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: UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
21141
‘ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZ1Z Noureddine*

. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique

Radiologie o F
Gynécologie Obstétrique Wmsmw /
Pédiatrie o -ﬂ"’
Cardiologie ﬂi o

. . ‘o o
Chirurgie Générale g
Pédiatrie s

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie



Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation 5&% y

Microbiologie - o™
Radiologie N 2o
Urologie li ko
Pédiatrie el
Psychiatrie e

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologie biologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOUR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane
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La duplication se définit par la présence d’une double structure totale ou

partielle, d’une longueur variable [1].

Les duplications digestives sont des malformations congénitales rares chez
I’enfant mais non exceptionnelles [2] ; leur incidence varie de 0,1 a 0,3 % de
I’ensemble des malformations congénitales [3] ; elles s’expriment de fagon
identique dans les deux sexes, essentiellement dans la petite enfance, de I’ordre
de 25% avant 1 an, 70% avant 2 ans et restent exceptionnelles a 1’age adulte [4,
5]. La duplication du tractus gastro-intestinal a d'abord été décrite par Calder [6]
en 1733, alors que le terme duplication intestinale n’a été utilisé qu’en 1884 par
Fitz [7]. Ce terme était peu utilisé jusqu'a sa généralisation par Ladd [8] en 1941
en englobant un groupe d’anomalies congénitales sous le terme de « duplication

du tractus digestif ».

En 1950, LO PRESTI a rapporté 150 cas de duplications intestinales dont
77% étaient gréliques, confirmés en 1952 par Gross et al. [9] qui ont établi des
critéres pour définir les duplications digestives, comme des structures en contact
ou en communication directe avec le tube digestif, pouvant étre étagées a tous
les niveaux de ce dernier, de la bouche a I’anus, toujours sur le versant
mésentérique. Elles présentent une muqueuse de type digestive, deux couches de
muscle lisse et partagent une vascularisation commune avec la portion du tube
digestif avec laquelle elles sont en contact. Les duplications digestives sont le
plus souvent sphériques ou kystiques (80-94% des cas) et plus rarement
tubulaires (6-20% des cas) ; communicantes ou non (une communication,
souvent unique, existe dans 20% des cas et principalement pour les formes
tubulaires) ; uniques ou multiples (7% des cas) chez un méme individu [10] ;

associées ou non a d’autres anomalies, notamment vertébrales au niveau lombo-



sacré (duplication, hémi vertébre, spina bifida ,scoliose..), génito-urinaires

(double vessie, appareil génital anormal..) et digestives [11].

Si la définition anatomopathologique de la duplication est unanimement
admise, sa pathogénie reste tres discutée. Plusieurs théories embryogéniques ont
¢été établies pour expliquer leur origine [4] ; comme la persistance d’un bourgeon
diverticulaire, un accident vasculaire intra-utérin, une erreur de
reperméabilisation canalaire ou I’adhérence ectoblaste-endoblaste (notochord
split syndrom), sans qu’aucune ne puisse expliquer le polymorphisme
topographique, I’association a d’autres malformations et 1’existence
d’hétérotopie gastrique ou pancréatique. Ces malformations se caractérisent par
un treés grand polymorphisme pathogénique, clinique et anatomopathologique,
s’expliquant par la variété du si¢ge et de la taille, le caractére communicant ou
non de la duplication, et I’existence d’hétérotopie de la muqueuse gastrique,
pouvant se révéler par des signes banals ou parfois par une symptomatologie

bruyante lors d’une complication.

Ainsi aucun examen para clinique ne permet de poser un diagnostic de
certitude avant une intervention chirurgicale et une étude anatomopathologique
[12, 13]. Par ailleurs, les duplications digestives sont accessibles au diagnostic
prénatal échographique ce qui permettra une prise en charge plus précoce et plus
adaptée [5].

Le traitement de ces affections ne peut étre que chirurgical. Il dépend de la

topographie et de 1’aspect anatomique de la duplication [14].

Les duplications gréliques sont les plus fréquentes et représentent environ
la moitié des duplications gastro-intestinales dans la littérature [15]. Elles posent

un probléme diagnostique devant la multitude de présentations cliniques qu’elles



peuvent prendre et devant le non spécificité des examens radiologiques,

conduisant souvent a I’installation de complications.

Elles posent aussi un probléme thérapeutique, surtout en rapport avec le

timing du traitement et la technique chirurgicale.

Les duplications duodénales ont été étudiées séparément des duplications
iléo-jéjunales dans la majorité des séries et ceci vu leurs particularités anatomo-
cliniques et thérapeutiques. Dans notre étude, les duplications duodénales ont été

exclues.

Dans ce travail, nous rapportons une série de 2 cas, colligés au service de
chirurgie A a I’Hopital d’Enfant de Rabat sur une durée de 10 ans, s’étalant de

2008 a 2017,

A la lumieére de nos observations, nous nous proposons de rappeler les
aspects épidémiologiques, cliniques et para cliniques des duplications gréliques.
Nous soulignons également la place prépondérante de la chirurgie dans le

diagnostic et le traitement de ces malformations.



A. RAPPEL :

1. Anatomie du gréle :

L’intestin gréle comprend un segment fixe qui est le duodénum, suivie de
deux segments mobiles qui sont le jéjunum et I’iléon. La portion mobile de
I’intestin gréle s’étendant de 1’angle duodéno-jéjunal, sur le bord gauche de L2,
jusqu'a la jonction iléo-colique, dans la fosse iliaque droite. L’intestin gréle est

situ¢ entiérement dans 1’étage sous-mésocolique.
a) Description du jéjuno-iléon :

Il est de forme cylindrique, cette portion de l'intestin gréle mesure de 5 a 6
metres. Son diamétre est d'environ 3 cm a son origine et de 2 cm a sa

terminaison.

