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Perforation spontanée d'un diverticule de Meckel
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Spontaneous perforation
of Meckel's diverticulum

A 39-year-old man presented with a
history of fever and acute peri-umbilical
pain. A computed tomographic scan of
the abdomen revealed inflammation of
Meckel’s diverticulum. The treatment
was a laparotomic diverticulectomy. A
perforation was observed during the
procedure.

There is no consensus yet on the
radiological imaging technology
considered to be the gold standard for
diagnosis. The treatment is at all times
surgical. Moreover, there is no agreement
yet on the optimal surgical technique, be
it a diverticulectomy or a resection of the
segment containing the diverticulum.
Although there is still uncertainty about
the best approach, laparotomy versus
laparoscopy, using the less invasive
approach appears preferable.
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What is already known
about the topic?

The Meckel’s diverticulum is an
embryonic residue, which is the most
common gastrointestinal malformation
in the general population. Being subject
to various complications, its treatment is
always surgical.

What does this article
bring up for us?

There is no consensus yet for the best
radiological imaging technology to
detect an inflammation of the Meckel’s
diverticulum. An abdominal CT scan may
allow for detecting this pathology.

To date, there is no surgical technique
that is considered the gold standard in
the management of the complications of
Meckel’s diverticulum.

Un patient agé de 39 ans consulte pour de la fievre accompagnée
d’une douleur péri-ombilicale. Le scanner abdominal permet de poser
le diagnostic d'un diverticule de Meckel inflammatoire. Le traitement
consiste en une diverticulectomie par laparotomie au cours de laquelle
une perforation est constatée.

Actuellement, il n'existe aucun consensus sur la technique
radiologique a utiliser pour poser le diagnostic de cette pathologie.
Le traitement est toujours chirurgical. Il n'y a pas d'accord quant a la
technique opératoire a privilégier entre une diverticulectomie et une
résection du segment intestinal comprenant le diverticule. De plus, le
débat persiste sur la voie d'abord a entreprendre méme si I'approche
la moins invasive est a favoriser.

Que savons-nous a ce propos ?

Le diverticule de Meckel est un reliquat embryonnaire constituant la
malformation gastro-intestinale la plus fréquente dans la population générale. Il
est sujet a diverses complications dont le traitement est toujours chirurgical.

Que nous apporte cet article ?

Un scanner abdominal peut permettre la détection de l'inflammation du
diverticule de Meckel méme s'il n'existe pas de consensus quant a la technique
radiologique a privilégier dans la détection de cette pathologie. A ce jour, il
n'existe pas de technique ou d'abord chirurgical de référence dans la prise en
charge des complications du diverticule de Meckel.

INTRODUCTION

Le diverticule de Meckel a été décrit pour la premiere fois en 1598 par
un chirurgien allemand, Wilhelm Fabricius Hildanus (1). Cependant, ce
n'est quen 1809 qu'il recoit son nom suite aux travaux d'un anatomiste
et chirurgien allemand du nom de Hohann Friedrick Meckel qui en décrit
non seulement |'anatomie mais aussi I'origine embryologique (2).

Le diverticule de Meckel est le vestige d'une fermeture incompléte de
la partie proximale du canal omphalo-mésentérique également appelé
canal vitellin. Ce canal relie la vésicule vitelline a l'intestin primitif et
se ferme généralement entre les sixieme et neuviéme semaines du
développement embryonnaire (3).

» Diverticule de Meckel, perforation intestinale, chirurgie
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[l constitue la malformation gastro-intestinale la plus
fréquente. Elle est présente chez 2% de la population
générale et se complique dans environ 4% des cas (4). Bien
quelle soit retrouvée dans une méme proportion dans
les deux sexes (5), les complications sont plus fréquentes
chez I'homme (6). On y retrouve des occlusions, des
diverticulites simples ou perforées, des hémorragies, des
néoplasies et des fistules. Linflammation avec perforation
représente environ 7% de I'ensemble des complications,
ce qui en fait une pathologie rare (7).

