
RÉSUMÉ

The volvulus of small bowel is a surgical emergency observed at all ages. Intestine obstruction is a usually complication of Meckel's

diverticulum.

We report a case of volvulus of Meckel's diverticulum, treated in the Teaching Hospital (CNHU) of Cotonou, in order to put the accent

on the diagnosis and therapeutic difficulties in a country in development.

It is about 6 years old girl admitted for occlusive syndrome evolving since 72h. The diagnosis of a mechanical obstruction of small

bowel was put. The laparotomy permitted to discover a volvulus of the small bowel on Meckel's diverticulum who is situated to 40 cm

from the caecal. After resection of the small bowel on 5 cm, carrying away the diverticulum, we make anastomosis, washing and

drainage of the abdominal cavity. On the 5th day post operative, the ablation of the drain was complicated by accidental rupture. A

mini laparotomy permitted the ablation of the vestigial drain.

As many authors, this case report demonstrated that the diagnosis of Meckel 's diverticulum is rarely made without complications.
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SUMMARY

Le volvulus du grêle est une urgence chirurgicale qui s'observe à tous les âges. L'occlusion intestinale aiguë est une complication

fréquente du diverticule de Meckel.

Nous rapportons un cas de volvulus du grêle sur diverticule de Meckel observé et traité au Centre National Hospitalier et

Universitaire de Cotonou, en vue de mettre l'accent sur les difficultés diagnostiques et thérapeutiques dans un pays en

développement.

Il s'agit d'une fillette de 6 ans admise pour syndrome occlusif évoluant depuis 72h, chez qui le diagnostic d'une occlusion mécanique

du grêle était posé. La laparotomie a permis de découvrir un volvulus du grêle sur un diverticule de Meckel situé à 40 cm du carrefour

iléocæcal. Après dévolvulation, une résection du grêle sur 5 cm était faite, emportant le diverticule, suivie d'une anastomose

termino-terminale, d'un lavage et drainage de la cavité abdominale. Au 5e jour post opératoire, l'ablation du drain s'est compliquée

de sa rupture accidentelle. Une mini laparotomie a permis l'ablation du drain résiduel.

Comme l'ont relevé plusieurs auteurs, ce cas illustre que le diagnostic préopératoire des complications du diverticule de Meckel est

rarement posé.

Mots clés : Diverticule de Meckel, volvulus du grêle, laparotomie.
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VOLVULUS DU GRELE

INTRODUCTION

OBSERVATION

Le volvulus du grêle est une urgence chirurgicale qui

s'observe à tous les âges. Il est la conséquence des

ondulations péristaltiques intestinales qui butent sur

une anomalie congénitale ou acquise.

L'occlusion intestinale est la complication habituelle du

diverticule de Meckel. Elle peut être due au diverticule

même ou à une bride. La bride s'étendant du diverticule

à l'ombilic peut déterminer une obstruction

extrinsèque de la lumière intestinale ou servir de point

de départ à un volvulus [1, 2].

Nous rapportons un cas de volvulus du grêle sur

diverticule de Meckel sans bride inflammatoire

observée et traité au Centre Hospitalier et Universitaire

de Cotonou. Notre objectif est de montrer les difficultés

diagnostiques et thérapeutiques dans un pays en

développement comme le Bénin

Une fillette de 06 ans présentait une douleur péri

ombilicale évoluant depuis une semaine, associée à des

vomissements depuis 72 h, et un arrêt des matières et

des gaz depuis 24h avant son admission aux urgences,

dans un contexte fébrile. Elle a été traitée initialement

pour paludisme devant une Densité Parasitaire égale à

700 hématies parasitées par millilitre. Elle ne

présentait aucun antécédent pathologique en

l'occurrence un méléna, une rectorragie, une

laparotomie. Par ailleurs il n'y a pas de notion de

consanguinité.

L'examen permettait de noter un bon état général, une

température à 37,2°C, une muqueuse normalement

colorée. L'abdomen était météorisé souple indolore,

sans masse palpable. Les orifices herniaires étaient

libres, le toucher rectal normal. Les bruits hydro

aériques étaient absents.

La radiographie de l'abdomen sans préparation montre

des images hydro aériques grêliques (Figure 1).

Figure 1 : La radiographie de l'abdomen sans préparation montrant

les niveaux hydro-aériques de type grêlique.

L'échographie abdominale objective une dilatation et

une souffrance des anses avec une lame de liquide

péritonéal.

L'hémogramme retrouve une hyperleucocytose à

12000/ml à prédominance neutrophile.

Le diagnostic d'une occlusion mécanique du grêle est

alors posé sans précision étiologique, indication d'une

laparotomie exploratrice.

A la coeliotomie, on découvre un volvulus de l'iléon sur

un diverticule de Meckel long de 6 cm, large de 2cm à sa

base, dont la pointe est en continuité avec le péritoine

pariétal antérieur et fixée à l'ombilic. Le diverticule

était situé à 40 cm de la jonction iléocaecale, et ne

présentait pas de bride, ni de signe de diverticulite

(Figure 2).

Après une dévolvulation, une résection du grêle sur 5

cm a été faite, emportant le diverticule, suivie d'une

anastomose termino-terminale (figures 3 et 4).

