de l'estomac, du pylore, des 1er et 2ème

duodénums.

Après détorsion du volvulus, on a découvert un KM

jéjuno-iléal, multiloculaire, occupant tout le

mésentère (Figure 2), un mésentère commun

incomplet à 180° et une sténose du 2ème duodénum.

Une biopsie de la paroi kystique a été faite ; le contenu

du KM était séreux. Le traitement a consisté en la

libération des adhérences du colon et du grêle, le

positionnement des anses en mésentère commun à

90°, l'appendicectomie et l'anastomose gastro-

jéjunale latéro-latérale ; aucun geste thérapeutique n'a

été fait sur le KM lui-même. L'examen anatomo-

pathologique a montré que la paroi kystique était faite
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de cellules épithéliales en colonnes, infiltrées

d'éléments cellulaires d'inflammation chronique,

faisant conclure en un KM bénin.

Les suites opératoires ont été marquées par le décès du

nouveau-né au 1er jour post opératoire suite à une

détresse respiratoire suivie d'une défaillance

cardiaque.

Il s'agissait d'un nourrisson (NRS) de 22 mois, de sexe

féminin, admis dans le service de pédiatrie du CHU SO

le 1er octobre 2010 pour douleurs abdominales,

vomissements alimentaires et altération de l'état

général, le tout évoluant depuis deux semaines. Un

TOGD a permis de noter une dilatation de l'estomac et

du duodénum avec un léger passage du produit de

contraste dans le jéjunum, orientant vers le diagnostic

de sténose duodénale. Le NRS a été ainsi transféré en

chirurgie pédiatrique le 02 octobre 2010. A

l'admission, il avait un poids de 7000 g, une

température de 37,5°C et un état général altéré. Elle

avait une voussure péri-ombilicale et épigastrique avec

une masse abdominale péri-ombilicale et épigastrique

douloureuse, de consistance ferme et mobile.

L'échographie abdominale avait montré une tumeur

intrapéritonéale kystique polylobée, occupant les

régions épigastrique et péri ombilicale, faisant

suspecter un KM. Le doppler n'avait pas été fait. A la

laparotomie, nous avons découvert un volvulus du

grêle sur KM (Figure 3). Après détorsion du grêle, nous

avons noté un KM jéjuno-iléal multiloculaire ; le grêle

dont le mésentère était intéressé allait de 50 cm de

l'angle de Treitz à 70 cm de la jonction iléo-caecale. Le

traitement a consisté en une résection anastomose du

grêle emportant le KM et une appendicectomie. Le

contenu du KM était séreux. L'examen anatomo-

pathologique de la pièce avait conclu à un KM bénin,

comportant plusieurs formations cavitaires. Les suites

opératoires ont été simples. Avec un recul de 2 ans,

Figure 2 : Kyste du mésentère multiloculaire occupant tout le

mésentère chez le garçon nouveau-né de 21 jours

Observation N° 2

aucune complication n'a été signalée.

Il s'agissait d'une fille de 9 ans, admise le 13 septembre

2006 dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU

SO pour augmentation progressive du volume de

l ' a b d o m e n e t d o u l e u r s a b d o m i n a l e s p a r

intermittence, évoluant depuis 6 mois. L'abdomen

n'était pas ballonné, mais présentait une légère

voussure dans l'hypogastre et le flanc gauche. Il était

souple avec une masse occupant la région latéro-

ombilicale gauche, le flanc gauche et l'hypogastre. La

masse était indolore, de consistance ferme, et mobile ;

il n'y avait pas de contact lombaire. Une échographie

abdominale a objectivé une tumeur polylobée d'aspect

mixte, occupant le flanc gauche, la région latéro-

ombilicale gauche et l'hypogastre. La ponction écho

guidée de la tumeur avait ramené un liquide séro-

hématique dont l'examen cytobactériologique était

négatif. Une laparotomie exploratrice faite le 13

septembre 2006 a permis de découvrir une

volumineuse tumeur polylobée, à contenu liquidien

séro-hématique, mesurant 25cm sur 8 cm ; elle

siégeant dans le mésentère de l'iléon (Figure 4), entre

1,5 m de l'angle de Treitz et 1 m de la jonction iléo-

caecale. L'intestin grêle était étiré à la surface de la

tumeur (Figure 4). Une résection intestinale

emportant le kyste et une appendicectomie, ont été

faites. L'examen anatomo-pathologique de la pièce

avait conclu à un KM bénin. Les suites opératoires ont

été simples avec un recul de 6 ans.

