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1. Introduction

Des diverticules et des hernies peuvent de développer dans et autour de différents
organes de |'enfant. lls peuvent étre congénitaux ou acquis ; de découverte incidente ou
suite a I'apparition d’'une symptomatologie aigué. lls peuvent étre déja présents chez le
foetus ou diagnostiqués chez I’'enfant. Le diagnostic se fera le plus fréquemment grace a
I'imagerie, parfois, seule I’histologie sera conclusive.

Des références a I'embryologie seront souvent nécessaires pour comprendre ces
malformations tres variées.

Enfin, I’échographie (souvent), I'IRM, le CT scanner, la cystographie ou I'opacification
digestive (parfois) (ou une combinaison de ces examens) seront contributifs pour approcher
le diagnostic correct.

Ces hernies et diverticules peuvent intéresser tant le tractus digestif que le systeme urinaire.
2. Les hernies
2.1 Les hernies au travers des orifices diaphragmatiques

Le diaphragme constitue la séparation essentielle entre le thorax et la cavité
abdominale. Il est le résultat de la convergence de 4 structures embryonnaires: le septum
transverse, la membrane pleuro-péritonéale, le mésentére dorsal de I’'cesophage et le
mésenchyme de la paroi du tronc. Leur fusion pourra laisser plusieurs orifices de différents
diametres et d’importance variable.

Il existe tout d’abord les orifices destinés au passage de 'aorte, de la veine cave
inférieure et de I'cesophage; il y a ensuite des orifices plus petits mais importants en terme
de pathologies potentielles: ce sont les orifices, postéro-latéraux de Bochdalek ainsi que les



fentes antérieures et rétrosternales de Morgagni et de Larey. C’'est au travers des orifices de
Bochdalek, de I'orifice de I'cesophage et des fentes antérieures que peuvent se développer
des hernies.

2.1.1. Les hernies de Bochdalek ou hernies diaphragmatiques congénitales
(HDC) (80% des hernies):

Les HDC se développent au travers des orifices de Bochdalek (Le plus souvent du coté
gauche). Elles sont les hernies transdiaphragmatiques les plus fréquentes (1/3000
naissances). La grande majorité des HDC seront diagnostiquées durant la vie foetale lors des
échographies obstétricales de routine. Cependant, certaines ne seront diagnostiquées
gu’apres la naissance parfois méme a distance de la période néonatale. Les HDC sont
susceptibles d’étre associées a de nombreuses autres malformations congénitales (25-50%
des cas). Exceptionnellement les hernies seront bilatérales.

Le diagnostic anténatal échographique d’'une HDC se base sur la démonstration de
structures digestives abdominales intra-thoraciques. Pour les hernies gauches, le signe
d’appel sera le plus souvent la présence de I’estomac en position para-cardiaque. En
fonction de la taille de I'orifice diaphragmatique, un volume plus ou moins important des
structures abdominales (comprenant par exemple le colon, I'intestin gréle, la rate et méme
éventuellement le rein) se retrouvera dans le thorax. La conséquence en sera une hypoplasie
pulmonaire secondaire. Du c6té droit, c’est essentiellement le foie qui sera hernié.
L’échographie associée a une IRM (parfois précoce) permettront d’évaluer non seulement
I’ensemble de la/des malformations mais aussi d’établir des facteurs pronostiques. Le
rapport téte-poumon, le volume pulmonaire calculé/prédit, et la position du foie dans les
hernies gauches sont les facteurs le plus souvent utilisés.

Les diagnostics différentiels a envisager comprennent les éventrations, les
malformations broncho-pulmonaires ainsi que les hernies hiatales. L'imagerie est
habituellement capable d’établir un diagnostic formel de malformation broncho-pulmonaire
ou de hernie hiatale; le diagnostic différentiel avec une éventration peut étre plus
compliqué. Un volume pulmonaire calculé favorable et un hypersignal pulmonaire quasi
normal plaideront en faveur d’une éventration.

Comme déja indiqué, une HDC (mais aussi les éventrations) peut étre découverte
apres la naissance et les enfants peuvent étre totalement asymptomatiques. Chez d’autres
patients encore, les hernies seront découvertes dans I’enfance lors de la mise au point de
symptdémes respiratoires. Quelques cas de hernie diaphragmatique survenant a la suite d’un
épisode pneumonique aigu ont ainsi été rapportés. Enfin, une rupture diaphragmatique avec
hernie secondaire peut suivre un traumatisme thoracique.