Figure 2

Figure 3 :

: vue per opératoire du volvulus du grêle

Vue per opératoire du diverticule après dévolvulation

1376
J AFR CHIR DIGEST  ; VOL 12(2)            2è Semestre 2012



VOLVULUS DU GRELE

Figure 4

Figure 5

: Pièce opératoire

: Extraction du drain lors de la reprise

Au 5e jour post opératoire, l'ablation du drain s'était

compliquée d'une rupture accidentelle. Le diagnostic a

été fait sur la base de la taille suffisamment courte du

drain extrait et de la rupture qui s'est produite au

niveau d'un des œillets que nous avions mis en place.

Une mini laparotomie a été réalisée pour l'ablation du

reste du drain (figure 5).

L'examen histologique de la pièce opératoire retrouvait

une muqueuse intestinale du grêle invaginé montrant

des villosités normales. Les différentes couches de la

paroi sur lesquelles repose la muqueuse étaient

normales.

DISCUSSION

-Aspect épidémiologique

L'occlusion intestinale aigue représente 23 à 50% de

l'ensemble des complications du diverticule de Meckel

3, 4, 5. Elle peut être due à une invagination intestinale

aigue, ou à une bride congénitale ou acquise

responsable de la strangulation 3, 6, 7, 8. Le cas clinique

présenté ne montrait aucune bride.

Eyméri 9 avait bien noté dans ses travaux une

fréquence anormalement élevée de diverticule de

Meckel dans certains isolats de populations

endogamiques. Cette prédisposition familiale a été

également évoquée par d'autres auteurs 10. La notion

de consanguinité n'existait pas avec la fillette

présentée.

La principale caractéristique du diverticule de Meckel

est sa latence clinique. Comme l'ont relevé plusieurs

auteurs, ce cas illustre que le diagnostic préopératoire

des complications du diverticule de Meckel est

rarement posé malgré la diversité des explorations

non chirurgicales 6,7, 11.

L'ablation du diverticule de Meckel doit être

suffisamment large pour emporter d'éventuelles

hétérotopies tissulaires. La résection cunéiforme

(éventuellement à la pince automatique) et la ligature

simple des diverticules à collet étroit sont moins

pratiquées au profit de la résection intestinale

segmentaire plus satisfaisante et aujourd'hui

largement pratiquée 12, 13. La résection segmentaire

du grêle a ainsi été la technique utilisée dans notre cas.

D'une façon générale, c'est dans le cadre de la chirurgie

conventionnelle qu'une telle résection segmentaire

est la plus pratiquée 12; mais de plus en plus, elle se fait

par coeliochirurgie 14 surtout en milieu européen et

anglo-saxon du fait des avantages réels de cette

technique. L'existence de ce matériel aurait dispensé

d'une laparotomie avec drainage qui, chez cet enfant,

s'est compliqué de rupture du drain. Accident dû à la

vétusté liée aux multiples stérilisations du drain

siliconé.

: le diverticule de cet enfant

était unique, situé sur le bord anti mésentérique, à 40

cm de la jonction iléocæcale. Des diverticules doubles

ont été rapportés, quoique exceptionnels 15, de même

que des formes rares siégeant véritablement sur le

bord mésentérique de l'iléon et qui n'étaient, en

aucune façon, des duplications intestinales mêmes si

aujourd'hui ils sont de plus en plus classés parmi elles

16. Ceci souligne l'intérêt d'une exploration complète

car, les diverticules peuvent se retrouver sur tout le

trajet de l'intestin allant du duodénum au caecum ;

mais le plus grand nombre se trouve toujours sur le

dernier mètre de l'iléon. La pointe du diverticule était

en continuité avec le péritoine pariétal en regard de

l'ombilic, alors que les auteurs [1, 2] notaient souvent à

ce niveau une bride intermédiaire autour de laquelle

se produisait le volvulus.

, classiquement, l'examen du

diverticule de Meckel a un double but : celui de prouver

l'origine omphalo-mésentérique de la pièce d'exérèse,

et celui de rechercher au niveau de sa muqueuse,

-Aspect diagnostique

-Aspects thérapeutiques

-Examen anatomopathologique de la pièce

opératoire

Sur le plan macroscopique

Sur le plan microscopique
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l'existence ou non d'une hétérotopie tissulaire pouvant

être gastrique plus souvent mais aussi duodénale et

pancréatique 17. Cliniquement, ces ectopies

muqueuses sont responsables de manifestations

pathologiques graves, en particulier l'hémorragie

digestive si elles sont de nature gastrique l'occlusion et

l'invagination si elles sont de nature pancréatique 6,18.

Il n'existait pas d'hétérotopie tissulaire sur la pièce

opératoire, ce qui explique la latence clinique observée

jusque là chez cet enfant. Par ailleurs il n'y avait pas de

diverticulite pouvant expliquer la fixation de la pointe

du diverticule au péritoine pariétal.

CONCLUSION

La principale caractéristique du diverticule de Meckel

est sa latence clinique. Le diagnostic préopératoire du

diverticule de Meckel compliqué est rarement évoqué

en préopératoire. Le diagnostic est celui d'un abdomen

aigu, une occlusion intestinale aigue dans notre cas. Il

faut y penser devant une occlusion intestinale aigue

surtout chez l'enfant qui n'a aucun antécédent

pathologique connu.
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