CAS CLINIQUE

Un patient agé de 39 ans se présente aux urgences pour
des douleurs péri-ombilicales présentes depuis deux
jours, accompagnées de fievre et de diarrhée. Dans
ses antécédents médico-chirurgicaux, nous relevons
une thalassémie mineure, des coliques néphrétiques a
répétition, une appendicectomie et une arthroscopie du
genou droit.

A I'examen clinique, I'abdomen est souple et dépressible
mais présente une défense au niveau péri-ombilical. Le
péristaltisme est présent. Le reste de I'examen clinique est
par ailleurs sans particularité.

La biologie ne révele qu'un syndrome inflammatoire avec
une C-Reactive Protein (CRP) a 53,0 mg/L (N <5).

Le scanner met en évidence une image ovalaire, borgne,
rétro-ombilicale latéralisée a droite en communication
avec une anse gréle et entouré de graisse inflammatoire,
compatible avec un diverticule de Meckel inflammatoire
(Figure 1).

Des clichés réalisés cing ans auparavant dans le cadre
d’une colique néphrétique montraient déja l'existence de
ce diverticule de Meckel. Ses dimensions étaient évaluées
a 5,5x3,5x 3,0 centimetres (Figure 2).

Lattitude thérapeutique consiste en I'administration d'un
traitement antalgique par paracétamol et tramadol, d'une
antibiothérapie par amoxicilline et acide clavulanique
pendant une semaine ainsi qu'un régime pauvre en

Diverticule de Meckel (M) avec sa base
d'implantation (B) sur l'intestin gréle (I).
Graisse péridiverticulaire infiltrée (G)
signant l'inflammation du diverticule de
Meckel.

Diverticule de Meckel (M) avec sa base
d'implantation (B) sur l'intestin gréle (I).
Graisse péridiverticulaire non-infiltrée
(scanner réalisé 5 ans avant I'épisode
inflammatoire dans un contexte de colique
néphrétique).



résidus. Des recommandations de surveillance a domicile
sont données.

Le patient se représente aux urgences 48 heures apres son
retour a domicile en raison d'une persistance de la fiévre et
des douleurs abdominales. De plus, de nouvelles douleurs
sont apparues au niveau périnéal.

A l'examen clinique, I'abdomen est souple et dépressible.
Une douleur avec défense au niveau hypogastrique et en
fosse iliaque droite sont mises en évidence a la palpation.
Le péristaltisme est présent.

La biologie montre une légére majoration du syndrome
inflammatoire avec une CRP a 61,0 mg/L (N <5). Le second
scanner révele une majoration des signes inflammatoires
du diverticule associée a I'apparition d’'un épaississement
pariétal inflammatoire de contiguité du célon transverse
(Figure 3).

Devant ce tableau clinique, une prise en charge
chirurgicale est décidée. Lors de lintervention, une
approche laparoscopique est tentée en premiere
intention mais une conversion est rapidement nécessaire
en raison de la présence d'adhérences. A I'exploration,
une masse inflammatoire plastronnée par I'épiploon est
mise en évidence et semble correspondre au diverticule
de Meckel (Figure 4). Celle-ci présente deux orifices, le
premier a la base du diverticule et le second au niveau de
I'apex, signant ainsi une perforation (Figure 5). Aprés sa
dissection, I'exérése du diverticule est réalisée par section
et agrafage de sa base d'implantation parallelement au
segment gréle sous-jacent (Figure 6).

Les suites opératoires sont simples et le patient retourne
a domicile aprés quelques jours de surveillance en
hospitalisation.

Perte du liseré graisseux entre le

cblon et le diverticule de Meckel

signant l'inflammation de la graisse
péridiverticulaire (G). Le cblon transverse
(C) présente un épaississement pariétal
attribuable a une inflammation de
contiguité.

Zone inflammatoire plastronnée
péridiverticulaire (P). Diverticule de Meckel
inflammatoire (M). Orifice a la base du
diverticule (0).
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Diverticule de Meckel (M) avec sa base d'implantation
(B) sur l'intestin gréle (1). Orifice au niveau de |'apex du
diverticule (0).