2.1.2. Les hernies de Morgagni (Larey) (+/- 5% des hernies)
Les fentes de Morgagni et de Larey se situent en arriere du sternum de part et
d’autre de la ligne médiane. Les hernies dans ces fentes peuvent étre uni- ou bilatérales,



mais surviennent surtout du coté droit. La présence d’une structure digestive aérée
(souvent le colon) permet d’en évoquer le diagnostic. Une opacification barytée sera parfois
nécessaire afin d’affirmer le diagnostic. La hernie peut inclure le foie, la rate ou/ et
I’épiploon. La hernie de Morgagni peut étre une composante de la pentalogie de Cantrell.
Enfin, une hernie de Morgagni peut s’associer a un défect péricardique et induire une hernie
péricardigue du foie.

2.1.3 Les hernies hiatales (9% des hernies)

Une hernie hiatale correspond a la présence intra-thoracique de la jonction ceso -
gastrique, d’une partie de I'estomac ou de I'ensemble de I’ estomac. Quatre types sont
décrits : la hernie par glissement, la hernie para cesophagienne et la hernie sur cesophage
court ; le quatrieme type correspond aux cas exceptionnels de hernie d’autres organes (foie,
rate...) que I'estomac. Le diagnostic peut étre suspecté chez le foetus lors d’échographies de
grossesse; un diagnostic différentiel se posera avec une HDC.

Le plus souvent, cependant, les hernies hiatales sont considérées comme
« acquises » et le diagnostic sera porté a I’ occasion d’épisodes de vomissements répétés
chez des jeunes enfants. L’estomac lorsqu’il est completement hernié dans le thorax pourra
étre plicaturé et présenter un risque majoré de volvulus. L'opacification barytée est
I’examen de choix pour caractériser les hernies hiatales.

2.2. Les hernies inguinales

Les hernies inguinales sont des pathologies fréquentes du nouveau-né et du petit
enfant du fait en particulier de la perméabilité du canal péritonéo-scrotal. Les hernies se
développent préférentiellement du coté droit et sont plus fréquentes chez le garcon. Toute
situation augmentant la pression intra-abdominale en accroit le risque. Les enfants nés
prématurément présentent eux aussi un risque accru de développer ces hernies.

Chez les petits enfants, la hernie peut contenir de la graisse épiploique ou des anses
intestinales gréles. Ces hernies sont habituellement résolutives a la pression simple. Les
risques sont ceux d’une obstruction grélique a cause d’un collet trop serré. Chez la fille, un
risque supplémentaire est lié a I'incorporation d’un ovaire, voire de I'utérus dans la hernie
avec un risque de torsion. La présence d’un ovaire constitue de ce fait une « urgence »
chirurgicale.

L’échographie est suffisante pour établir le diagnostic de hernie, définir son contenu ainsi
gue les complications éventuelles.

A noter que la hernie inguinale peut contenir 'appendice et exceptionnellement un
diverticule de Meckel (Hernie de Littré).

Le diagnostic différentiel d’'une hernie inguinale comprend les hydroceéles, les kystes du
cordon et les (rares) masses inguino-scrotales de I'enfant.



2.3 Les hernies ombilicales et autres hernies pariétales abdominales
L’évaluation des hernies ombilicales est habituellement du ressort d’'un examen
clinique bien conduit. L'imagerie peut cependant étre utile lorsque I'on s’interroge sur la
présence d’'une masse ombilicale (abcés, duplication, granulome, kyste de I'ouraque ou
kyste vitellin) ou encore si I'on suspecte I'incarcération de I’anse intestinale herniée.
L’échographie suffit habituellement pour établir le diagnostic.
In utero, le diagnostic différentiel d’une hernie ombilicale isolée devra se faire avec celui
d’une omphalocele.
Il faut encore signaler la hernie de Spiegel, hernie au travers de la ligne semi-lunaire de la
paroi abdominale, exceptionnelle chez I'enfant.

