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Incomplete Common Mesentery and Renal Ectopia Discovered Per-operatively during Emergency Surgery for 

Intestinal Obstruction in Yaoundé in an Adult 
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 RESUME 

Le mésentère commun résulte d’une anomalie de rotation du tube digestif à 

180°. Il est caractérisé par la persistance d’une disposition anatomique 

embryonnaire secondaire à une anomalie de rotation de l’anse ombilicale 

primitive, constituant ainsi un méso commun à toute l’anse intestinale et une 

racine du mésentère extrêmement courte. La prévalence très faible à l’âge 

adulte est à l’origine d’un retard diagnostic et thérapeutique. L’ectopie rénale 

a une prévalence très faible. Son association à un mésentère commun n’a pas 

été retrouvée à la base de données étudiée. Nous rapportons un cas de 

mésentère commun associé à un rein en position pelvienne découvert lors 

d’une laparotomie d’urgence pour occlusion intestinale grêlique. Les 

découvertes peropératoires de notre patient n’ont pas mis en évidence de 

volvulus mais une zone transitionnelle au niveau du colon ascendant et des 

signes de souffrances des anses. Notre patient décède du fait  d’un tableau 

d’instabilité hémodynamique présenté dès l’admission secondaire au retard 

diagnostic. Il est important en présence d’un cas de volvulus du grêle de se 

rassurer dès le début que la cause n’est pas un mésentère commun afin d’éviter 

des complications telles que les troubles hydro-électrolytiques, l’état de choc, 

le sepsis et même le décès. 
 ABSTRACT 

Common mesentery results from an anomaly in the rotation of the digestive 

tube by 180°. It is characterized by the persistence of an embryonic anatomical 

arrangement secondary to an anomaly in the rotation of the primitive umbilical 

loop, thus constituting a common mesentery to the entire intestinal loop and 

an extremely short mesentery root. It’s very low prevalence in adulthood leads 

to a delay in diagnosis and treatment. Renal ectopia has a very low prevalence. 

Its association with a common mesentery has not been found in the database 

studied. We report a case of common mesentery associated with a kidney in a 

pelvic position discovered during emergency laparotomy for small bowel 

obstruction. Intraoperative findings in our patient did not reveal volvulus but 

a transitional zone in the ascending colon and signs of bowel distress. Our 

patient died due to hemodynamic instability presented since admission 

secondary to delayed diagnosis. It is important in the presence of a case of 

small bowel volvulus to ensure from the beginning that the cause is not a 

common mesentery in order to avoid complications such as hydro-electrolyte 

imbalances, shock, sepsis, and even death. 

 

 

INTRODUCTION 

Le mésentère commun résulte d’une anomalie de rotation du 

tube digestif à 180 [1]. Ces anomalies de rotation intestinale 

peuvent aboutir à des complications redoutables parfois 

mortelles, qui surviennent généralement au cours de la 

période néonatale ou à l’âge pédiatrique. La prévalence de 

cette malformation à l’âge adulte est très faible, estimée à 0,2 

à 0,5% [2]. Ce taux est faible à l’origine de beaucoup de 

retard diagnostic et thérapeutique au point ou la majorité des 

cas soient diagnostiqués en post mortem [3]. La prévalence 

de l’ectopie rénale est estimée à 0,19% [4]. Il s’agit d’un arrêt 

de la migration rénale vers le haut depuis sa position 

embryologique dans le petit bassin. Nous rapportons le cas 

d’un patient ayant présenté un syndrome occlusif grêlique 

avec état de choc et chez qui les découvertes peropératoires 

mettaient en évidence un mésentère commun incomplet 

associé à un rein gauche en position ectopique. 
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OBSERVATION 

Il s’agissait d’un patient de 32 ans, sans antécédent de 

chirurgie abdominale, qui avait été amené en consultation 

pour douleur abdominale associée à plusieurs épisodes de 

vomissements. Trois jours avant son admission, le patient 

avait présenté une douleur intermittente, péri-ombilicale à 

type de crampe, évoluant par paroxysme. Elle était associée 

à plusieurs vomissements post-prandiaux précoces puis 

tardifs. 24 heures plus tard l’arrêt des matières puis des gaz 

motive la prise des décoctions traditionnelles par purge et par 

voie orale. La recrudescence de la douleur, des 

vomissements, et l’altération brutale de l’état général 

motivent la consultation dans notre centre. A l’admission, 

l’examen clinique retrouvait un patient avec un état général 

altéré, une instabilité hémodynamique avec sueurs profuses, 

froideurs des extrémités, TA à 70/50 mm Hg ; tachycardie à 

144 battements/min ; polypnée à 32 cycles/min ; un 

syndrome de réponse inflammatoire systémique avec une 

température à 38,8°, tachycardie et polypnée. 

