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Note avons: eu ‘J'occasion d'observer un cas rare de diverticule. de Meckel < ouvert à l'ombilie. pes cas
Ÿ ie. caractérisée avant tout. par . ne 5 abondantes et Tépé étées de la région ombilicale. Le. Se ne de: la lésion. n'a été posé qu’ après bien. “des essais thérapeutiques infructueux. Se : 5 Ce cas nous paraît intéressant. pour toute : une sé- Je rie. de raisons ainsi que le montre l'obsers ation : sui Fee vante que nous discuterons.
V... Christian, beau bébé de rr mois, robuste
_garçon dont l'accouchement avait été normal, est
amené le 5 août 1930, à l'hôpital des Enfants Malades pour écoulements et hémorragies ombilicales répétés apparus le douzième jour après la naïssance.
Dès ce moment la mère remarque, sans Ÿ attacher d'importance, l'existence d’un suintement séro-purulent au niveau de l’ombilic. Ce n’est pas labondance, mais la persistance de cet écoulement, qui finit par l’alarmer et lamena à consulter lorsque son fils fut âgé de 3 mois.
Depuis ce moment, de nombreux traitements (dermatol, nitrate d'argent, oxyde de zinc, pommade à l'insuline) furent essayés, sans succès, par les différents médecins consultés. Les écoulements séreux continuèrent jusqu’au huitième mois. À ce moment, survient la première hémorragie de la région ombilicale, abondante, de sang rouge, sous forme de suintement sanguin durant 3 à 4 jours.
On appliqua de Fhémostyl sur la région ombilieale. é De
Jusqu'au premier ‘août les hémorragies ne se re-
_ bourrelet rouge, gros comme trois d'épingles réunies. Ce petit bourrelet n'est en rien
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hémorragie, très abondante, paraît- Ale . Cliniquement, si parfois l'enfant a eu ne le No on n'a pas remarqué d’ ‘hémorragie intesti-
‘ nale évidente. I] est vrai que l'attention des. parents 4 | n a ; jamais été attirée. ‘sur ce point. "Fo
Examiné 16; 5 août, J'enfant. ne présente plus, à ce. moment, d’ hémorragie de Ja région ombilicale. De
“prime abord, TJombilic paraît normalement consti-
tué. Mais ilexiste cependant, débordant de l’inters-
_tice des plis ombilicaux, pour empiéter légèrement -sur la peau voisine, une altération cutanée et beaucoup plus visible. lorsqu' on déplisse lombilic. Cette
| A Le produisent plus. 1e cette Fo survient D dernité “ £
mot
altération évoque; par son aspect, les altérations cu-
-lanées ‘observées autour d’une fistule gastrique où
intestinale et dues à l'action du suc gastrique, ou
| des ferments digestifs. Dans l’ensemble, cette lésion
4 Cest tentaculaire poussant de fins prolongements entre de larges bourrelets de peau saine, ces: prolonge
- ments. paraissant dis d un centre commun.
Dans leur intervalle, la peau de l'ombilic est parfaitement normale. On ne trouve aucun vranulome
inflammatoire qui puisse expliquer les joe
séreux ou les hémorragies.
En déplissant totalement l'ombilic, au point cen-tral de l'altération cutanée, on découvre un petit
En
quatre têtes
inflammatoire, il a l'aspect d’une muqueuse diges-
tive poisse En son centre, on voit sourdre une
goutte de liquide parfaitement clair ce qui indique l'existence d’un orifice à ce niveau.
L'examen macroscopique d’ailleurs, permet seulement de soupçonner et non de voir manifestement cet orifice. Un stylet explorateur, vaseliné et doucement manié, permet de cathétériser cet orifice : le Stylet disparaît facilement dans l'abdomen, sur une,
_ longueur de 4 à 5 centimètres environ, sans ren-
contrer de résistance. On n’essaie pas d’enfoncer ce stylet plus profondément, le diagnostic étant dès lors ferme, - Le petit orifice fistuleux ne paraît pas situé en plein centre de la cicatrice ombilicale, mais à droite de celle-ci.
Le diagnostic de diverticule de Meckel ouvert à l'ombilie était alors certain, expliquant les suinte-! ments séreux ‘antérieurs par l’écoulement de suc di-
gestif, expliquant également l’altéralion cutanée
constatée au niveau de l’ombilic par l'écoulement de
ces liquides actifs. Nous n'avons :malhcureusement pas vérifié s’il s'agissait d’un écoulement à réaction
alcaline où acide.