Comme tous les éléments du tube digestif, il est animé de contractions, le

péristaltisme, qui font progresser le "bol" alimentaire.

L'intestin est mobile dans la cavité péritonéale mais relié¢ a la paroi dorsale

par le mésentere. Il se loge dans la cavité abdominale en dessinant des anses :
* horizontales pour la portion craniale et gauche = Jéjunum
» verticales pour la portion caudale et droite = I1éon

L’intestin gréle est fixé au péritoine pariétal postérieur par la racine du
mésentere, oblique en bas et a droite, tendue de I’angle duodéno-jéjunal a

I’angle iléo-colique.



VUE ANTERIEURE Angle
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Figure 1 : Vue antérieure de l'intestin gréle.
g

b) Rapports :
1) Avec le péritoine

LE MESENTERE est le méso de l'intestin gréle. Il relie le jéjunum et
I’iléon au plan dorsal de la cavité péritonéale. Il parait s’insérer sur la paroi
dorsale par une racine, oblique en caudal et latéral droit, tendue de 1’angle
duodéno-jéjunal a I’angle iléo-caecal. Cette racine divise 1’étage sous-
mésocolique en 2 loges, dextro et sénestro-mésentériques. Entre les deux
feuillets du mésentére cheminent les vaisseaux et les nerfs du jéjunum et de

I’1léon. Le bord de l'intestin ou arrivent les vaisseaux et les nerfs prend le nom



de bord mésentérique, le bord opposé, libre, prend le nom de bord anti-

mésentérique.
2) Avec les éléments de voisinage
Le jéjunum et I’iléon occupent la partic médiane de la cavité péritonéale :

* en ventral, la plus grande partie du jéjuno-iléon est recouverte par le
grand omentum qui sépare dans une certaine mesure l’intestin de la paroi

abdominale.
* en dorsal, les ¢éléments de 1'espace rétro-péritonéal :
- le rachis et les gros vaisseaux, en médian,
- les reins, les ureteres, les Vx génitaux, en latéral.

* en cranial, située entiérement au-dessous du colon et du mésocolon

transverse.

* en latéral, il est limitée par les portions ascendantes et descendantes des

colons.

 en caudal, répondant en bas au colon sigmoide qui forme une sorte de
"couvercle" mais incompletement fermé et permettant aux anses jéjuno-iléale de

descendre dans le petit bassin.
¢) Vaisseaux et nerfs :
1) L’artére mésentérique supérieure :

¢Origine : face ventrale de 1'aorte rétro-péritonéale en L1.



eTrajet : oblique en caudal et a droite. D'abord rétro-pancréatique, elle
passe en avant du processus uncinatus et du troisieme duodénum, se situant a

gauche de la veine mésentérique supérieure.
eTerminaison : entre 60 et 80 cm environ de I’angle iléo-caecal.
eCollatérales :
» Sus-mésocoliques :

- L’artére pancréatico-duodénales, vont former les arcades pancréatiques

ventrales et dorsales avec les branches de 1'artére gastro-duodénale.

- L’artere hépatique droite, inconstante mais, d'une extréme importance

lorsqu'elle existe (transplantation hépatique)
» Sous-mésocoliques :
- Les branches droites : destinées au colon droit, au nombre de trois :

A. colique droite supérieure, A. colique droite moyenne et A. colique

inférieure ou iléo-bicaeco-appendiculo-colique.

- Les branches gauches : Elles sont destinées au jéjuno-iléon, au nombre de
10 a 17, qui s'anastomosent entre elles en formant un systéme d'arcades (jusqu'a
2 a 3 arcades) qui se terminent en vaisseaux droits qui pénétrent l'intestin sur son

bord mésentérique
2) Les veines :

Elles ont une disposition analogue aux artéres et elles confluent pour

former la veine mésentérique supérieure.



3) Les lymphatiques :

Portent le nom de Chyliféres. Ils se drainent dans la citerne du chyle qui est

a l'origine du conduit thoracique.
4) Les nerfs :

Ils proviennent du plexus mésentériques supérieur.

Artére hépatigue
droite
T
' Arteres
pancréatico-
duodénales

Art. Mésentérique Sup. (A)

Al = a. iléo-bicaeco-
appendiculo-colique

A2 = a. coligue droite moyenne

A3 = a. coligue droite supéricure

Ad = a. jejunc-iléales

Figure 2 : Schéma montrant la distribution de I’artére mésentérique supérieure



il Tubareula

amental

PANCREAS
Aorte

: @ CRANIAL
33 VENTRAL ‘J
COUPE PARA-SAGITTALE

Figure 3 : Schéma montrant le passage de la troisiéme portion du duodénum dans la pince

Aorto-mésentérique

Arteéres jéjuno-iléales
Arcades de ler ordre

Arcades de 2¢ ordre
Vaisseaux droits

Bord
anti-mésentérique

Figure 4 : Schéma montrant la terminaison des artéres jéjuno-iléales
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2. Histologie :

L’intestin gréle présente plusieurs dispositifs de niveaux d’amplification de

surface :
- Anatomique : qui sont les anses intestinales et les valvules conniventes.

- histologique : qui sont les villosités intestinales et les microvillosités

entérocytaires.