Figure 3 : Volvulus du grêle sur le kyste du mésentère

chez la fille de 22 mois

Observation N° 3
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Figure 4 : Kyste du mésentère multiloculaire avec aplatissement de

l'intestin grêle sur la surface du kyste chez la fille de 9 ans

DISCUSSION

Les KM sont des masses abdominales bénignes

relativement rares dont l'incidence a été estimée à 1

pour 140.000 admissions hospitalières [3, 10, 11].

Dans un hôpital pédiatrique, l'incidence est d'environ

1/20.000 admissions [3, 10, 11]. Environ 1/3 des KM

sont retrouvés chez les enfants, le reste étant découvert

à l'âge adulte [12, 13, 14]. Un garçon de 21 jours et deux

filles de 22 mois et 9 ans ont composé notre série. Bien

que les KM puissent se retrouver à tous les âges,

certains auteurs ont trouvé que chez les enfants, ce sont

les moins de 10 ans qui sont plus atteints [15]. Les KM

étaient de localisation jéjuno-iléale deux fois et iléale

une fois dans notre série. Ils peuvent être localisés

partout sur le mésentère depuis le duodénum jusqu'au

rectum, mais ils sont plus fréquemment situés dans le

mésentère de l'intestin grêle et particulièrement celui

de l'iléon [16].

L'étiopathogénie des KM n'est pas clairement élucidée,

et plusieurs théories ont été développées telles que les

proliférations bénignes des vaisseaux lymphatiques

ectopiques dans le mésentère sans connections avec le

système lymphatique normal, l'obstruction ou la

dégradation des vaisseaux lymphatiques afférents et

les traumatismes abdominaux [15, 17, 18].

L'obstruction des vaisseaux lymphatiques afférents

peut être due à leur compression par un volvulus du

grêle sur un mésentère commun [17]. C'était le cas de la

première observation portant sur le nouveau-né de

notre série. Mais dans les deux autres cas, il y avait

respectivement un volvulus du grêle sur KM sans

mésentère commun, et un autre sans volvulus ni

mésentère commun. Agrawal et al. [19], sur 5 cas de

volvulus du grêle sur KM, n'ont trouvé aucun cas de

mésentère commun. En effet, le volvulus du grêle, en

comprimant les vaisseaux lymphatiques, peut être à

l'origine d'un KM ; à l'opposé, il peut aussi en être une

complication : le mésentère alourdi par le kyste peut

facilement être le siège d'un volvulus. Il est donc

difficile d'établir une relation de cause à effet entre le

KM et le volvulus. Chez le nouveau-né de notre série,

on peut considérer le KM comme une conséquence du

volvulus du grêle pour lequel le mésentère commun

incomplet a été un important facteur favorisant ; en

revanche, chez le NRS de 22 mois, le KM a

probablement été la cause du volvulus du grêle. Dans

tous les cas, en cas de volvulus, ce sont les symptômes

d'occlusion intestinale par strangulation qui

conduisent à la laparotomie au cours de laquelle on

découvre le KM

Il n'existe pas de signes cliniques spécifiques au KM [5,

6, 7]. Les signes les plus fréquents sont la douleur et la

distension abdominales qui sont souvent

intermittentes. Les autres signes comprennent la

masse abdominale, les nausées, les vomissements et la

constipation [18]. Malgré qu'il n'existe pas de signes

spécifiques au KM, l'histoire clinique et l'examen

physique devraient faire penser au KM mais

habituellement, le diagnostic est fait par élimination

[6]. Chez les deux filles de notre série, la douleur

abdominale chronique et la distension abdominale ont

été les signes fondamentaux. La douleur évoluait par

intermittence et la distension abdominale était

progressive ; c'est ce qui a certainement allongé les

délais de consultation respectivement de 3 mois et 6

mois. Ces deux signes ont été retrouvés dans plus de

50% des cas chacun, dans la série de Kurtz et al. [10].

Bien qu'ils ne soient pas spécifiques, lorsqu'un patient

les présente depuis une durée assez longue (6 mois), il

faut suspecter chez lui, un KM [10]. Avec une forte

suspicion clinique, et l'aide de l'échographie et/ou de

la tomodensitométrie abdominales, le diagnostic

devrait être posé avec une marge d'erreur faible [10].