Restaient à expliquer les hémorragies antérieures. ‘Etant donné leur abondance et l’absence de toute lé-
sion extérieure les expliquant, nous avons pensé à l'existence d’un ulcère sur le diverticule de Meckel
ouvert à l’'ombilic, ces ulcères s’expliquant facile-
ment par la présence de muqueuse gastrique com-
me revêtement de nombreux diverticules de Mec-
kel. Le diagnostic posé fut donc finalement le diagnostic d’hémorragies dues à un ulcère du diverti-
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cule de Meckel, siégeant sur un diverticule ouvert. L'enfant fut opéré le"6 août.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE (Fèvre et Guran)
eue de l’ombilic.
° [ncision circonscrivant lobes à gauche.
3° On incise la ligne blanche et le péritoine.
On voit le diverticule perméable.
Il existe une grêle artériole diverticulaire, et, à la base du diverticule, près de l'artère diverticulaire, un point un peu rouge.
4° On fait une double ligature de la base du diverticule et on sectionne, au thermocautère, entre les deux.
L'enfouissement du moignon semble raisonnable et ne diminue pas sensiblement le calibre intestinal.
Enfouissement au fil de lin.
5° On résèque ensuite la région ombilicale. On ‘place une ligature sur l’ouraque, qui ne paraît pas perméable.
6° Paroi : un surjet péritonéo-aponévrotique.
Quelques points séparés.
Quelques crins et agrafes sur la peau.
L'examen macroscopique de la pièce montre nettement, à la coupe, l'existence de deux muqueuses différentes. L'une, épaisse, occupe la partie distale
é he.
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du diverticule : une ligne saillante marque son arrêt. Elle se continue par une muqueuse mince, occupant la partie proximale du diverticule. On ne trouve pas d’ulcère franc à cet examen macroscopique. ;
L'examen histologique doit nous apporter quelques surprises
Nous pensions que la muqueuse épaisse était gastrique, la mince intestinale, ce qui constitue un type fréquent de diverticule de Meckel.
EXAMEN HISTOLOGIQUE
L'examen histologique de la pièce, montre tout d’abord -un grand fragment de peau s'accompaonant, en certains points, de l’hÿperplasie de l’épithélium ; en d’autres points, d’un amincissement de celui-ci, parfois même d’une vacuolisation des cellules de la couche de Malpighi.
L’épithélium s'’amincit tout particulièrement en
“un point qui doit être dans la région de l’orifice de
la fistule.
À ce niveau, d’ailleurs, le derme et le tissu hypodermique sont le siège d’un épaississement scléreux
avec lésions vasculaires qui traduisent certainement
une inflammation déjà ancienne.
Malheureusement, dans cette région, le trajet de la fistule n’est pas intéressé par la coupe.
Un peu plus loin, on retrouve vraisemblablement
une portion de ce trajet, tapissée par un épithélium
cylindrique, à cellules riches en mucus, avec, audessous, un chorion rempli de. glandes richement muqueuses, formant de multiples assises. Ces Fa ni des ont: la structure de celles d'un gros intestin, mais d’un gros intestin qui présenterait une hyperplasie RE
adénomateuse.
Au-dessous, c'est un tissu oo oi très scléreux, x -__ et quelques fibres musculaires dissociées. EE .« bes parois du diverticule sont ainsi constituées, _avec des variations dans l'étendue des cryptes ‘glan- 5
dulaires, dans l'épaisseur de la couche glandulaire, dans la morphologie des cellules, tantôtitrès richement muqueuses, tantôt à peine différenciées.
Il semble que ce diverticule devait être hérissé dé à villosité à en juger par les incidences sous lesquelles
se présente le revêtement du diverticule sur les coupes. Îl est probable que la paroi du diverticule était
extrêmement tomentueuse et il est regrettable que . | l'examen de la pièce n'ait pas permis d'examiner
cette paroi sur toute son étendue.
En tout cas, sur les fragments que nous avons pu étudier, la muqueuse a toujours un aspect intestinal et muqueux.
On peut suivre une région où se fait la continuité avec une paroi intestinale normale. À ce niveau, en effet, on retrouve la texture de l'intestin avec sa
_ sous-séreuse, ses deux musculeuses, sa sous-muqueuse contenant des follicules clos et sa muqueuse avec
des cellules toujours riches en mucus.
‘Au point de transition, or muqueuse s aplatit, ré-
Ne ÿ ab à un revêtement cylindrique et à une couche
‘glandulaire extrêmement abondantes En un point … même, le revêtement manque, sans qu’ on puisse
Ve
S'assurer, malheureusement, a il ne s'agit pas à 2e
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rent HOUDISEE et fébriles durant 8 à 10 jours. ‘Quel- ‘ques phénomènes pulmonaires et un abcès de a cuisse gauche au niveau d’une piqûre d’ huile cam- - phrée ou d’eucalyptine expliquent que la température ne. tombe qu’ après ouverture de cet abcès.