Le jéjuno-iléon est constitué de 5 tuniques concentriques qui sont a partir
de la lumicre : la muqueuse, la musculaire-muqueuse, la sous-muqueuse, la

musculeuse puis une tunique conjonctive externe.
a) La muqueuse :
Comprend trois couches :

- La couche des villosités avec un épithélium de revétement formé de trois
types de cellules: Les entérocytes, les cellules caliciformes et

entérochromafines.
- L’axe de la villosité est fait d’un tissu conjonctif lache.
- La couche des cryptes ou glandes de LIEBERKUHN.

- La couche lymphoide constituée de nodules lymphoides dont le nombre

augmente au niveau de I’'1léon formant les plaques de Peyer.

11



Cellule & mucus

Cellule &
plateau stné
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des glandes
de Lieberkihn

Ganglion
lymphatigue

Figure 5 : Schéma représentant I’aspect histologique de la muqueuse de Iintestin gréle.

b) La musculaire muqueuse :

Faite de deux couches une circulaire interne et une longitudinale externe.

¢) La sous-muqueuse :

Constituée de tissu conjonctif lache, elle forme 1’axe des wvalvules

conniventes et comprend des réseaux vasculaires et le plexus nerveux de

METSSNER.
d) La musculeuse :

Elle a une disposition en 2 couches de tissu musculaire lisse : circulaire
interne et longitudinale externe. Entre ces deux couches se situe le plexus

nerveux d’ Auerbach.

12



e) La séreuse :

Elle comporte un tissu conjonctif tapissé sur son versant externe par un
épithélium simple (mésothélium), constituant ainsi le feuillet viscéral de la

séreuse péritonéale.

Figure 6 : De dedans en dehors : villosités, valvule connivente, glande de LiberKun,

follicule lymphoide, sous.muqueuse, musculaire-muqueuse, musculeuse

13



3. Embryologie :
a) Devenir des feuillets primitifs :

Au terme de la gastrulation, a la troisiéme semaine, l'embryon peut étre
assimilé a une spheére creuse constituée de deux hémispheres (La cavité
amniotique et la vésicule vitelline), séparées par le disque embryonnaire

tridermique : L’endoderme, le mésoderme et I’ectoderme.

Figure 7 : Deux schémas montrant le blastocyste et la mise en place des cavités

embryonnaires
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e[ ’endoderme :

Il tapisse le tube digestif primitif est donne naissance aux épithéliums de

surface et glandulaires
ele mésoderme :

» En craniale, il tapisse la membrane pharyngienne, donne naissance au

futur diaphragme et constitue 1’aire cardiaque.

» En caudal et autour de la membrane cloacale, il constitue 1’ébauche du
périnée et des organes génitaux externes, le reste du mésoderme s’organise en

mésoderme dorsal et latéro-ventral.
e[ ’ectoderme :
Donne le derme et participe a la constitution des organes de sens.
b) L’embryogenese du tube digestif :

La tubulisation du tube digestif primitif est le résultat de la délimitation de

I’embryon
1) La délimitation de I’embryon :
La délimitation de I’embryon se fait par deux processus :
e [’enroulement par convergence des deux bords latéraux en ventral
e Et la plicature céphalocaudale

Au stade de la délimitation de l'embryon, la double plicature
céphalocaudale et latérale tend a inclure dans le corps de I'embryon une partie

du lécithocele tapissée d'endoblaste : c'est le futur tube digestif.

15



Figure 8 : La délimitation

Coupes transversales de la région ombilicale.
Les fleches indiquent les mouvements de ['enroulement.

1. Vésicule vitelline ; 2. cavité amniotique ; 3. ceelome interne ; 4. caeelome externe ;

5. intestin primitif ; 6. canal vitellin ; 7. vésicule ombilicale.

2) Devenir du tube digestif primitif :
L’intestin primitif présente trois segments :
e L’intestin primitif antérieur
e L’intestin primitif moyen

e L’intestin primitif postérieur

16



Intestin antérigur Intestin postérieur

Membrane pharyngienne

Cavié amniotique \— Vésicule ombilicale

Figure 9 : Stades successifs du développement du I’intestin primitif.
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a. Devenir de l'intestin antérieur

L’intestin antérieur présente deux segments :

e Le segment cranial participe a la formation des appareils branchial et

respiratoire.

e Le segment caudal s'allonge et donne l'cesophage, I'estomac et une

partie du duodénum.

b. Devenir de l'intestin moyen

Il correspond chez l'adulte au segment situ¢ en aval de l'abouchement du
cholédoque et de l'union du « tiers moyen-tiers distal » du cdlon transverse. 11

donnera :
- La partie distale du duodénum ;
- Le foie et le pancréas ;
- Le jéjunum et l'iléon ;
- Le cblon droit et les deux tiers proximaux du colon transverse.

L'intestin moyen communique avec la vésicule ombilicale par
l'intermédiaire du canal vitellin. L'atrophie du canal se fait de la cinquieme a la
sixiéme semaine, et son vestige peut donner le diverticule de Meckel situé

. . . . \ 1:1~
anatomiquement dans les quatre-vingt derniers centimétres de I'iléon chez
l'adulte. C'est a la douzieme semaine que l'anse intestinale réinteégre

définitivement la cavité abdominale.

18



c. Devenir de l'intestin posterieur

Il donnera :
- Le tiers distal du colon transverse ;
- Le cblon gauche et le rectosigmoide ;

- Le systéme uro-génital.

