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Résumé 
La découverte de mésentère commun à l’âge adulte est rare et se fait souvent de manière fortuite. Nous rapportons un cas d’occlusion intestinale aigüe 
révélant un volvulus chronique du grêle sur mésentère commun. La radiographie de l’abdomen sans préparation n’avait révélé qu’une distension des 
anses grêles. Le scanner abdominal confirmait le volvulus du grêle. L’exploration chirurgicale découvrait une torsion des dernières anses grêles sur un 
mésentère commun nécessitant une dévolvulisation avec entéroplastie. Les particularités de la prise en charge sont discutées à la lumière des données de 
la littérature. 
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Titre en Anglais: A case of chronic bowel obstruction with mesenteric malrotation in adult. 
Abstract 
A common mesentery in adult is rare and often incidentaly discovered. We report a case of acute intestinal obstruction revealing a chronic volvulus of the 
small bowel on a common mesentery. Abdominal X-ray revealed only bowel distention. Abdominal CT-scan confirmed the small intestine volvulus. The 
surgical exploration showed a twist of the last hail on a common mesentery requiring untwisting with enteroplasty. Diagnosis and treatment are discussed 
in the light of the literature data. 
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Introduction 
L’interruption de la rotation de l’anse vitelline à 90° ou à 
180° au cours de l’embryogenèse, à l’origine d’un méso 
commun à toute l’anse intestinale et une racine du mésen-
tère extrêmement court, correspond respectivement au 
mésentère commun complet et incomplet [1,2]. Le mésen-
tère commun est une pathologie malformative rare mais 
grave, souvent de découverte fortuite ou au cours de ses 
complications [3]. Nous rapportons un cas inhabituel de 
volvulus du grêle sur mésentère commun découvert chez 
un adulte au cours d’un épisode de syndrome occlusif afin 
d’en discuter les particularités de la prise en charge à la 
lumière des données de la littérature. 
 
Observation 
Un homme de 60 ans, sans tare particulier, avec des anté-
cédents de lithiase vésicale et de résection trans-urétérale 
de la prostate était admis aux urgences pour un arrêt des 
matières et des gaz accompagné de vomissements post-
prandiaux, évoluant depuis une quinzaine de jours, sans 
douleur abdominale. Il avait une longue histoire de syn-
dromes occlusifs à répétition, spontanément résolutifs. 
L’examen clinique objectivait un état général bien conser-
vé, des signes de déshydratation, des paramètres hémody-
namiques stables, et un abdomen distendu et tympanique, 
sans défense ni contracture. Le toucher rectal retrouvait 
une ampoule rectale vide. La biologie révélait une hyper-
leucocytose modérée, une légère élévation de la créatinine 
sérique et une hypokaliémie modérée. La radiographie de 
l’abdomen sans préparation montrait une distension des 
anses grêles sans véritables images de niveaux hydro-
aériques. Le scanner abdomino-pelvien avec injection de 
produit de contraste révélait des anses grêles dilatées en 
« tourbillon » mais sans signe de souffrance en faveur 
d’une occlusion par volvulus du mésentère. Dans un pre-
mier temps, la correction des troubles hydro-

électrolytiques avec réhydratation et correction de l'hypo-
kaliémie était effectuée. Ensuite, une laparotomie médiane 
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Fig.1: scanner abdominal avec injection: aspect en tourbillon des anses 
grêles centré par l’artère mésentérique opacifiée (flèche rouge) et une 
dilatation grêlique sans signe de dévitalisation (flèche verte) 

Fig.2: Vue peropératoire: six tours de spire de l’anse grêle autour de son 
axe, sans signe de nécrose (flèche verte) et dilatation variqueuse des 
veines (flèche bleue).  



était rapidement indiquée et retrouvait une torsion par six 
tours de spires des dernières anses grêles autour de son 
axe sur mésentère commun et un défaut d'accolement du 
caecum. Il n’y avait pas de signe de nécrose pariétale mais 
il y avait la présence de varices de dérivation veineuse. 
Une dévolvulisation sans résection intestinale avec entéro-
plastie d’élargissement par fixation du caecum selon la 
procédure de Ladd étaient effectuées. Les suites opéra-
toires étaient simples et le patient était sorti à J5 post-
opératoire. 
 