Dès lors, les suites opératoires furent simples. La _ plaie cicatrisa d'ailleurs parfaitement par première intention et l’enfant, opéré le 6 août, sortit de l’hô- . pital le 20 août et fut revu quelques jours pue tard,
. en parfait état général et local.
Nous avons eu l’occasion de le revoir encore le
ri septembre et le 18 novembre, à la Société de Pé-
_diâtrie, où nous l'avons présenté, toujours en par- _ faite santé, n ayant jamais eu de troubles digestifs depuis l'intervention.
| Cette non nous paraît intéressante à plu sieurs titres. D'abord, les diverticules de Meckel ouverts à l’ombilic sont rares. La difficulté du diagnostic, dans le cas présent, est intéressante à noter : l'enfant a été soumis aux traitements les plus variés ayant qu'on ait pu déterminer le diagnostic exact.
Les suites opératoires, sans être inquiétantes, fu-
si
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Cela tient, semble-t-il, aux dimensions minimes du prolapsus muqueux ; mais aussi au fait qu'on ne pense pas assez souvent à l’existence, possible du diverticule de Meckel.
Le diverticule de Meckel est source de fréquents accidents chez l'enfant. L'un, d’entre nous vient d'opérer en trois ans cinq diverticules de Meckel ayant déterminé des accidents (deux cas d’ulcère perforé de diverticules, une occlusion par adhérence du diverticule, un cas de hernie de Littre, et le cas présent).
Mais le point le plus particulier de cette observation reste l'existence des hémorragies abondantes constatées au niveau de l’ombilic. On a bien signalé déjà des écoulements striés de sang au niveau de certains diverticules ouverts, mais des hémorragies vraies, abondantes, paraissent vraiment éxceptionnelles. Quelle est la cause de ces hémorragies ? On ne peut pas les attribuer à un granulome de la région ombilicale, puisqu'il n’en existait pas et que d’ailleurs il ne semble pas possible qu'un granulome inflammatoire donne autre chose qu’un léger suintement sanglant. |
Peut-on incriminer l'atteinte de la peau par les sucs digestifs ? Il est évident qu'aux frottements ces lésions aient pu donner un léger saignement, mais pas une hémorragie abondante. I1 faut donc penser à une ulcération plus sérieuse, ulcération minime et passagère ou à un ulcère du diverticule de Meckel. C'est à un ulcère Meckelien que nous avions pensé
Pl e 4
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avant l'intervention. Mais rien ne nous permet d’affirmer, scientifiquement, l'exactitude de ce diagnostic.: sur la pièce enlevée, à l'examen macroscopique,. on croyait trouver les conditions détérminantes de ces ulcères. On pensait que la muqueuse épaisse de l'extrémité distale du diverticule était de iype gastrique et que la muqueuse mince de l'extrémité: proximale était de type intestinal. Mais l'examen histologique n'a pas montré l’existence de muqueuse gastrique. On ne retrouve avec évidence que deux types de paroi intestinale : l’une anormale épaisse
et adénomateuse, l’autre de type normal de l’intes-
tin grêle. On ne voit pas non plus d’ulcère évident.
Il nous semble cependant que l'hypothèse d'ulcère diverticulaire ne peut pas être rejetée catégoriquement. On sait en effet la fréquence de ces ulcè-
res à la base des diverticules, puisqu ‘ils siègent sur
la muqueuse intestinale saine. Or, un double Segment de la base du diverticule à échappé à l'exploration interne : d’une part, le segment écrasé et détruit par thermo-cautérisation ; d'autre part, le moignon basal du diverticule rattaché à l'intestin. L'examen extérieur de ces régions n’a été que rapide
et insuffisant: Nous ne nous sommes pas cru le
droit d’allonger une opération chez un-enfant d’un an, par des examens minutieux et prolongés. Nous. avons cependant remarqué, extérieurement, à la base du diverticule et du côté gauche, une tache hémorragique rouge sombre qui a été comprise dans
la zone d'enfouissement du moignon. Mais cette ta-
che peut parfaitement provenir. d'u un. traumafisme =
_opé ératoire ou de la ligature de l'artère diverticulaire
qui cheminait précisément du côté gauche du diver-. :., ticule et, nous ne sommes pas autorisés, pensons"
_ nous, à en faire la tr aduction extérieure ferme di un. ion Sur LÉ LV AE PR PC ERE AP AA 2 > Amettté un. ete vrai constitué du diverticule est une hypothèse. Il nous semble qu'on doit attri- - buer ces hémorragies à une lésion passagère de LE
muqueuse diverticulaire, à une ulcération muqueuse
7 «telle que celle constatée à l'examen histologique, cet:
examen ne permettant pas cependant d'éliminer, pour celte ulcération, la possibilité d'une perte d&. muqueuse due à un artéfact. : SES L'ulcère du diverticule de’ Meckel nb parait. pas.
avoir encore été irouvé due un diverticule ouvert à à à
Ô l'ombilic. | PRE SAPIN AE AT
[est vrai que cette lésion est rare puisque Forgue.