'examen anatomopathologique de la piece opératoire
révele une abcédation avec remaniement inflammatoire et
deux orifices au niveau du diverticule, I'un inflammatoire
et 'autre probablement chirurgical. Il n'y a pas de signe
de malignité relevé, ni de tissu ectopique (Figures 7 et 8).

DISCUSSION

Le diverticule de Meckel est un résidu embryonnaire que
I'on retrouve sur le bord anti-mésentérique de l'iléon situé
habituellement a moins de 100 cm de la valvule iléo-
caecale de Bauhin (8). De plus, Il s'agit d’un vrai diverticule
étant donné qu'il présente toutes les couches de la paroi
intestinale (9).

Du point de vue anatomo-topographique, I'implantation
du diverticule de Meckel se trouve au niveau de la
terminaison de 'artere mésentérique supérieure. Ce repere
est en outre utilisé en chirurgie pour son identification
formelle (10).

Dans la plupart des cas, il contient de la muqueuse iléale
typique mais il peut également contenir divers tissus de
localisation ectopique. On peut y retrouver ainsi de la
mugqueuse gastrique, duodénale, colique, pancréatique,
endométriale mais aussi du tissu hépato-biliaire (11,12).

Figure5: Image peropératoire Figure6: Image peropératoire

Ligne d'agrafage (A).

Les complications du diverticule de Meckel sont difficiles
a diagnostiquer cliniquement et radiologiquement étant
donné la faible spécificité des symptdmes, des signes
cliniques et des caractéristiques a l'imagerie (13,14).

La clinique des complications du diverticule de Meckel
est variable et dépend du processus pathologique sous-
jacent.’hémorragie intestinale est la présentation clinique
la plus fréquente, surtout dans la population pédiatrique.
Celle-ci peut étre indolore, insidieuse, intermittente ou
se manifester par l'apparition brutale de rectorragie.
Linflammation de ce diverticule est habituellement
retrouvée chez l'adulte. Celle-ci se manifeste par des
douleurs abdominales avec une sensibilité se situant
habituellement au niveau péri-ombilical ou au niveau de la
fosse iliaque droite, pouvant ainsi mimer une appendicite
aigue.Atoutage, cette malformation peut étre responsable
d’une occlusion due a une intussusception du diverticule
éversé, un volvulus, une strangulation de liléon distal
sur une bride connectant le diverticule a I'ombilic, une
incarcération du diverticule dans le canal inguinal, une
dilatation du diverticule contenant un corps étranger, un
entérolithe ou une tumeur (15).

Le diagnostic peut étre confirmé dans certains cas par
limagerie méme si les caractéristiques radiologiques



Figure7:

Figure 8:
Coloration hématoxyline-éosine, x 200

sont peu spécifiques. Léchographie abdominale et le
scanner abdominal peuvent étre normaux ou montrer
des changements non-spécifiques. Pour diagnostiquer
des hémorragies issues du diverticule, la scintigraphie
au technetium-99 pertechnetate est trés utile ainsi que
I'angiographie mésentérique (16). A ce jour, il n'existe
donc aucune technique radiologique de référence pour
détecter cette entité et ses complications.

Le traitement d'un diverticule de Meckel symptomatique
est toujours une résection chirurgicale (17).

Aspect anatomopathologique de la piéce opératoire. Coupe au niveau de la base d'implantation. Coloration
hématoxyline-éosine, x 100

Mugueuse intestinale
normale.

Aspect anatomopathologique de la piéce opératoire. Coupe au niveau de I'apex du diverticule de Meckel.

Infiltration de la
paroi du diverticule
de Meckel par de
nombreuses cellules
inflammatoires (Cl)
accompagnée de
plages hémorragiques
).