2.4. Les hernies internes trans-mésentériques

Les hernies internes correspondent a la protrusion de viscéres au travers d’un défect
congénital du mésentére. Cette hernie peut induire une obstruction intestinale aigué. C'est
un diagnostic difficile a poser; il pourra parfois étre réalisé au CT scanner

2.5. Les hernies du tractus urinaire

Il faut souligner que les hernies de segments du tractus urinaire sont nettement plus
exceptionnelles que les hernies digestives.

A signaler cependant la possibilité de hernies vésicales dans les canaux inguinaux. A
noter également, la détection possible d’une hernie sciatique d’un uretére pouvant en
imposer pour une masse abdominale kystique antérieure.

3. Les diverticules du tractus digestif

3.1. Les diverticules cesophagiens et duodénaux

Les diverticules cesophagiens sont rares chez I'’enfant. Comme chez I'adulte , on en
trouve de deux types : les diverticules de pulsion et ceux de traction. Les diverticules de
pulsion appelés diverticules de Zenker surviennent en cas d’hyperpression et se développent
au niveau du 1/3 cesophagien supérieur. Les diverticules de traction sont de «vrais»
diverticules et souvent secondaires a des phénomenes inflammatoires médiastinaux. Des
diverticules acquis peuvent se développer au niveau des zones d’anastomoses chirurgicales
(par exemple post cure d’atrésie cesophagienne). Une fistule partielle trachéo -
cesophagienne peut d’ailleurs étre confondue avec un diverticule. Les différents diverticules
peuvent étre démontrés au TOGD ou lors de CT thoraciques (souvent réalisés pour d’autres
indications).

Des diverticules duodénaux peuvent étre découverts de maniére « incidentale » ou a
I’occasion d’épigastralgies. lIs sont exceptionnels.
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3.2 Le diverticule de Meckel et les anomalies du canal omphalo- mésentérique

Le diverticule de Meckel (DM) résulte d’'une oblitération incompléte du canal
omphalo-mésentérique (ou vitellin). Durant le développement embryonnaire normal, le sac
vitellin communique avec le tractus digestif au travers du canal vitellin qui est vascularisé par
2 artéeres vitellines. L'une des arteres involue et I'autre devient I'artére mésentérique ; le
canal lui-méme involue vers la 8° semaine. Son involution incompléte conduit a la
constitution d’un DM mais aussi plus rarement a une fistule omphalo-mésentérique, un
kyste entérique ou encore a une bande fibreuse. Un DM se situe en moyenne a 35 cm de la
valvule iléo-caecale et a une longueur moyenne de 3 cm. 60% des DM possedent une couche
mugqueuse gastrique (plus rarement pancréatique).

L'incidence du DM se situe entre 0.5 et 4%. 4% des DM présenteront une
complication durant la vie; la majorité de ces complications surviendront avant |’age de 10
ans. Ces complications sont principalement |'obstruction, I'invagination intestinale
secondaire, la diverticulite, ’hémorragie et la perforation. De rares tumeurs se développant
dans le DM ont été rapportées, il s’agit essentiellement des tumeurs carcinoides.

Le pourcentage de diagnostic direct des DM est considéré comme tres faible par
I'imagerie radiologique type échographie ou CT scanner (10% ?), mais plus élevé a la
scintigraphie au pertechnate (90% chez I'’enfant ?). Historiquement, le diagnostic du DM
(non compliqué) se faisait au transit baryté en démontrant le diverticule borgne. Cet examen
n’étant plus que rarement réalisé, le DM est actuellement diagnostiqué a I'occasion des
complications.

A l'occasion de la mise au point d’obstruction ou d’invagination, il doit étre possible
de démontrer une formation tubulaire oblongue de 3-4 cm de long a base plus large et au
fond borgne que ce soit au contact ou au sein du segment intestinal invaginé et obstructif.
Cette structure pourra étre en connexion avec le cordon ombilical. Le DM contient
typiquement une zone graisseuse fundique. Plus rarement, en cas de diverticulite isolée, le
diverticule, dilaté et enflammé, pourra étre isolé directement

4. Les diverticules du tractus urinaire
4.1 Le diverticule de I'ouraque

L'ouraque correspond a la connexion embryonnaire entre la vessie et I’ombilic. La
descente progressive de la vessie dans le pelvis induira son étirement et son oblitération;
le ligament ombilical médian constitue son reliquat.