‘el Riche, ‘en 1907, n’en signalent que vingt-cinq cas
_ opérés. Sur ces vingt-cinq interventions, 19 concer-
. nent dés enfants de moins d’un an. Le pronostic” 5 opératoire n’est d' ailleurs pas anodin puisque ces auteurs comptent: sur ces 25 opérations, 24 résultats, connus avec 20. guérisons et 4 morts.
Dans notre cas, l'existence d’ ‘hémoragies répétées
NS et abondantes, la possibilité d'un ulcère diverticu-
laire. impliquait l'intervention chirurgicale sans hé-
sitation. C'est d’ailleurs la conduite logique dans
l'immense majorité des cas de diverticules ouverts,
= PE Dore
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Généralités
Qu'est-ce que le diverticule de Meckel É
Comme le professeur Lecène le répétait souvent à ses élèves, il s s'agit d'un organe pathologique.
En effet, son existence est une anomalie. I} s’agit d’une malformation de, l'intestin grêle. |
Rappelons brièvement quelques notions d’embryologie :
Pendant les premiers jours de son existence, lembryon humain puise les éléments nutritifs nécessäires à son développement dans la vésicule om-
bilicale. Son anse intestinale primitive est reliée à
- la vésicule ombilicale par le canal vitellin, canal
qui passe à travers l’ombilic. Il s'établit ainsi, par les vaisséaux qu'il renferme, la première circulation dite circulation omphalo-mésentérique.
À partir de la sixième semaine, la vésicule ombilicale s’atrophie progressivement et finit par disparaître complètement. L'intestin se ferme. À cette cir culation omphalo-mésentérique se substitue peu à peu la circulation ombilicale par laquelle l'embryon reçoit le sang maternel. Par suite, le canal vitellin
ss
devenu inutile s’obstrue d’abord, puis se fragmente et enfin disparaît.
Anormalement, ce canal omphalo-mésentérique persiste soit obstrué sur toute sa longueur formant une bride qui relie l'intestin à l’ombilic, soit perméable, ‘en totalité ou en partie. Il prend alors le nom de diverticule de Meckel.
Sa persistance en totalité, sa perméabilité dans toute sa longueur laisse communiquer l'intestin avec l'ombilic. Il forme une fistule entéro-ombilicale qui est le diverticule de Meckel ouvert à l'ombilic. Il est donc facile de comprendre que l’orifice ombilical pourra donner issue à des matières fécales, des gaz, des, parasites ou des Sucs intestinaux.
Parfois, sur toute sa longueur, ce canal n’est pas perméable.
_Ilest complètement obstrué : il n’y a pas de fistule ombilicale. Seui persiste un cordon fibreux, tendu de l’ombilic à l'intestin grêle, et autour duquel les anses intestinales pourront venir s'enrouler et par la suite sétrangléen
. Dans certains cas, la perméabilité du canal ne subsiste qu'à une de ses extrémités. Si l’orifice est à Fombilie, il existe alors une véritable fistule borgne externe. Nous donnerons plus loin l'observation d'un cas semblable qui constitue le diverticule type Lexer. |
Enfin, dans d’autres cas, le bout intestinal seul peut persister perméable sans avoir aucune connexion avec l’ombilic: C’est le diverticule de Meckel
REX
à proprement parler. Il peut rester libré, flottant dans l'abdomen, ou se fixer soit sur le péritoine, le: mésentère ou $ur une anse intestinale. Ce diverticule est souvent à l’origine d'accidents variés : il peut subir -une torsion (volvulus), s’invaginer, s'engager dans une hernie ombilicale, crurale ou inguinale, S'infecter et donner des diverticulites simulant absolument l’'appendicite ; il peut encore être le siège d'ulcères, causes d’hémorragies intestinales et méme de perforations en péritoine libre amenant des péritonites.
Le diverticule de Meckel se rencontre assez rarement : beaucoup plus rare encore est le diverticule de Meckel ouvert à l'ombilic. Dans la statistique générale établie par Forgue et Riche en 1907 et relafant un certain nombre de diverticules rencontrés, soit au cours d'intervention sur l'abdomen, soit à la suite d’autopsie, ou qui se sont maniféstés par des
accidents, on constate que le diverticule ouvert à -l’ombilic figure pour 88 cas, ce qui représente en-
viron le huitième du nombre total de diverticules signalés par ces auteurs. | | - D'autre part, il est curieux de constater que les
: diverticules se rencontrent beaucoup plus fréquem-
ment dans le sexe masculin. Toujours en exäaminant
ces mêmes statistiques, on s'aperçoit que sur 84 cas
où le sexe est indiqué, il s’agit de 75 garçons et de
9 filles, ce qui représente une fréquence environ
: kel ouverts à l'ombilic?