En termes de technique chirurgicale, il n'existe pas de
consensus universel. Certains auteurs préferent réaliser
une résection intestinale du segment contenant le
diverticule afin déviter de laisser du tissu ectopique au
niveau de la base de celui-ci. D'autres préconisent plutét
une diverticulectomie car celle-ci comporte un taux de
morbidité plus faible (9,18-20). Cependant, dans le cas ou
une masse palpable est identifiable a la base du diverticule
de Meckel, il faut veiller a ce que les marges de résection
soient saines et donc préférer une résection segmentaire
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gréle. Par contre, en I'absence de masse palpable a la base
du diverticule, une simple diverticulectomie peut étre
suffisante (21).

En ce qui concerne le choix de I'abord chirurgical, le
débat persiste. La laparoscopie semble étre une bonne
approche diagnostique dans les cas ou la clinique et la
radiologie n‘ont pas permis d'établir le diagnostic. Elle est
également une bonne approche thérapeutique (22,23).
Ceci reste vrai pour la prise en charge des diverticules
perforés (24). Cependant, la laparoscopie ne peut étre
définie comme I'abord chirurgical de référence dans le
traitement des diverticules de Meckel symptomatiques
étant donné le faible nombre d'études réalisées sur le
sujet (22). Il convient d'utiliser en priorité la voie d'abord
la moins invasive dans la mesure du possible. Mais les
deux approches, la laparotomie et la laparoscopie, ont
leurs limites. Le choix reste dépendant des conditions du
patient et de l'expérience du chirurgien (25).

Enfin, il nexiste aucun consensus quant a la prise en charge
des diverticules de Meckel non-compliqués découverts
fortuitement. Cependant, dans le cadre d'une intervention
élective et entreprise pour une autre pathologie, chez
des patients en bonne santé, la résection laparoscopique
se révele étre slre (26). Certains auteurs recommandent
leur résection systématique dans le cas ou au moins l'une
des quatre caractéristiques les plus souvent associées a
des complications est retrouvée. Les caractéristiques en
question sont les suivantes : les patients agés de moins de
50 ans, le sexe masculin, un diverticule supérieur a 2 cm et
la présence d'anomalies histologiques (21).

Concernant notre patient, la prise en charge initiale
n'était pas tout a fait adaptée a sa pathologie. Un
traitement conservateur a été entrepris alors qu'un
traitement chirurgical était nécessaire conformément a la
littérature. Cependant, ceci n'a eu aucune conséquence
sur notre patient si ce n'est un délai du traitement curatif.

Initialement, la laparoscopie a été entreprise mais a di
rapidement étre abandonnée au profit d'une laparotomie
en raison d'une adhésion importante du diverticule a la
paroi abdominale antérieure. Une diverticulectomie a été
réalisée avec section et agrafage de la base d'implantation
du diverticule. Les suites opératoires ont été simples.
Notons que notre patient présentait trois des quatre
facteurs de risque associés a la survenue de complications
d'un diverticule de Meckel. Il s'agit, en effet, d'un homme,
ayant moins de cinquante ans et dont le diverticule
mesurait plus de deux centimétres.

CONCLUSIONS

Linflammation accompagnée d'une perforation du
diverticule de Meckel est une pathologie rare. Elle se
manifeste par de la fievre et des douleurs abdominales
souvent centrées sur la région péri-ombilicale. A la
biologie, on peut retrouver un syndrome inflammatoire.
En termes d'imagerie, il n'y a pas de consensus sur la
technique radiologique a utiliser. Toutefois, un scanner
abdominal peut confirmer le diagnostic. Le traitement est,
dans tous les cas, chirurgical. Il n'y a pas d’accord sur la
technique chirurgicale et sur I'abord chirurgical a adopter.
Cependant, il faut privilégier, dans la mesure du possible,
la voie d'abord la moins invasive.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

- Les complications issues de la présence d'un
diverticule de Meckel ne doivent pas étre omises dans
le diagnostic différentiel des douleurs abdominales.

- La prise en charge d'un diverticule de Meckel
compliqué est toujours chirurgicale.
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