Dans certaines circonstances, I'oblitération sera incompléte et on observera des
segments résiduels plus ou moins importants. L'ouraque pourra étre complétement
perméable, comme dans certains cas de syndrome de Prune-Belly ; L'ouraque pourra
étre perméable uniquement du c6té ombilical (sinus ombilical) ou uniquement du coté
vésical (diverticule vésical). Classiquement aussi, un kyste pourra se former le long du
trajet de I'ouraque.

L’uréthro-cystographie mictionnelle permet d’opacifier 'ouraque completement
perméable et sous la forme d’un diverticule. Ce dernier peut étre isolé ou associé a un
obstacle sous vésical comme dans les valves de 'uretre postérieur. L’échographie peut
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démontrer un épaississement de I'ouraque en cas d’inflammation avec décharge
purulente au niveau de I'ombilic ; elle permet aussi de différencier une anomalie de
I'ouraque et les autres causes de pathologie ombilicale (voir + haut). L’échographie
encore et toujours démontre la forme kystique de I'ouraque et ses complications
éventuelles (surinfections, abcés...). En cas de doute quant a la présence d’une tumeur
(adénocarcinome, neuroblastome....) développée dans le résidu ouraquien, un CT ou une
IRM scanner pourront étre réalisés.

4.2 Le diverticule calyciel

Un diverticule calyciel correspond a une expansion a partir d’un calyce rénal
communiquant avec ce dernier par un chenal étroit ce qui permet potentiellement un
remplissage d’urine a rétro. Les diverticules peuvent étre connectés avec un calyce
mineur ou avec l'infundibulum ( = type I) ou bien avec un calyce majeur voire méme le
bassinet (= type Il).

Les diverticules calyciels seront dépistés de maniere incidente a I’échographie qui
démontre une formation kystique souvent au p6le supérieur du rein. Les diverticules
seront éventuellement aussi démontrés a I'occasion de leurs complications:
infection/abcés ou formation de lithiase. Le diagnostic différentiel entre diverticule
calyciel, kyste rénal ou un hydrocalyce ne sera pas évident par échographie seule et
nécessitera I'opacification des cavités rénales au CT avec injection de contraste scanner
ou mieux a I'lIRM apres injection de Gadolinium.

4.3 Les diverticules vésicaux

Les diverticules vésicaux apparaissent comme des «hernies » de la muqueuse vésicale
au travers des fibres musculaires de la paroi. Dans la majorité des cas, les diverticules
sont secondaires a un phénomeéne obstructif ou sub-obstructif (valves de I'urethre
postérieur, anomalie de fonction du détrusor, vessie neurogéne...). Certains toutefois
sont primitifs et situés pres de la jonction urétéro-vésicale; d’autres encore peuvent étre
isolés et situés n’‘importe ou sur la paroi vésicale. Certains diverticules, enfin, sont un
stigmate d’un syndrome polymalformatif (Tableau I).

Les diverticules peuvent étre visualisés a I’échographie ; néanmoins, I'examen de
choix pour les mettre en évidence est la cysto-uréthrographie rétrograde mictionnelle.
Cet examen permet de démontrer le reflux vésico-urétéral fréquemment associé aux
diverticules (diverticules de Hutch), I'obstacle sous vésical ou les dysfonctionnements
mictionnels. Il permet aussi de différencier diverticule vésical et urétérocele évaginé.

4.4 Les diverticules uréthraux

Des diverticules urétraux peuvent se développer tant au niveau de |'uréetre
postérieur que dans l'uretre antérieur.

Au niveau de l'uretre postérieur, le diverticule doit étre différencié de I'utricule
prostatique; au niveau de I'urétre antérieur, le diverticule doit étre différencié d’un
mégalourethre ou des diverticules des glandes de Cowper. Les diverticules urétraux
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seront opacifiés lors des cystographies. L'échographie permettra aussi de les mettre en
évidence dans les cas ou le diverticule est volumineux et obstrué.

Tableau | : Syndromes avec multiples diverticules vésicaux

- Syndrome de Menkes

- Syndrome d’Alcoolisme feetal

- Syndrome d’Ehlers Danlos

- Syndrome de Sotos

- Syndrome de William et Beuren

- Syndrome de Blackfand-Diamond
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