8 fo: plus bride he) les enfants mâles. Cette pañ. ticularité n ” pas encore trouvé son explication.
C’ est au cours de la première. année le plus sou-
: vent qu'on s'aperçoit de la présence d’une fistule
ombilico- intestinale, Sur 75 cas où l’âge était indi-
_qué, 6 fois il s 'agissait d’ enfants de moins d’un an.
‘Quelle est la ture de ces diverticules de Mec-
Elle est comparable à celle dés div erticules fée més c’est-à- dire que, Jon. ‘trouve, comme revêle-
ment du canal, deux muqueuses bien distinctes.
Siegenbeck Van Heukelom rapporte. qu'il a vu, sur un fœtus, un diverticule de 5 cm. de longuëür
‘ouvert à l’ombilic et divisé « en deux parties pr une
constriction. Chacune de ces deux parties possédait
‘un épithélium différent ; celle qui était restée en communication avec l'intestin avait un épithélium ; intestinal, l’autre avait un épithélium semblable à celui de la région pylorique de l'estomac et. que,
pour cette raison, il appelle épithélium pseudo-py-
lorique.
Lexer a der. un cas semblable. : chez un enfant
… d’un an on reséqua un. diverticule ouvert de 8 em.
de long à son insertion sur l'intestin. La partie
- moyenne était. imperméable. La. partie périphéri-
que, ombilicale, avait une muqueuse dont la struc-
ture était celle de la muqueuse gastrique tandis que
la Rae attenante à l'intestin était tapissée d’une
du aire ea role d'un gros intestin, mais” ire d'un gros intestin qui présenterait 0 une > hyperplasie ie _adénomateuse. . dore
ne nous die déjà fait ne, À: de sui= | È té de notre observation, nous ne pouvons pas affir- Ê re À mer que _ ce diverticule ne. contenait pas de mu. fui : ge se | queuse gastrique. ni Ee examen histologiqu ue de sa base ep Hi pu être pratiqué. : HS ci a | Quoi qu il en soit, il semble que cétte muqueuse Ki | gastrique. puisse très bien faire défaut däns hs der 0 _ verticules ouverts, puisqu ‘elle. ne se. ‘rencontre. pas RE
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C’est ainsi que Fèvre et Patel ont opéré un jeune garçon de 7 ans pour péritonite généralisée par suite de perforation d’un ulcère diverticulaire et que l'examen histologique du diverticule pratiqué par le professeur Lecène a révélé’que : « la muqueuse du diverticule ne comporte pas de segment de muqueuse gastrique mais cette muqueuse n’en est pas _ moins anormale. Elle paraît être du tÿpe duodénal et présente une couche de glandes d'aspect Brunnerien. De plus, fait important, il n'existe dans la sous-muqueuse, aucune couche Iymphoïde ni en traînées ni en follicule clos. C'est donc un revêtement épithélial anormal dans un organe lui-même pathologique.
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Etude clinique des diverticules de Meckel couverts à l’ombilic
Quels sont les signes traduisant l'existence d’un diverticuie de Meckel ouvert à l’ombilie À
Le meilleur des symptômes est l'issue, par l'ombilic, de matières fécäles et de gaz. Ce signe est inconstant mais, lorsqu'il existe, il est pathognomonique. Il s’agit alors d’un petit anus contre nature
(Ombredanne).
Cependant, nous verrons au chapitre du diignostic qu'un cas extrêmement rare de fistule ombilicale donnant passage à des matières fécales n’était pas dû à un diverticule ouvert mais à une fistule appendiculaire ombilicale,
L'existence de la fistule ombilicale se constate le plus souvent après la chute du cordon. C’est, en effet, à cette période qu'elle fait son apparition
« IL arrive quelquefois, dit Cruveilhier, que le diverticule, au lieu de se séparer complètement de lombilic, y reste adhérent, soit immédiatement, soit par l’intermédiaue d’un cordon fibreux, ou bien y reste engagé et se prolonge dans l'épaisseur
PR e GAE
de la base du cordon ombilical. Dans cé cas l’ouverture ne se produit qu'au moment dé la chute du cordon. »
- Il est cependant quelques cas rares, mais indiscutables, où l'ouverture s’est faite pendant la vie intra-utérine. +
Brindeau rapporte qu'un enfant perdait son méconium vers la fin du travail :
« Lorsqu'on veut lier le cordon, on remarque immédiatement qu'il présente une fistule stercorale située à un centimètre de l'anneau ombilical. Le méconium sort abondamment par la fistule et s'évacue en entier par cette voie ; l'anus bien conformé n’en rend que quelques traces ».