Discussion 
Estimée à 1/5000 naissances, la pathologie du mésentère 
commun est découverte de préférence avant l’âge d’un an 
avec un pic de fréquence dans le premier mois et chez 0,2 
à 0,5% de l’ensemble de population adulte [4,6]. Embryo-
logiquement, un arrêt de rotation de l’anse intestinale pri-
mitive à 180°, forme la plus fréquente, définit le mésen-
tère commun incomplet décrit par Grob en 1957 [4,7]. Il 
peut être associé à un syndrome polymalformatif, mais 
surtout à un défaut d’accolement du tube digestif et à des 
brides serrées ou lâches unissant le caecum préduodénal à 
la paroi abdominale postérieure (bride de Ladd), souvent à 
l’origine d’occlusion intestinale aigüe par strangulation 
[2,4,5,8,9]. Notre cas était un mésentère commun incom-
plet avec défaut d’accolement du caecum compliquée de 
volvulus des dernières anses grêles à l’origine d’un syn-
drome occlusif chronique. Chez l’adulte, le problème dia-
gnostique se pose devant un tableau clinique non spéci-
fique et généralement bien toléré, associant des douleurs 
abdominales récidivantes, avec ou sans vomissements, un 
abdomen souvent souple, indolore et sans masse palpable 
[4,6,8]. Quinze pour cent des mésentères communs in-
complets restent asymptomatiques et sont de découverte 
fortuite au cours d’une laparotomie ou d’une autopsie ou 
au cours d’une complication aigue telle qu’une occlusion 
intestinale aigüe [5]. La radiographie de l’abdomen sans 
préparation montre des images de niveaux hydro-aériques 
souvent volumineux traduisant une occlusion intestinale 
aigüe mécanique non spécifiques. Le transit du grêle 
oriente le diagnostic de volvulus chronique sur mésentère 
commun, mais peut être trompeur voire faussement rassu-
rant [6,8]. Toutefois, la découverte d’une spire de torsion 
est pathognomonique [10]. Une échographie de débrouil-
lage peut être demandée en première intention, mais elle 
est souvent non contributive en raison des interpositions 
gazeuses, ne révélant que des anses digestives atones en 
stase liquidienne ainsi qu’un épanchement intra-péritonéal 
de faible abondance, mais peut orienter le diagnostic par 
l’exploration de la position de l’artère mésentérique supé-
rieure [4,5]. D’où l’intérêt de l’échographie couplée au 
Doppler qui est un examen facile à réaliser, non invasif et 
non douloureux [8,11]. Elle met en évidence l’anomalie 
de rotation en visualisant l’artère mésentérique supérieure 
à droite de la veine mésentérique supérieure et surtout, 
objective le volvulus du grêle avec ses spires de torsion 
autour de l’axe mésentérique supérieur [12]. Le scanner 
abdomino-pelvien injecté, souvent indiqué devant un ta-
bleau clinique atypique, permet d’établir un diagnostic 
anatomique et lésionnel précis et dirige le geste chirurgi-
cal [4]. Effectivement, l’image peut être pathognomo-
nique, décrit par Fischer sous le nom de whirl-like pattern, 

un syndrome de masse arrondi centré sur l’axe mésenté-
rique supérieur [8] sous forme de « tourbillon » corres-
pondant à la vrille du mésentère en position médiane, en 
avant de l’aorte et au niveau de l’artère mésentérique su-
périeure, avec une zone hypodense qui correspond au 
point de départ de la torsion [2,6]. En outre, le scanner 
abdominal injecté avec opacification baryté du cadre duo-
dénal et du grêle montre l’ensemble des anses grêles loca-
lisé dans la partie droite de l’abdomen, tout le côlon situé 
à gauche de la ligne médiane, dont la paroi intestinale est 
épaissie en raison d’un œdème sous muqueux, et retrouve 
également la veine mésentérique supérieure à gauche de 
l’artère homologue [4]. Le traitement est dans tous les cas 
chirurgical et se base sur la détorsion du volvulus et sur la 
mise de l’intestin en situation de mésentère commun com-
plet à 90°, de manière à ce que l’angle duodénojéjunal et 
l’angle iléocaecal soient distants pour éviter les récidives, 
avec éventuellement résection des zones de vitalité dou-
teuse [5,13]. Le pronostic vital pourrait être mis en jeu en 
cas d’occlusion intestinale aigue par strangulation si la 
prise en charge n’est pas faite rapidement et correctement 
[5]. 
 
Conclusion 
Le mésentère commun incomplet résultant de l’insuffi-
sance de rotation de l’anse intestinale primitive est une 
pathologie malformative rare. Notre observation a permis 
d’illustrer un volvulus du grêle qui en est une complica-
tion redoutable et constitue souvent la circonstance de 
découverte chez l’adulte. La symptomatologie est non 
spécifique rendant les examens d’imagerie incontour-
nables pour orienter le diagnostic. Le pronostic dépend 
surtout de la précocité de la prise en charge chirurgicale. 
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