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Abstract

Small bowel obstruction caused by enteroliths and Meckel’s
diverticulitis associated with internal paracaecal hernia in an adult

J Radiol 2004;85:49-50

The authors report a rare case of Meckel’s diverticulum complicated
by diverticulitis and a small bowel obstruction due to enteroliths,
associated to a paracecal internal hernia. Computed tomography was

Résumeé

Il s’agit d un cas rare de diverticule de Meckel compliqué a la fois
d’une diverticulite et d'une occlusion du gréle transitoire sur entéro-
lithe, associé A une hernie interne de type paracaecale. Le scanner
volumique a permis de prévoir une laparotomie d’emblée évitant un
premier temps coelioscopique et toutes ses complications.

useful for surgical planning.
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Computed Tomography.

es diagnostics pré-opératoires de di-

verticule de Meckel et/ou de hernie

interne sont souvent difficiles a éta-
blir. La symptomatologie clinique pré-
sentée par les patients est peu spécifique
et peut mimer d’autres pathologies abdo-
minales (1). La mise en évidence scano-
graphique d’une diverticulite de Meckel
ou d’une occlusion sur diverticule de
Meckel a déja été décrite (1, 2), mais las-
sociation chez un méme patient d’un di-
verticule de Meckel compliqué et d’une
hernie interne est une circonstance beau-
coup plus exceptionnelle, dans laquelle
lanalyse des images scanographiques
peut pourtant permettre un diagnostic
préopératoire précis.

Observation

Monsieur B., 4gé de 50 ans, sans antécé-
dent médical ou chirurgical, a consulté
pour une douleur insomniante, brutale,
du flanc droit, accompagnée de vomisse-
ments. A 'arrivée aux urgences, la crise
douloureuse et la sub-occlusion étaient
résolutives spontanément, mais il persis-
tait un empAatement du flanc droit, sans
défense. Il existait une fébricule a 38 °C,
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Scanner volumique.

biologiquement une hyperleucocytose
(14 000 GB/mm?) et un syndrome in-
flammatoire (CRP a 50 mg/L). Le cliché
d’abdomen sans préparation montrait
un niveau hydroaérique dans le flanc
droit. Le scanner objectivait une forma-
tion oblongue, borgne, raccordée a angle
droit au bord anti-mésentérique d’une
anse iléale ; cette formation était ratta-
chée a la région ombilicale (fig. 1). Cette
structure naissait en arriere du plan vas-
culaire du mésentere et son extrémité se
situait en avant et au-dessus du cdlon
transverse (fig. 1). Il existait des entéroli-
thes au contact du collet infiltré du di-
verticule (fig. 2) ainsi que dans le bas
fond caecal. Les derniéres anses situées
en aval, étaient le siege d'un cedéme sous
muqueux pariétal, et se situaient a la face
postérieure du caecum (fig. 2). Le dia-
gnostic retenu était celui de diverticulite
sur diverticule de Meckel, compliquée
d’une occlusion transitoire par un enté-
rolithe enclavé dans la valvule de Bauhin
et associé A une hernie interne de type
paraczcale. En effet, la hernie n’a pas été
retenue comme responsable de l'occlu-
sion, étant donné la disposition libre de
ces derniéres anses. Le bilan scanogra-
phique qui permettait de prévoir un acte
chirurgical plus complexe, a guidé la pri-
se en charge opératoire, qui a consisté en
la réalisation d’une laparotomie d’em-
blée ; celle-ci a confirmé les données de
I'imagerie. II a été réalisé une résection
anastomose segmentaire iléale, empor-
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tant la base d’implantation du diverticu-
le et la fermeture de la hernie interne
(fig. 2). L’évolution favorable a permis
un retour a domicile apres 6 jours d’hos-
pitalisation.