L'observation de Gambert est aussi démonstrative : d
«IL s'agissait d’un enfant du sexe masculin. Le cordon était normal mais gras et présentait, à sa base, une épaisseur un peu plus considérable que d'habitude. La ligature a été faite à 9 em. de l’ombilic qui est proéminent. Le 5° jour après la naissance, la sage-femme remarque que l’ombilic saigne, que le cordon ne se dessèche pas et qu'à sa base on voit sortir des matières jaunes... Le cordon, bien que cela soit déjà le 5° jour, est adhérent sur un quart de la circonférence de Fombilic ét pas encore complètement desséché. On voit encore le fil de ligature placé à 9 em. de l’ombilic. L'anneau cutané ombilical est saillant et forme un gros bourrelet autour d’une tumeur qui en occupe le centre.
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portance de jour en jour tandis que, parallèlement, diminuait la quantité de matières passant par l'anus. Chez le petit malade de Brindeau les matièrés passaient presque en totalité par l'ombilie.
« Ces faits traduisent, disent Forgue et Riche, un début de prolapsus intestinal, léperon s'avançant dans l’orifice ombilical et interceptant bientôt la communication entre les > bouts de l’iléon »..
D'autres fois, il peut s'agir d’une malformation intestinale coexistant avec le diverticule telle qu'une sténose du tube digestif sous-jacente à la communication entéro-ombilicale. |
À l'examen de la région ombilicale on aperçoit alors une petite tumeur rouge avec, en son centre, une ouverture par laquelle se fait l'écoulement. On est parfois obligé de déplisser l’ombilie pour percevoir le petit pertuis entouré de sa muqueuse rouge qui est le Siège d’une inflammation importante en rapport direct avec l'intensité du passage des matières fécales.
Peu à peu la muqueuse s’éverse, le prolapsus augmente de volume et l’on a alors une « tumeur conique, charnue, rouge, pointillée de petites éminences et ressemblant à une fraise des bois bien müre ». (Theremin).
{ 11 Cet ectropion de la muqueuse peut atteindre parfois des dimensions considérables.
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Au point de vue histologique, il s ‘agit, non pas d'un kyste du diverticule, mais d’une véritable. fistule. Le tissu glandulaire présente tous les caractè- |
res des glandes normales de l'intestin sans aucune re trace de formation glandulaire appartenant à une | autre partie du tube digestif. Le liquide filant qui faisait issu à travers la fistule. provenait de très. nombreuses glandes de BE hypertrophi- 7
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ques du diverticule. L'oblitération du diverticule
vers l'intestin est due à une néo-formation conjonc-.
tive ayant débuté par un processus inflammatoire chronique suivi d'hyperplasie de la muqueuse surtout däns sa couche glandulaire ».
En plus des symptômes traduisant l'existence de
ces diverticules ouverts à l’ombilic, existe-t-il des
troubles de l’état général ?
Les fonctions digestives sont. gravement troublées lorsque l'écoulement des matières fécales par lombilic est très abondant. Les enfants dépérissent rapidement, s'émacient et meurent en quelques jours par athrepsie. Ces cas sont exceptionnels, et, le plus souvent, l'écoulement qui est minime ne met pas,
par lui-même, la vie du petit malade en danger.
Cependant, la persistance de la fistule peut être la:
porte d'entrée d'infection qui peut se généraliser.
Les hémorragies, dans notre cas, par leur répétition et leur abondance, pouvaient devenir inquiétantes. |
Quelques troubles digestifs ont été signalés cependant. C'est ainsi que Herbing à vu un enfant de
6 semaines avec un diverticule prolabé du volume
d'une cerise qui vomissait depuis sa naissance une partie de sa nourriture et était’ très agité.
. Korte signale un enfant de 15, mois atteint d’un prolapsus minime du diverticule qui avait beau-
coup souffert de catarrhes intestinaux.
Wernher cite un petit malade qui, depuis sa nais-
sance, avait des alternatives de diarrhée et de cons-
tipation, des coliques fréquentes et était porteur
d’un léger prolapsus du diverticule.
Ces troubles que Forgue et Riche proposent d’appeler « les petits accidents du diverticule fixé »
sont les signes avant-coureurs d'accidents beaucoup
plus graves : l'occlusion par divèrticule.
« C'est qu'en effet, disent ces auteurs, ils traduisent la gène fonctionnelle de l'intestin que sa fixa-
tion anormale en un point limité prédispose singu-. lièrement à l'engouement précurseur de locclu-
à \ SIOT. )).