 

 
Figure 1. Aspect foncé du liquide péritonéal 

 

L’examen de l’abdomen retrouvait un météorisme 

abdominal avec tympanisme diffus et des bruits du 

péristaltisme diminués. Le toucher rectal retrouvait une 

ampoule rectale vide. Devant l’instabilité hémodynamique et 

le carré de Mondor le diagnostic clinique a été celui d’une 

occlusion intestinale grêlique d’origine mécanique 

compliquée d’état de choc. 

 

 

 
Figure 2. A : grêle prédominant à droite et colon à gauche ; B : Caecum et colon ascendant à l’hypochondre droit 

 

 

La numération formule sanguine, le bilan de coagulation et 

l’ionogramme étaient normaux. Le reste du bilan retrouvait 

une altération de la fonction rénale avec créatinémie à 23 

mg/l et une urée à 0,5 g/l. Une tomodensitométrie (TDM) 

abdominale et la radiographie de l’abdomen sans préparation 

(ASP) n’ont pas pu être réalisées du fait de l’instabilité 

hémodynamique du patient et de l’absence de radiologie 

mobile dans le centre. La prise en charge a consisté après une 

courte réanimation en une laparotomie d’urgence. Les 

découvertes peropératoires  étaient un liquide péritonéal 

foncé témoin d’une souffrance viscérale (Figure 1). Les 

anses grêles dilatées d’aspect bleutées, témoin d’une 

souffrance viscérale et prédominait au niveau de l’hémi-

abdomen droit (Figure 2A). Le caecum et une partie du 

colon ascendant étaient dilatés et se retrouvaient au niveau 

de l’hypochondre droit et le reste du colon de calibre normal 

était à gauche (Figure 2B).  

 
Figure 3. Brides de Ladd 

 

Le reste de l’exploration mettait en évidence des 

accolements grêlo-grêliques, des brides LADD qui 

réalisaient un accolement entre le duodénum et caecum  
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(Figure 3) et une masse dans la région pelvienne gauche 

(Figure 4A). La dépéritonisation prudente de la masse 

mettait en évidence l’aspect macroscopique du rein en 

position iliaque gauche (Figure 4B). Ces découvertes étaient 

en faveur d’un mésentère commun associé à un rein en 

position pelvienne. Du fait de l’instabilité hémodynamique 

du patient, la chirurgie a été écoutée pour une durée de 55 

minutes. Les principaux gestes ont consisté en une aspiration 

du liquide péritonéal, adhésiolyse des brides permettant de 

libérer le caecum et une partie du colon ascendant. Le 

repéritonisation du rein a été faite suivie d’une 

appendicectomie 

. 

 

 
Figure 4. Rein en position pelvienne, A : rein péritonisé ; B : rein dépéritonisé 

 

 

Nous avons terminé l’intervention par un rangement du grêle 

au niveau de l’hémi abdomen droit et débutant au niveau de 

l’hypochondre droit. Le colon a été positionné à gauche. 

L’évolution post-opératoire immédiate était marquée par une 

absence de réveil avec la survenue du décès 3 heures après 

la fin de l’intervention. 