Figure 10 : L’intestin moyen

1. Anse intestinale primitive ; 2. Canal vitellin ; 3. Estomac ; 4. Artére mésentérique supérieure; 5.

Ceecum ; 6. Appendice ; 7. Colon transverse ; 8. Colon descendant ; 9. Rectum.

19



B. Pathogénie :

L’interprétation pathogénique de la duplication reste controversée.
Plusieurs théories embryologiques ont été avancées pour expliquer leur

mécanisme de survenue :

1. Theéeorie du bourgeon diverticulaire :

D’aprés KAIBEL (1905) et LEWIS — THYANG (1908) a la fin du
deuxiéme mois de la vie intra-utérine, on trouve constamment au niveau du tube

digestif de petits diverticules épithéliaux apprétés normalement a disparaitre.

Ce serait la persistance et la transformation cavitaire de ces diverticules qui
produirait les duplications avec une organisation conjonctivo-vasculaire

périphérique [16].

2. Theorie de ’erreur de repermeéabilisation canalaire :

En 1944, TANDLER et FROSSNER, soutenus par BREMER aux USA et
par DUHAMEL [17] en France, ont élaboré une théorie mettant en cause une

anomalie de reperméabilisation de 1’ intestin.

En effet vers la 6éme semaine de la vie intra-utérine, 1’endothélium
intestinal subit un accroissement considérable qui aboutit & une véritable

oblitération luminale.

C’est I’excavation de ce bouchon muqueux vers le 3¢éme mois in-utéro,
sous forme de vacuoles confluentes et fusionnantes qui permet la constitution du

tube digestif véritable.

20



Un déréglement de ce processus ou une reperméabilisation anarchique en
un point quelconque du tractus digestif peuvent faire apparaitre une

malformation sphérique ou tubulaire au voisinage de I’intestin primaire.

Ainsi, SAUNDERS [18] en 1954, a proposé un schéma de migration axiale
dans le plan sagittal. Cette théorie est vraisemblable puisqu’on n’a jamais trouvé
de muqueuse colique dans les duplications médiastinales, la migration est donc
toujours cranio-caudale. Cette théorie n’explique pas non plus le siege

mésentérique des duplications.

3. Theorie du religuat du canal omphalomésentérique de Fitz (1884) :

Elle n’est plus retenue aujourd’hui, excepté peut-étre pour de rares
duplications kystiques anti mésentériques intestinales [19] d’autant plus que
I’association d’une duplication et d’un diverticule de MECKEL a été décrite

[20].

4. Theorie du determinisme vasculaire :

Avancée par COURTOIS et reprise par FAVARA en 1971, cette théorie a
comme substratum anatomique 1’isolement d’une portion d’intestin par ischémie
consécutive a un trouble de la vascularisation in utéro, par la suite, la portion
1solée évoluerait soit vers une sténose, soit vers une atrésie, Soit vers une

duplication [21].

Cette théorie explique particulicrement les duplications iléales, vu que
I’1léon est le plus fréquemment exposé a I’atrésie, au volvulus et a d’autres
accidents liés a son long attachement mésentérique et a sa mobilité libre dans la

cavité abdominale [22].
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5. Theéorie de la sequestration :

En 1934, JONES et HUGUES pens¢rent qu'un ilot de cellules de
I’épithélium endoblastique pourrait subir une séquestration et évoluer a son

propre compte.

6. Théorie de la notochordodysgraphie ou « notochord split syndrom »

Elle décrit un trouble de I’embryogenese par altération de I’isolement de la
notochorde du tube digestif [23]. Cette anomalie surviendrait au stade

présomitique du développement embryonnaire (3¢éme semaine).

Veeneklaas (1952), émet I’hypothése d’une adhérence persistante entre
I’endoblaste et la notochorde formant un tractus diverticulaire d’endoderme
aberrant au moment de la migration caudale de I’intestin primitif, empéchant

I’ossification compléte du corps vertébral [24].

Saunders (1954) attribue la responsabilité des troubles a une adhérence
persistante de I’endoblaste a I’ectoblaste empéchant la formation du cordon

dense de la notochorde, qui se trouve dédoublée [25, 26].

Ce défaut de séparation normale entre I’endoblaste et I’ectoblaste ou entre
I’endoblaste et la notochorde empéche la fusion des deux ¢ébauches
cartilagineuses vertébrales latérales, entrainant, selon son importance et le stade
de survenue, des malformations vertébrales antérieures ou completes (spina,

hémivertebre, diastomatomyélie, fusion vertébrale).
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Aprés la migration caudale du tube digestif primitif, 1’adhérence peut

persister sous la forme d’un tractus, sur le trajet duquel peuvent exister :

- Un kyste neuro entérique [27] : une association d’une duplication

digestive d’origine endoblastique avec un dysgraphisme spinal.

- Une fistule neuro entérique faisant communiquer le tube digestif a la

peau dorsale [23, 25].
- Un canal neuro entérique [28].
- Un sinus neuro-entérique [23].
- Une duplication digestive kystique.
- Un diverticule.

Cette théorie étiopathogénique est la plus plausible car explique la
localisation mésentérique dorsale des duplications, la fréquence des hétérotopies
muqueuses dérivées des cellules multipotentes de D’intestin primitif et

I’association avec des malformations.
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MATERIELS
ET METHODES
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I) Matériel :

Notre étude a été réalisée par une analyse rétrospective, s’étalant sur une
période de 10 ans, allant de Janvier 2008 a Décembre2017, portant sur 2
observations de duplications gréliques (duodénum exclu) colligées dans le

service de chirurgie A, a I’hdpital d’enfant de Rabat.