Bien que cela ne présente pas un intérêt capital, il serait possible de prévoir, avant la chute du cordon ombilical, l'existence d’un diverticule ouvert à Jombilic : le cordon serait plus gros que normale-
ment, « comme le pouce d’un homme », (Carle)
avec un épaississement des tissus et du gargouillement à son attache à Fombilic (Genesius):. î … Süerlin déclare que : « l'enfant était venu au monde avec un ombilic extraordinairement gros et la vieille sage-femme disait n'avoir jamais rien vu de semblable ».
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muqueuse et mesurant 12 millimètres de longueur sur 3 millimètres de largeur qui fut extirpée après ligature de sa base. L'auteur explique cette guérison spontanée par l'irritation de la muqueuse diverticulaire prolabée aboutissant à la production de tissu conjonctif cicatriciel- ».
Lorsqu’au contraire, l'orifice fistuleux ombilical est large, le pronostic est moins favorable : il ne peut pas y avoir d’oblitération spontanée. Le bourrelet muqueux augmente rapidement - de ‘volume, forment une tumeur cylindrique ou conique, d'abord réductible puis qui, rapidement, par suite . de formation d’adhérences, ne tarde pas à devenir absolument fixée. Le diverticule peut être alors complètement retourné en dehors de l’ombilic.
Par la suite, l'intestin pourra venir s'engager puis s’étrangler dans l'orifice ombilical, eompro-. mettant gravement les fonctions digestives.
Si aucune complication n'apparaît chez un nourrisson atteint de diverticule de Meckel ouvert à l’ombilic, si l'ectropion de la muqueuse n'est pas trop important et ne semble pas vouloir s’accentuer : si, d'autre part, il n'existait pas un écoulement de matières fécales abondant, si, enfin, aucun symptôme alarmant, tel qu'une hémorragie ombilicale ou un étranglement intestinal, ne surviennent, on sera ‘autorisé à temporiser et à ne pas opérer immédiatement le petit malade. On aura avantage à attendre que l'enfant soit plus âgé. On connaît en effet la gravité des interventions chez des sujets dé quel-
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ques mois, mais toujours, et même si la fistule ombilicale s’est cicatrisée spontanément, on devra enléver chirurgicalement, dans les premières années, le diverticule de Meckel ; parce que, tôt ou tard, comme nous l'avons déjà dit, par suite de la persistance de cette corde fibreuse tendue entre lintestin et l'ombilic, pourront survenir des accidents extrèmement graves d’ocelusion intestinale.
On voit donc que la persistance d’un diverticule de Meckel ouvert ou simplement fixé à l'ombilic est un organe pathologique qui, à tout âge, peut amener chez le sujet qui en est porteur des ‘accidents pouvant mettre sa vie en danger. D'où intérêt de lextirper sitôt que celui-ci est en état de supporter: l'intervention, ou intervention immédiate, quel que soit son âge, si des complications semblent se manifester. |
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tion avec les téguments de l’ombilic qui est déprimé. Le diagnostic clinique est le suivant
«Persistance de canal omphalo-mésentérique prolabé, avec rétrécissement ou fermeture de sa Ju: mière à l'intérieur de l'abdomen ». |
Opération le 27 juin 1901. Incision elliptique à la base du prolapsus circonscrivant la cicatrice ombilicale : La tumeur isolée est attirée au dehors. On voit alors un cordon long de plusieurs centimètres, épais comme un tuyau de plume, creux (une sonde y pénètre) partant de la-face interne de l'ombilic et se dirigeant vers une anse intestinale. On le resèque à son embouchure dans l'intestin, ainsi qu'un mésentère dont il était pourvu. La reposition de l’anse attirée étant difficile, on prolonge l’incision de la paroi et l'observation attentive de cette anse montre qu'elle n’est autre que le cœcum, de la partie inférieure et interne duquel se détachait le cordon qui venait d’être sectionné, c'est-à-dire l'appendice qui était en position normale. L’abouchement de l'iléon est normal, le cœcum possède un long méso. La résection de l’appendice a été faite tout près de sa base et le moignon enfoui. Rien d’anormal dans l'abdomen. Pas de diverticule de Meckel. Guérison. :
Sur une coupe longitudinale, la lumière de l’appendice se présente sous la forme d’une fente étroite, allongée.
L'examen microscopique montré la structure typique de l’appendice cœcal.
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Le diagnostic anatomique est : « Fistule appendi-
culaire, avec éversion de la muqueuse, résultant
probablement de la ligature du sommet de l'appendice, formant le seul contenu d’une hernie du cordon ombilical ». |
2° Il n'y a pas d'écoulement fécal :
Le diagnostic alors est beaucoup plus difficile, d'autant plus difficile qu'on ne pense pas assez, souvent à l'existence possible d’un diverticule de Meckel ouvert à l'ombilic.