DISCUSSION 

Le mésentère commun est une anomalie de rotation du tube 

digestif  [1]. Sa prévalence chez l’adulte varie de 0,2 à 0,5% 

[2]. Notre patient était de sexe masculin. Ramirez et al 

retrouvait une prédominance masculine avec un sex ratio de 

1,8 [5]. Il n’existe pas de présentation clinique spécifique de 

l’affection. La douleur abdominale, maitre symptôme peut 

être localisée au niveau de l’épigastre ou la moitié supérieure 

de l’abdomen. Elle peut être intermittente ou persistante à 

type de crampe [5]. Notre patient présentait une douleur péri-

ombilicale intermittente à type de crampe. Ce caractère 

intermittent peut se traduire par des torsions-détorsions de 

l’anse grêle autour du méso. Son mode de découverte est soit 

fortuit, soit à l’occasion d’une affection inflammatoire intra-

abdominale tel qu’une appendicite aigue ectopique soit à 

l’occasion d’une complication propre à l’affection telle 

qu’une occlusion intestinale sur volvulus du grêle avec ou 

sans état de choc [6–8]. Notre patient s’est présenté avec une 

occlusion intestinale probablement par volvulus avec état de 

choc. L’aspect foncé du liquide péritonéal et des anses 

bleutées témoignaient d’une souffrance viscérale. L’état de 

choc peut s’expliquer par le fait que le 3ème secteur du à 

l’occlusion a évolué pendant 3 jours avant l’admission du 

patient. Ce tableau clinique du au retard de consultation et 

donc du retard diagnostic peut s’expliquer par la faible 

prévalence du mésentère commun à l’âge adulte [2]. D’autre 

part, l’absence d’antécédent de chirurgie abdominale n’a pas 

permis d’évoquer le diagnostic de volvulus du grêle sur 

brides en préopératoire mais en peropératoire. Lorsque la 

consultation est précoce par rapport au début des symptômes, 

l’examen clinique retrouve un patient hémodynamiquement 

stable. Oudou et al rapportaient un cas dont les symptômes 

évoluaient  2h avant l’admission dont l’état clinique était 

meilleur que celui de notre patient [8]. Bien que la 

présentation clinique de notre patient ne nous permettait pas 

de réaliser de bilan morphologique, l’imagerie notamment la 

TDM abdominale a un apport important pour le diagnostic 

de la pathologie et de ses complications [9]. En cas de 

volvulus sur mésentère commun incomplet, la TDM retrouve 

la classique image du ‘‘tourbillon’’ qui est pathognomonique 

du volvulus. Il correspond à une vrille du mésentère visible 

en position médiane, en avant de l’aorte et au niveau de 

l’artère mésentérique supérieure, autour de laquelle vienne 

s’enrouler la veine mésentérique supérieure et le jéjunum 

proximal. Les signes scanographiques évoquant un 

mésentère commun sont la verticalisation ou l’inversion des 

vaisseaux mésentériques supérieurs, une veine mésentérique 

passant au-dessus ou à gauche de l’artère [9]. Les 

découvertes peropératoires de notre patient n’ont pas mis en 

évidence de volvulus mais une zone transitionnelle au niveau 

du colon ascendant et des signes de souffrances des anses. 

Ceci peut s’expliquer par la survenue d’une détorsion du 

volvulus avant la laparotomie expliquant le caractère 

intermittent de la douleur. Il n’existe pas de corrélation 

retrouvée dans la littérature parcourue entre le volvulus et le 

rein en position ectopique. Il s’agit de deux pathologies rares 

présentes chez un même patient car la prévalence de 

l’ectopie rénale est estimée à 0,19% [4]. L’âge moyen des 

patients ayant présenté une ectopie est 35 ans, le sexe ratio 

est en faveur des hommes et la localisation pelvienne est la 

plus fréquente 74% [4]. Ces caractéristiques sont ceux 
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retrouvées chez notre patient. La douleur abdominale est le 

mode de révélation le plus fréquent dans près de 50% [4].La 

découverte  dans notre cas est peropératoire. Nous n’avons 

pas eu la possibilité d’explorer la fonctionnalité de ce rein en 

position ectopique. Toutefois, la scintigraphie permet une 

exploration fonctionnelle [10]. Le décès de notre patient peut 

s’expliquer par le tableau d’instabilité hémodynamique que 

le patient a présenté dès l’admission secondaire au retard 

diagnostic. L’évolution a été favorable chez Oudou et al avec 

la sortie du patient au 4e jour post-opératoire [8]. Cette 

évolution peut s’expliquer par le diagnostic précoce établit 2 

heures après la survenue des symptômes. Les causes de décès 

évoquées par Peyron et al étaient les troubles métaboliques 

et hydro électrolytiques, l’infection suite à l’infarctus 

mésentérique [11]. La procédure de Ladd demeure le 

traitement de références du mésentère commun quel que soit 

l’âge du patient [1]. Elle consiste en une adhésiolyse des 

brides de Ladd, mobilisation du colon droit, 

appendicectomie, positionnement de l’angle de Treitz. 

L’intervention se termine par la mise en mésentère commun 

complet à 90° [1].  

CONCLUSION 

Le mésentère commun est une cause rare de volvulus du 

grêle. Son association à un rein ectopique en position iliaque 

n’a pas encore été retrouvée dans la littérature parcourue. Sa 

prévalence très faible chez l’adulte est à l’origine d’un retard 

diagnostique et thérapeutique. Ce retard est à l’origine de 

complications telles que les troubles hydro-électrolytiques, 

l’état de choc, le sepsis et même le décès. 
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