Au cours du méme période d’étude, 4 cas de duplications digestives ont été
traités dans notre service dont 2 duplications jéjuno-iléales qui ont fait le sujet

de notre étude.

IT) Méthodes :

Des recherches électroniques ont été effectuées sur PubMed, sciencedirect
et autres en utilisant les mots clés suivant : " duplication du gréle," " duplication
of small intestine," et " duplication digestive"... afin de trouver les patients
précédant notre série de cas, des publications originales référencées dans des
articles conséquents ont ét¢ obtenus afin d'avoir l'information la plus précise.
Les données de tous les patients rapportés ont été extraites, toutes les données

sur les patients ont ét¢ combinées pour mener notre étude.

Les observations des 2 patients sont résumées ci-dessous :
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Observation n°1

I. Identité :

Il s’agit de D.T, un nourrisson de 10 mois, de sexe masculin, bien vacciné
b 9 9

selon le PNI, habitant a sidi Slimane.

I1. Antécédents :

A. Personnels : pas d’antécédents personnels pathologiques
particuliers.
B. Familiaux : pas d’antécédents familiaux pathologiques
particuliers.

II1. Motif d’hospitalisation :
Une masse abdominale.
IV. Histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remonte a la naissance par la constatation
par la mere d’une masse abdominale, sans vomissements ni de douleurs

abdominales.

Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état

général.
V. Examen clinique :
L’examen général trouve un nourrisson en bon état général

L’examen abdominal trouve une masse épigastrique dure, arrondie, mal

limitée, indolore, immobile.
Les aires ganglionnaires sont libres.
L’examen pleuro-pulmonaire est sans particularités.

Le reste de I’examen clinique est sans particularités.
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VI. Examens complémentaires :
A. Examens radiologiques :
1) Radiographie thoracique de face : normale.

2) Echographie abdominale :

Présence en sus-vésical d’un processus Iésionnel liquidien impur mesurant
2.7 mm, sans végétations ni cloisons. Le processus mesure 80.8 mm de grand

axe en rapports avec une duplication digestive ou un lymphangiome kystique
uniloculaire.

Figure 11: Image échographique montrant un processus liquidien en sus-vésical.
3) Tomodensitométrie abdominale : perdue.

B. Examens biologiques :
1) Ionogramme sanguin : sans anomalies.

2) Numération formulaire sanguine : sans anomalies.
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VII. Conclusion :

Il s’agit d’un nourrisson de 10 mois, de sexe masculin, sans antécédents
pathologiques particuliers, admis pour une masse abdominale sans signes
accompagnateurs, dont I’examen clinique a trouvé une masse €pigastrique dure,

mal limitée, arrondie, indolore et immobile.

Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état

général.
VIII. Acte chirurgical :

L’exploration trouve une duplication digestive au niveau de la 2¢éme anse

intestinale kystique non communicante.
On décide de réaliser une résection anastomose termino-terminale.
Fermeture plan par plan.
IX. Anatomie pathologique :

Formation kystique de 8*5*7 cm auquel est accolée une portion de

I’intestin gréle de 3.5*1 cm.
Le contenu est mucoide.
Histologie : la paroi du kyste est faite d’une muqueuse de type intestinal.
Duplication intestinale.
Le segment grélique est sans anomalies morphologiques.
X. Evolution :
Suite opératoire normale.

Hospitalisation a été de 13 jours.
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Observation n°2

I. Identité :

Il s’agit d’E.I, agé de 3 ans et 4 mois, de sexe masculin, habitant et

originaire de rabat, ramediste.

I1. Antécédents :

A. Personnels :

* Enfant hospitalisé pendant 10 jours pour une gastro-entérite a 1’age de 1

mois.

* Enfant hospitalis¢ pour douleurs abdominales et vomissements

incoercibles calmé par Motilium a I’age de 2 ans et 9 mois.
* Allaitement au sein pendant 1 an et 2 mois.
* Diversification a I’age de 6 mois.
B. Familiaux :

* pére : 4gé de 33 ans, commercant, pas de maladie connue.
* mere : agée de 29 ans, femme au foyer, pas de maladie connue.
* pas de notion de consanguinité.
* pas de cas similaire dans la famille.

II1. Motif d’hospitalisation :
Vomissement et douleurs abdominales.

IV. Histoire de la maladie :

Son histoire de la maladie remonte a 15 jours avant de son admission par
I’installation de vomissement alimentaire, intermittents, post prandiaux, de

faible abondance, avec des douleurs abdominales, diffuses et paroxystiques. Le
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patient a ét¢ mis sous Spasfon et Motilium. Le tout évoluant dans un contexte

d’apyrexie et de conservation de 1’état général.

V. Examen clinique :

L’examen clinique a trouvé au niveau abdominal a la palpation une masse
au niveau du flanc droit et de la région péri ombilicale de consistance dure, mal

limitée, indolore et immobile. Le reste de I’examen est sans particularités.

VI. Examens complémentaires :
A. Examens radiologiques :

1) Echographie abdominale :

Présence d’une formation kystique en regard du hile splénique

probablement au dépend de la queue du pancréas a paroi fine et a contenu

finement échogeéne avec sédiment et mesurant 68*50mm.
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Figure 12 : Image échographique montrant une formation kystique en regard du hile

splénique
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2) Tomodensitométrie abdominale :

Formation kystique a paroi épaisse 4 mm, sous hépatique refoulant la
vésicule biliaire vers le co6té droit, et rentrant en contact avec le duodénum,
I’intestin gréle et le colon droit. Mesurant 60*80*84mm. Elle ne se rehausse pas

apres injection.