D'abord le diagnostie de la fistule n’est pas toujours aisé. Les suintements/séreux ou séro-sangui-
nolents sont parfois très minimes et un examen at-
tentif de la région ombilicale ne permet pas toujours, à première vue, de constater l'existence d’un
orifice.
Theremin remarque « &près la chute du cordon à l’ombilic d’un nouveau-né une petite tumeur coni:, que, cCharnue, rouge, pointillée de petites éminences et ressemblant à une fraise des bois bien müre. Elle a une hauteur de 15 millimètres et une largeur de ro millimètres à la base. En’ aucun point de la tumeur il n’est possible d’apercevoir une ouverture. Celle-ci ne devient évidente que. quelques jours plus tard. Il faudra done parfois multiplier les examens ». |
Dans notre cas, en particulier, le diagnostic de fistule a été extrémement- difficile. Plusieurs examens et par suite plusieurs traitements furent es-
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. C'est ainsi que la présence d’un granulome, petite tumeur rouge, suintanté, d'aspect granuleux, apparue après la chute du cordon, alors que l'ombilie n'est pas complètement cicatrisé, peut sirnuler une fistule par ses sécrétions séro-purulentes où même quelquefois séro-sanguinolentes qui tachent les lingés de lPenfant. 11 ne s’agit que d’un simple bourgeon charnu ,exubérant muni d'un pétit pédieule qui va s’insérer au fond de l’anfractuosité ombilicale. Le traitement en est. simple. En effet, cette ‘exeroissance disparaît après curetage, attouchement au fer rouge où même au nitrate d’ argent:
Guelle_que soit l’origine d’ime fistule Hébitielte ‘le-meilleur traitement, si lon désespère d'obtenir une guérison spontanée, sera toujours le ‘même : l'intervention chirurgicale.
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Technique opératoire
PA
L'acte opératoire consiste à enlever, dans sa Lotadie. le diverticule de Meckel nn
Pour ce faire, il nous semble préférable, lorsque l'on a ouvert l'abdomen, d'enlever ce diverticule en commençant par Sa portion intestinale. En ‘ffet, une fois dans la cavité abdorninale, on aperçoit le diverticule et on ‘peut l'examiner dans toute son étendue. |
Pour empêcher lissu par l'ombilic soit de matiè-
res fécales, soit de liquide septique qui viendraient souiller le champ opératoire, il est bon, au préala-
ble, de pratiquer un cerclage de l’ombilic absolu-
ment analogue äu cerclage de l'anus que l'on fait
dorsqu'on: intervient dans Îa région ‘anale, ce qui permet d'opérer avec le maximum de chance : \
d'asepsie.
Si la base d'implantation du diverticule dans l’intestin est étroite, on se contente d'y placer une double Higature, de sectionner entre elles deux au thermo-cautère et. d’enfouir le moignon basal comme
nous l'avons fait dans notre cas.
PEN. cie
Dans les cas contraires, où le diverticule s’implante sur l'intestin par une base large, on sera amené à pratiquer une section cunéiforme de cette base et à faire une réunion transversale de la brèche intestinale.
Ensuile on resséquera la région ombilicale,
an seen
: Conclusions
1° La persistance d’un diverticule de Meckel apparaît comme une &nomalie qu’on peut considérer comme véritablement pathologique. Les accidents sont en effet extrêmement fréquents sur les diverticules persistants, ces diverticules se présentant comme des organes anormaux au point de vue histologique : ils sont souvent tapissés par une muqueuse gastrique ou duodénale souvent contiguë à du tissu pancréatique ou présentent un revête- ‘ ment intestinal, mais anormal.
2° Parmi les diverticules de Meckel la persistance des diverticules ouverts à lombilic est rare.
3° Au point de vue diagnostic, certains de ces diverticules sont faciles à identifier : ce sont ceux qui se traduisent par un écoulement de matières intestinales par l’ombilic. Mais il existe des diverticules ouverts, à écoulement muqueux, sans prolapsus notable de la muqueuse intestin&ke et dont le diagnostic est difficile. s À
La recherche du petit orifice tapissé de muqueuse, l'examen au stylet, sont les moyens cliniques qui permettent de les déceler.
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mençant d'arrière en avant, en libérant d'abord le seoment basal, semble préférable.
- 10° Ces opérations donnent de bons résultats mais présentent quand même une certaine mortalité d'après les statistiques. C’est l'unique raison pour laquelle on est autorisé à temporiser devant un divérticule de Meckel ouvert à l’ombilic, car la persistance du diverticule, même après fermeture de lorifice ombilical, expose le sujet aux accidents d’occlusion si fréquemment causés par les diverticules fixés non perméables.
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