Discussion

Les hernies internes sont rares (0,2-
0,9 %) et définies comme la protrusion
d’une partie de I'intestin & travers un dé-
fect péritonéal, congénital ou acquis (3).
Les hernies internes péricacales repré-
sentent 13 % des différents types. Lorifi-
ce herniaire est situé dans le méso du cae-
cum ou de lappendice; l'iléon hernié
occupe alors la gouttiere pariéto-colique
droite. Les complications du diverticule
de Meckel sont rares, plus fréquentes
chez I'enfant ; chez qui les complications
hémorragiques sur ulcérations peptiques
sont au premier plan, avec les classiques
selles « gelée de groseille », puis les com-
plications a type de douleurs abdomina-
les chroniques mal expliquées et enfin les
occlusions de causes diverses (intussus-
ception, strangulation, volvulus) (4).
Chez I'adulte I'occlusion prédomine (3).
Le diverticule de Meckel résulte d’une
résorption incompléte du canal ompha-
lo-mésentérique, qui au cours de la vie
embryonnaire relie I'anse intestinale pri-
mitive au sac vitellin mais s’oblitere a la
sixieme semaine de gestation (4). C’est la
plus commune des anomalies congénitales
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Fig. 1: Scanner abdominal apreés injection de produit de contraste.
a en coupe axiale et
c reformation MPR oblique : formation borgne (fléeches) rattachée aux anses les avec
entérolithes au collet et infiltration de la graisse adjacente.
b anses iléales d’'aval (fleche) siege d'un oedéme sous muqueux, situées dans la gout-
tiére pariéto-colique droite.
Fig. 1:  Post contrast CT scan.
a axial section and
b adjacent thickened ileal loops located behind the cecum (arrow).
c frontal MPR: blind ending structure (arrow) tied to ileal loop with enteroliths in the neck and surrounding fat infiltration.

du tractus digestif. Implanté sur le bord
antimésentérique de l'iléon, il siege en
moyenne chez I'adulte entre 60 et 80 cm
de la jonction iléo-caecale (4). Le liga-
ment omphalo-mésentérique serait per-
sistant dans 15 % des cas (1). La fréquen-
ce dudiverticule de Meckel est d’environ
2 % dans la population (séries autopsi-
ques) (5) mais il reste dans la majorité des
cas asymptomatique (4 % de complica-
tions — dont 50 %des cas avant 'dge de
10 ans) (5). Le diagnostic de diverticule
de Meckel par I'imagerie faisait classi-
quement appel a opacification du gréle
et A la scintigraphie au pertechnétate de

Fig. 2:

Piéce de résection opératoire :
diverticule de Meckel raccordé a
angle droit a I'anse (petite fléche)
avec le résidu vestigial du liga-
ment omphalomésentérique
(grande fléche) et une petite ulcé-
ration du collet (fleche noire).
Fig. 2:  Surgical specimen : Meckel’s
diverticulum tied to ileal loop
with a right angle (small white
arrow) with the omphalome-
senteric ligament (large white
arrow) and thin ulceration at the
neck (black arrow).

Technétium malgré de nombreux faux
positifs  (4).

volumique (1) permet 'exploration de la

Maintenant, le scanner
totalité de la cavité abdomino-pelvienne,
et associé aux reconstructions multi pla-
naires, a permis chez notre patient, une
meilleure prise en charge chirurgicale.
En effet, la résection diverticulaire dans
ce cas de diverticulite de Meckel associée
a des signes de souffrance de I'anse adja-
cente permettait de prévoir un geste chi-
rurgical plus complexe qu’une résection
diverticulaire simple. De plus, la conver-
sion peropératoire d’'une ceelioscopie pre-
miére en une laparotomie deuxieme ex-
pose a plus de complications chirurgicales
et notamment augmente la mortalité pe-
ropératoire (5).

L’occlusion intestinale sur entérolithes
constitués dans un diverticule de Mec-
kel a déja été décrite (6-8). A notre
connaissance, aucun article de la littéra-
ture ne relate 'association d’une hernie
interne et d’une diverticulite de Meckel
compliquant la migration d’entéroli-
thes. Il s’agit probablement d’une asso-
ciation fortuite ; un lien de causalité en-
tre les deux affections devrait en effet
faire observer plus souvent cette associa-
tion.

Conclusion

Le diagnostic de diverticule de Meckel
compliqué est rarement évoqué clinique-
ment car il n’a pas de tableau révélateur
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typique. Le scanner volumique associé
aux reformations multi planaires peut
permettre un diagnostic précis guidant la
thérapeutique, évaluant la sévérité et sur-
tout écartant les diagnostics différentiels.
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