En cas de volvulus, le doppler montre le signe du

tourbillon [10]. Dans notre série, l'échographie a

permis de suspecter le KM chez les deux filles. Le

doppler n'avait été fait chez aucun de nos patients, ce

qui explique qu'aucun des deux volvulus n'a été

diagnostiqué avant l'opération. Chez le garçon

nouveau-né, la manifestation clinique était liée au

volvulus du grêle sur mésentère commun incomplet ;

le KM chez lui paraissait donc comme une

conséquence du volvulus compliquant la malrotation

intestinale.

Le traitement du KM est chirurgical. La technique de

choix est l'énucléation totale [11]. Lorsque cette

dernière n'est pas possible, la meilleure alternative est

la résection complète du KM malgré la résection

intestinale qu'elle impose. Ainsi faite, elle permet de

réduire les récidives et de supprimer les possibilités de

dégénérescence maligne du KM [18]. Le traitement est

réalisé habituellement lorsque le KM devient

symptomatique ou lorsqu'apparaissent des

complications. En cas de découverte fortuite, le KM

doit aussi être traité de la même façon afin de prévenir

le développement de complications. Chez les deux
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filles de notre série, nous avions procédé à une

résection en bloc du KM et de la portion intestinale

correspondante. Bien que le KM fusse localisé dans ces

cas, sa résection isolée devait compromettre la

vascularisation du grêle d'où la nécessité de la

résection intestinale. Mais chez le garçon nouveau-né,

le KM était multiloculaire et étendu à tout le mésentère ;

sa résection n'était pas possible sans celle de tout le

grêle. La marsupialisation n'était pas non plus possible.

La simple aspiration du KM n'était pas indiquée car elle

comporte un taux élevé de récidive [5], et serait

pourvoyeuse d'une grande mortalité [4]. Etant donné

que le KM chez le nouveau-né ne présentait pas encore

de complication et qu'il n'était pas directement à

l'origine de la symptomatologie clinique ayant conduit

à la laparotomie, il était mieux de s'abstenir en urgence

de tout traitement sur ce KM ; une surveillance étroite

(clinique et échographique) était néanmoins

nécessaire en vue de dépister et de traiter précocement

une éventuelle complication. Si le KM demeure

asymptomatique, l'abstention thérapeutique sera

maintenue et la surveillance poursuivie. C'est lorsque

le KM aura augmenté de taille pour devenir

symptomatique ou compliqué que l'indication

chirurgicale sera posée. Tant que cela est possible, et

suivant la présentation anatomique du KM, le

chirurgien aura à choisir parmi plusieurs techniques

qui sont par ordre de préférence décroissant :

l'énucléation, la résection du KM et de l'intestin

correspondant, et la marsupialisation. Des succès de

traitement laparoscopique (énucléation) ont été

rapportés mais la laparotomie reste la voie d'abord

sécurisante [7].

La mortalité des KM n'a pas été compilée et analysée

dans une récente littérature ; mais nous pensons que

les avancées enregistrées durant les 25 dernières

années dans les techniques opératoires, la prise en

charge pré et postopératoire et l'anesthésie ont permis

de réduire notablement la mortalité. Burnett et al. [4]

ont rapporté sur une série de 200 cas une mortalité de

4% après marsupialisation, 7% après énucléation,

16% après résection intestinale, 33% après aspiration

et 60% après drainage. Le décès enregistré dans notre

série était lié à une défaillance multiviscérale

postopératoire, et n'avait pas de relation directe avec

le KM. Les avancées signalées plus haut sont loin d'être

ressenties dans notre hôpital, puis que nous n'avons

pas encore de réanimateur pédiatre ni de service de

réanimation néonatale.

Le KM est une tumeur bénigne rare évolutive qui ne

présente pas de manifestations cliniques spécifiques.

Il faut y penser devant toute masse abdominale

associée à des douleurs abdominales et des

vomissements chez un enfant. Les douleurs

abdominales et les vomissements sont souvent liés à

une complication notamment le volvulus du grêle, qui

est possible même en l'absence de mésentère

commun. Le traitement idéal consiste à faire l'exérèse

complète du KM parce qu'elle permet une guérison

complète sans risque de récidive.

CONCLUSION
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