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Résumé

La fistule omphalomésenterique est une anomalie congénitale inhabituelle due a une persistance compléte du canal omphalomésenterique. Le prolapsus
intestinal a travers 1’ombilic en est une complication grave. Nous rapportons un nouveau cas de prolapsus intestinal compliquant une fistule omphalo-
mésenterique chez un nourrisson de 21 jours pris en charge dans un Service de Chirurgie Générale. Le diagnostic était fait en per opératoire. Une résec-
tion segmentaire emportant la fistule prolabée était réalisée. La conduite de la prise en charge est discutée.
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Titre en Anglais: Omphalomesenteric duct remnant complicated by intestinal prolapse: a case report in an infant.

Abstract

Omphalomesenteric fistula is an uncommon congenital malformation due to complete persistence of the omphalomesenteric duct. One of the serious
complication is the intestinal prolapse. We report one case of omphalomesenteric duct remnant complicated by intestinal prolapse in a 21 days infant
treated in a general surgery ward. Diagnosis was confirmed during the surgical treatment. Segmental bowel resection and excision of the fistula were

performed. Diagnosis and treatment are discussed.
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Introduction

La fistule omphalomésentérique est une anomalie congé-
nitale rare. C’est une persistance compléte du canal om-
phalomésentérique sur tout son trajet faisant communiquer
I’ombilic avec I’intestin [1]. Elle peut faire I’objet d’une
complication grave a type de prolapsus intestinal [2].
Nous en rapportons un cas observé chez un nourrisson de
21 jours présentant un ombilic suintant. La conduite de la
prise en charge est discutée par rapport aux données ré-
centes de la littérature.

Observation

Un nourrisson du genre masculin, agé de 21 jours, était
adressé au Service de Chirurgie Générale pour une tumé-
faction sous ombilicale suintante avec retard de cicatrisa-
tion. I était apyrétique et en bon état général. L’accouche-
ment s’était déroulé chez une matrone en brousse, avec un
accouchement a terme et eutocique. Il présentait une
masse muqueuse suintante sous ombilicale d’ou faisait
issue un liquide verdatre (Figure 1). L’ombilic semblait
étre cicatris€¢ au-dessus. L’examen clinique montrait un
pertuis perméable laissant sourdre un liquide verdatre
d’allure entérique. Aucun examen d’imagerie n’était de-
mandé devant le contexte clinique évident de fistule enté-
rique. Le traitement chirurgical était d’emblée indiqué par
laparotomie. L’exploration révélait une fistule entéro-
cutanée sur un segment de I’iléon a 40cm de la jonction
iléo caecale. Ce segment d’iléon se prolabait a travers
’orifice cutanée (Figure 2). La fistule siégeait sur le bord
anti mésentérique iléal. Apres avoir vérifié la communica-
tion entre I’iléon et la partie prolabée, une résection intes-
tinale segmentaire de part et d’autre du canal omphalo-
mésentérique était pratiquée avec anastomose immédiate
par des points séparés au fil résorbable 4/0 (Figure 3).
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Fig.1: Tuméfaction bourgeonnante suintante sous ombilicale

L’inventaire du contenu abdominal n’avait pas trouvé
d’autre malformation associée. Les suites opératoires
étaient simples. L’évolution était favorable sur un recul de
douze mois.

Discussion

La fistule omphalomésentérique figure parmi les patholo-
gies congénitales a expression abdominale ou ombilicale.
Elle a une incidence générale de 2% [1]. Le défaut de fer-
meture du canal peut étre a 1’origine de complications
diverses telles que fistule, sinus, polype, granulome ou
bride [3,4]. Le prolapsus intestinal complique 50 a 80%
des fistules omphalomésentériques [5]. Il expose au risque
d’occlusion et de nécrose intestinales. Un examen clinique
minutieux avec une inspection méticuleuse de I’ombilic a
la naissance suffisent amplement pour révéler la présence
de la communication intestinale. L’age moyen de décou-
verte est de 11 mois [6]. La prématurité prédomine dans
les antécédents obstétricaux des patients [1,4]. La fistulo-
graphie peut étre utile pour confirmer le diagnostic mais
ne devrait en aucun cas ralentir la prise de décision et le
traitement chirurgical. Elle consiste en une opacification



2 Rasataharifetra H et al / Revue Tropicale de Chirurgie 14 (2021) 1-2

Fig.2: Vue opératoire: fistule omphalomésentérique avec prolapsus iléal

Fig.3: Vue opératoire: anastomose d’emblée aprés résection iléale de
part et d’autre de la fistule

par un produit iodé aprés cathétérisme du petit pertuis
révélant ainsi une communication avec ’intestin [3]. Cette
opacification n’était pas réalisable dans notre contexte et

I’examen clinique seul avait suffi a évoquer le diagnostic.
Le traitement chirurgical conventionnel ou laparoscopique
doit étre fait rapidement et se base sur la résection intesti-
nale de part et d’autre du canal omphalomésentérique avec
anastomose iléale termino-terminale [4,5]. Un traitement
précoce permet d’éviter la survenue d’une occlusion intes-
tinale [4]. Un prolapsus en T ou en corne de taureau [7]
doit étre recherché car il constitue une urgence chirurgi-
cale. Les complications non mortelles sont de 1’ordre de
6,4% avec un taux de mortalité de 10,3%, secondaires a
un diagnostic erroné ou a une mauvaise prise en charge
thérapeutique [6]. Les principales complications sont re-
présentées par 1’occlusion, 'ulcére, 1’hémorragie et la
perforation du segment intestinal prolabé [1]. Deux cas de
régression spontanée de fistule omphalomésentérique ont
été décrits avec fermeture cutanée spontanée compléte a
I’age de 3 mois et la persistance d’une simple hernie om-
bilicale [4]. Le pronostic reste réservé et dépend de la pré-
cocité et de la qualité de prise en charge car la mortalité
peut atteindre 33% en cas de retard de prise en charge [5].

Conclusion

Le prolapsus intestinal a travers 1’ombilic est une forme
anatomo-clinique rare de la fistule omphalomésentérique
et peut constituer une complication grave. En effet, elle
expose au risque de nécrose intestinale. Le diagnostic de
la fistule omphalomésentérique doit étre fait le plus préco-
cement possible afin de prévenir les complications et
d’instituer un traitement chirurgical précoce.
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