Aspect tomodensitométrique et complément échographique en faveur d’une

duplication digestive trés probablement grélique.
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Figure 13: Coupes montrant une formation kystique sous hépatique
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B. Examens biologiques :

1) Ionogramme sanguin : normal.
2) Numération formulaire sanguine :
* hémoglobine : 11.7
* globules blancs : 10.40
* lymphocytes : 5.17
* plaquettes : 487

VII. Conclusion :

Il s’agit ’EDDAHBI Imrane agé de 3 ans et 4 mois, ayant comme
antécédents pathologiques une gastro-entérite a I’age de 1 mois nécessitant une
hospitalisation de 10 jours, et des douleurs abdominales avec des vomissements
incoercibles a I’age de 2 ans et 9 mois nécessitant une hospitalisation a 1’hopital
d’enfants. Admis dans notre service pour vomissements intermittents et douleurs
abdominales. Chez qui I’examen clinique a trouvé une masse abdominale au
niveau du flanc droit et de la région péri ombilicale de consistance dure, mal
limitée, indolore et immobile. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de
conservation de I’état général sans retentissement sur le développement staturo-

pondéral.
VIII. Acte chirurgical :

L’exploration retrouve une masse kystique mesurant 12*8 cm accolée a

I’intestin gréle, située sur le versant mésentérique d’ou elle est vascularisée.
Ligature section du méso de la masse et de I’intestin accolé a elle.

Résection de I’intestin emportant la masse.
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Anastomose intestinale termino-terminale.
Fermeture de la bréche mésentérique.
Fermeture plan par plan.

IX. Anatomie pathologique :

-macroscopie : masse kystique de 11*8*6 cm reliée a un segment digestif

de 8 cm de long.

-a Pouverture, le kyste a une paroi fine hyper vascularisée. Il comprime
b

I’anse intestinale. Son contenu est liquidien clair.

-histologie : I’examen microscopique met en ¢évidence une formation
kystique bordée par une muqueuse de type intestinal. Cette muqueuse est

doublée par une musculeuse.
Duplication intestinale.
Absence de signes histologiques de malignité.
X. Evolution :
Suites opératoires simples.

Hospitalisation a été de 20 jours.
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Pour faciliter la lecture et la présentation, nous avons regroupé les données
essentielles recueillies des observations médicales, des données de I’imagerie et
des comptes rendus opératoires et anatomo-pathologiques dans le tableau

suivant et classées selon les parameétres suivants :
- Identité
- Age
- Sexe
- Motif d’hospitalisation
- Antécédents
- Signes fonctionnels
- Signes physiques
- Biologie
- Imagerie
- Acte opératoire
- Etude anatomo-pathologique

- Evolution
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Nom et prénom

D.T (observationl)

E.I (observation 2)

Age

10 mois

3 ans 4 mois

Sexe

Masculin

Masculin

Motif d’hospitalisation

Masse abdominale

Douleurs abdominales +
vomissements

Antécédents

Négatif

- Hospitalisé pendant 10 jours
pour gastroentérite a I’age de 1
mois

— Hospitalisé en Mars 2013 pour
déshydratation sur vomissements
incoercibles

Signes fonctionnels

Pas de vomissements ni de douleurs
abdominales.

Douleurs abdominales
périombilicales + vomissements

Signes physiques Masse épigastrique Masse abdominale au niveau du
flanc droit et de la région
périombilicale, de consistance
dure, mal limitée, indolore

Biologie Normale Normale

Radiographie de poumon de Normale Normale

face

Echographie abdominale

- Présence en sus-vésical d’un
processus lésionnel liquidien impur
mesurant 2,7 mm, sans végétations
ni cloisons.

- Le processus mesure 80,8 mm de
grand axe en rapport avec une
duplication digestive ou un
lymphangiome kystique uniloculaire.

Présence d’une formation
kystique en regard du hile
splénique probablement au
dépend de la queue du pancréas,
a paroi fine et a contenu finement
échogene, évoquant en ler lieu
un faux kyste du pancréas.

Tomodensitométrie abdominale

Perdue

Formation kystique a paroi
épaisse de 4 mm, sous-hépatique
refoulant la vésicule biliaire vers
le coté droit, et rentrant en
contact avec le duodénum,
’intestin gréle et le c6lon droit,
mesurant 60*80*84 mm. Elle ne
se rehausse pas apres injection de
PC.
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Compte rendu opératoire

- L’exploration trouve une
duplication digestive au niveau de la
2eme anse intestinale kystique non
communicante.

- On décide de réaliser une résection
anastomose termino-terminale.

-F.P.P.P.

- L’exploration retrouve une
masse kystique mesurant 12*8
cm accolée a I'intestin gréle,
située sur le versant mésentérique
d’ou elle est vascularisée.

- Ligature section du méso de la
masse et de I’intestin accolé a
elle.

- Résection de I’intestin
emportant la masse.

- Anastomose intestinale
termino-terminale.

- Fermeture de la bréche
mésentérique.

-F.P.P.P.

Anatomie pathologique

- Macroscopie : Formation kystique
de 8*5*7 cm auquel est accolé une
portion de I’intestin gréle de 3,5*1
cm.

- Le contenu est mucoide.

- Histologie : la paroi du kyste est
faite d’une double couche
musculaire lisse revétue par une
mugqueuse de type gastrique antrale
ou fundique souvent exulcérée.

- Le segment grélique est sans
anomalie morphologique.

* Duplication digestive avec un
revétement gastrique.

