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RÉSUMÉ 
 

Le diverticule de Meckel est la malformation congénitale la plus fréquente du grêle. Bien que 

souvent asymptomatique, il peut entraîner des complications sévères, notamment une 

diverticulite, une occlusion, voire une nécrose. Nous rapportons ici le cas d’un enfant de 7 

ans présentant un tableau subaigu de douleurs abdominales, vomissements et syndrome 

pseudo-occlusif persistant, finalement diagnostiqué per-opératoire comme diverticulite de 

Meckel avec début de nécrose. Une diverticulectomie simple a été réalisée avec suture 

muqueuse et musculaire, et l’enfant a évolué favorablement. Ce cas met en évidence la 

difficulté du diagnostic préopératoire et l’importance d’une intervention chirurgicale précoce. 
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ARTICLE PRINCIPAL 
 

1. INTRODUCTION 

Le diverticule de Meckel est un vestige congénital du canal omphalomésentérique, présent 

chez environ 2 % de la population.[1] 

Chez l’enfant, les complications possibles incluent l’hémorragie, l’occlusion, l’inflammation 

(diverticulite), voire la perforation.[1] 

Le diagnostic préopératoire reste difficile, avec des présentations cliniques non spécifiques. 

En cas de symptomatologie persistante et d’imagerie peu concluante, une exploration 

chirurgicale peut s’avérer nécessaire. 

 

2. OBSERVATION 

Un garçon de 7 ans, sans antécédents médicaux majeurs, est admis en urgence pour des 

douleurs abdominales apparues il y a 3 jours, vomissements persistants, sans arrêt des 

matières ni des gaz. Le traitement symptomatique initial (antalgiques, antispasmodiques) n’a 

pas été efficace. 

 

3. HISTOIRE DE LA MALADIE 

L’évolution a montré une aggravation progressive des symptômes, avec altération de l’état 

général, ce qui a motivé la consultation en urgence. 

 

4. EXAMEN CLINIQUE 

À l’admission : état général altéré par la douleur, paramètres hémodynamiques stables, 

abdomen souple non distendu, douleur localisée à l’ombilic et à l’hypochondre droit, sans 

défense ni rigidité. L’examen du reste de l’enfant ne montre pas d’autres anomalies. 

 

5. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

 • Biologie : globules blancs 5 000/mm³, CRP à 54 mg/L, sans signe infectieux 

important. 

 • Échographie abdominale : appendice normal. 

 • Scanner (TDM) abdominal : distension grêlique, mais absence claire de point 

d’obstruction mécanique ou d’anomalie évidente. 
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Devant la persistance clinique malgré l’imagerie, une laparotomie exploratrice urgente est 

décidée 

 

6. CONDUITE CHIRURGICALE 

L’enfant est placé en décubitus dorsal, et une incision médiane laparotomie est réalisée. 

L’exploration retrouve une anse grêlique étranglée par une adhérence, formant une sorte de « 

cravate » autour d’une zone. À ce niveau, on constate un diverticule de Meckel 

inflammatoire, hémorragique, avec début de nécrose pariétale. 

 

Fig1 : étranglement par adhérence 
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Fig2 :diverticulite de meckel avec zone de necrose 

 

7. GESTES OPÉRATOIRES 

 • Libération de l’anse et des adhérences. 

 • Test de vitalité du segment grêlique (sérum salé tiède + xylocaïne). 

 • Résection du diverticule au collet, puis suture muqueuse, suivie d’une 

fermeture musculaire, avec des points séparés au fil résorbable (ex : Vicryl/Mersilene 2-0) 

selon technique standard. 

 • Lavage péritonéal, drainage éventuel selon situation. 

8. SUITES OPÉRATOIRES 

Les suites sont simples : reprise rapide du transit, alimentation progressive, pas de 

complications majeures, et sortie après quelques jours sous surveillance. Le suivi pédiatrique 

montre une récupération complète. 

 

9. DISCUSSION 

9.1 Incidence et importance clinique 

Le diverticule de Meckel est estimé chez environ 2 % des individus [4], mais seulement une 

fraction se complique. Chez les enfants, les occlusions intestinales représenteraient jusqu’à 

50 % des complications, selon certaines séries.[5] 

Dans une série marocaine de 14 cas (CHU Mohammed VI, Marrakech), Niare & Oulad Saiad 

ont rapporté que 30 % des enfants présentaient une occlusion intestinale liée au diverticule de 

Meckel. 

9.2 Mécanismes de complications rapportés 

Divers mécanismes ont été décrits : 
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 • Bande mésodiverticulaire : comme dans le cas rapporté par Zieliński et al. 

(Pologne, 2023), où une bande entre le diverticule et le mésentère a provoqué un volvulus du 

grêle.  

 • Internal hernie sur le gros du diverticule : chez une adolescente de 15 ans 

(Singapour), il a été rapporté une hernie interne entre le diverticule et le mésentère, diagnostic 

en laparoscopie, avec résection laparoscopique-assistée.   

 • Diverticulite avec gangrène ou torsion : Babbu UG et al. (2024) ont décrit un 

cas de torsion axiale d’un diverticule de Meckel gangrené chez un adulte, causant une 

occlusion.  

 • Diverticulite partielle avec obstruction : Aljasmi & Diab (Émirats arabes unis, 

2023) ont décrit un cas d’imagerie TDM montrant un diverticule inflammé et des signes 

d’obstruction partielle.   

 

9.3 Comparaison avec notre cas 

Notre cas est similaire à ceux décrits dans la littérature : 

 • L’absence de diagnostic préopératoire malgré les examens d’imagerie n’est 

pas rare. 

 • Le mécanisme d’« étranglement » par une adhérence peut rappeler la bande 

mésodiverticulaire ou la formation d’anse en hernie interne. 

 • La diverticulite avec début de nécrose nécessite une résection. 

 • Le choix d’une diverticulectomie simple (plutôt qu’une résection segmentaire) 

est validé par plusieurs rapports de cas, s’il n’y a pas d’ischémie majeure du grêle 

environnant. 

9.4 Pronostic 

La chirurgie précoce, comme réalisée chez notre patient, est le garant d’un bon pronostic. 

Dans la littérature, les suites postopératoires sont généralement favorables, sans mortalité 

dans la majorité des cas rapportés récents. 

10. CONCLUSION 

La diverticulite du diverticule de Meckel est rare mais doit être envisagée dans les diagnostics 

différentiels chez un enfant présentant des douleurs abdominales persistantes, vomissements 

et distension, surtout si l’imagerie ne montre pas clairement d’obstacle mécanique. Une 

exploration chirurgicale (laparotomie ou laparoscopie) permet un diagnostic définitif et un 

traitement efficace. La résection du diverticule peut être réalisée en toute sécurité avec des 

suites généralement bénignes. 
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