- Macroscopie : Masse kystique
de 11*8*6 cm reliée a un
segment digestif de 8 cm de long.

- A Pouverture, le kyste a une
paroi fine hypervascularisée. Il
comprime 1’anse intestinale. Son
contenu est liquidien clair.

- Histologie : L’examen
microscopique met en évidence
une formation kystique bordée
par une muqueuse de type
intestinal avec des cellules
caliciformes et des cellules
ciliées. Cette muqueuse est
doublée par une musculeuse.

*Duplication intestinale.

* Absence de signes
histologiques de malignité.

Evolution

- Suite opératoire normale.

- Hospitalisation a été de 13 jours.

- Suites opératoires simples.

- Hospitalisation a été de 20
jours.
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A. Epidémiologie :
1. Fréquence :

Notre série de deux cas a présent¢ une fréquence globale de 50% de
I’ensemble des duplications digestives hospitalisées au service de chirurgie A de

I’hopital d’Enfants de Rabat au cours du méme période allant de 2008 a 2017.

C’est une pathologie trés rare, son incidence dans notre service est de 1 cas

par 5 ans.
2. Age au moment du diagnostic :

L’age de découverte des duplications gréliques chez nos malades était de

10 mois et 3 ans 4 mois.
3. Répartition selon le sexe :
Les 2 enfants étaient de sexe masculin.
4. La localisation :

Dans notre série de duplications gréliques, on avait une localisation

jéjunale et une iléale.
B. La clinique :
1. Les circonstances de découverte :
Le tableau clinique était polymorphe :
Un de nos malades présentait une masse abdominale.

L’autre malade avait des vomissements avec des douleurs abdominales

périombilicales.
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2. L’examen clinique :

A objectivé une masse épigastrique chez le ler enfant et une masse
abdominale au niveau du flanc droit et de la région périombilicale, de

consistance dure, mal limité et indolore chez le 2eme.

C. Les examens paracliniques :

Les explorations paracliniques ont ét¢ demandé afin d’aider a poser le

diagnostic d’une duplication grélique.
1. Radiologie :
a) La radiographie thoracique :
A été demandée chez tous les malades et €tait sans particularités.
b) L’échographie abdominale :

Réalisée chez les 2 malades : a montré un processus lésionnel liquidien
impur en sus-vésical chez le 1° malade suspectant une duplication digestive et

un lymphangiome kystique uniloculaire.

Chez le 2eme malade 1’échographie a objectivé une formation kystique a

contenu finement échogeéne évoquant en ler lieu un faux kyste du pancréas.
¢) La tomodensitométrie :

Perdue dans le 1% cas, et a permis de montrer une formation Kkystique a

paroi épaisse sous hépatique dans 1’autres cas.
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2. Biologie :

Un bilan biologique fait d’une numération formule sanguine et d’un
ionogramme sanguin a ¢été réalis¢é chez les deux malade, et revenu sans

anomalies.
D. Traitement :
Nos deux patients ont bénéficié d’une cure chirurgicale.
1. Voie d’abord chirurgicale :
On a réalisé une laparotomie médiane chez les deux malades.
2. Constatations opératoires :
- les duplications étaient uniques de forme kystique.
- Le siége était jéjunal dans le 1% cas et iléal dans le 2eme.
- les deux duplications étaient non communicantes avec 1’anse dupliquée.
3. Acte chirurgical :

Nos patients ont bénéficié d’une résection totale de la masse ainsi qu’une

portion de I’anse portante et une anastomose termino-terminale.
E. Etudes anatomopathologique :

L’étude anatomo-pathologique a été¢ réalisée chez les deux malades et a

permis de confirmer le diagnostic
1. Macroscopie :

L’examen macroscopique de la piece opératoire nous a permis de préciser

un certain nombre de caractéres :
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el e sicge : une duplication jéjunale et une iléale.
el a forme : les 2 duplications étaient kystiques. Pas de forme tubulaire.
ele nombre : les 2 duplications étaient uniques.
eLes dimensions :

- Le premier cas : 8x5x7 cm.

- Le deuxiéme cas : 11x8x6 cm.
ela communication avec le tube digestif :
Aucune duplication n’était communiante.
eLe contenu de la duplication :
- Le premier cas : le contenu est mucoide.
- Le deuxiéme cas : liquidien clair.

2. Microscopie :

Elle a été réalisée et a confirmé le diagnostic de duplication grélique dans

les 2 cas.
F. L’évolution :
Elle a été favorable dans les 2 cas.

Pas de complications postopératoires qu’elles soient en rapport avec la

pathologie ou avec la technique chirurgicale.
La durée d’hospitalisation ne dépassait pas 20 jours.

Nos malades ont été revues a distance de 1’intervention dans les délais d’un

mois & un an, le suivi a long terme a été satisfaisant.
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A. Epidémiologie :

Les duplications du tractus digestif sont des malformations congénitales
rares [2] avec une fréquence de 0,1 a 0,3 % de I’ensemble des malformations

congénitales [3].

Plusieurs études ont porté sur les caractéristiques cliniques et la prise en
charge chirurgicale des duplications digestives sans pour autant fournir une

estimation de sa prévalence ou de son incidence.

Une estimation approximative de 1 cas pour 4500 nouveau-né a été

rapportée par Potter [29] en 1961.

A ce jour, la plus large étude sur les duplications digestives dans la
littérature est une étude multicentrique rétrospective réalisée en 2012 par le

Groupe d’Etude en Coeliochirurgie Infantile (GECI) incluant 114 patients [30].

Les duplications gréliques sont les plus fréquentes et représentent environ

la moitié des duplications gastro-intestinales dans la littérature [15].

Dans notre étude nous avons répertori¢ 2 cas de duplication du gréle
pendant une période de 10 ans soit 50% des cas de duplications hospitalisés au

service de chirurgie A de I’Hopital d’Enfant de Rabat.
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1. La fréquence en fonction du sexe :

Les deux sexes sont touchés mais la majorité des études rapportent une

prédominance chez les enfants de sexe masculin [31, 32, 33].

Dans notre série les 2 enfants sont de sexe masculin.

Tableau I : Fréquence selon le sexe — étude comparative

Nombre de cas Cas de sexe Cas de sexe
AUTEURS

publiés masculin féminin

M. ZOUARI [34]

N. LIAQAT [33]

Y. TEKLALI
[12]

S. JEHANGIR
[32]

Total 74 (100%) 42 (56.8%) 32 (43.2%)

Notre série 02 (100%) 02 (100%) 0 01
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2. La fréquence en fonction de I’age :

Selon les différentes séries de cas étudiées, la découverte se fait dans 25 %
des cas pendant la période néonatale, et avant 1’age d’un an dans 55 % des cas

133, 35, 12, 34].

Exceptionnellement, la duplication peut rester asymptomatique et ne se

manifester qu’a 1’age adulte [4].

Dans notre série, on note 1 cas diagnostiqué avant 1’dge de lan et 1 cas

avait plus de lan.

Tableau II : Fréquence selon I’Age — étude comparative

cas

Auteurs Nombre de = Age<lmois Age<lan Age>lan

M.ZOUARI
[34]

N. LIAQAT
[33]

Y. TEKLALI

24 14 18 06
63 (100%) 16 (25%) 35(55.5%) 28 (44.5%)
02 (100%) 0 01 (50%) 01 (50%)
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3. La fréquence en fonction du siége :

Les duplications digestives peuvent siéger tout au long du tube digestif de
la bouche a I’anus [9], et dans la littérature, la localisation grélique restes la plus

fréquente et représente environ la moitié des duplications gastro-intestinales

principalement le jéjuno-iléon [15].
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Figure 14 : Localisations des duplications sur le tractus alimentaire
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Les duplications jéjunales représentent entre 10 et 16% des duplications
digestives et celles iléales entre 40 et 50% [36] et sont plus volontiers situées sur

la partie terminale de 1’iléon [10].

Dans notre série le siege jéjunal a été retrouvé dans 1 cas et celui iléal dans

I’autre cas.

Tableau 111 : Fréquence des duplications selon le siége — étude comparative

AUTEURS M.ZOUARI N.LIAQAT Y.TEKLALI NOURI Total  Notre

SIEGE [34] [33] [12] [35] (%)  série

Jéjuno- 37 02

iléal (58.7%) | (50%)

(Esophage 1 0 0 1 02 01

3%) | (25%)
Colon 1 1 2 5 09 0
(14.2%)

Gastrique 1 2 1 2 06 01
(9.5%) | 25%)

Duodénum 4 0 2 0 06 0
(9.5%)

Rectum 0 0 2 1 03 0
(4.7%)

Nombre de 12 08 19 24 63 04

cas (100%) | (100%)
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Les autres localisations de duplications notamment au niveau de la lange,

du pharynx et celles thoraco-abdominales sont exceptionnelles (1 a 2%) [10].

Figure 15 : Duplication duodénale et de I’intestin gréle [37]

B. Etude clinique :

Les symptomes et la présentation clinique de la duplication grélique sont
trés polymorphes et qui s’expliquent par la variété topographie de la duplication,
de la taille, du si¢ge, de I’existence éventuelle d’hétérotopie muqueuse et du
caractére communiquant ou non avec le segment adjacent.

1. Les circonstances de découverte :

Les duplications digestives peuvent étre de découverte anténatale ou

postnatale :
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a) Le diagnostic anténatal :

Il est actuellement performant, basé¢ sur des données sémiologiques
d’échographie bien connues et aidé par I'IRM feetale qui permet de déceler des
Iésions associées. Cependant 30% des duplications digestives, tous sieges

confondus, échappent encore au diagnostic prénatal [38].

L’aspect échographique de I’intestin a été¢ étudié par Nyberg et Coll [39].
Le premier cas de diagnostic prénatal rapporté¢ dans la littérature en 1984
concernait une duplication de 30cm de diamétre de I’iléon terminal [40]. Le

diagnostic avant ét¢ évoqué des la 20eme semaine d’aménorrhée [41].

D’autres cas de diagnostic prénatal ont été rapportés depuis, et concernaient

aussi bien les duplications de si¢ge grélique que les autres localisations [42].

De nos jours, avec les progrés de I’échographie anténatal, la pathologie
digestive abdominale est facilement dépistée in utero quand son expression est

liquidienne.

Les duplications digestives, ubiquitaires, sont révélées au deuxieéme

trimestre de grossesse [43].

L’aspect le plus fréquent est celui d’un kyste sphérique dont la taille peut
aller de 1 a 10cm. leur siege se situe toujours sur le bord mésentérique de

I”intestin [40].

Pour que la structure kystique retrouvée corresponde aux critéres d’une

duplication digestive il faut :

- qu’elle ait une tunique externe hypoéchogene, constituée de muscle

lisse
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- qu’elle soit rattachée a un segment du tube digestif

- que son revétement endocavitaire soit constitu¢, au moins en partie, de
muqueuse digestive, hyperéchogéne, non nécessairement identique a

celle du segment digestif porteur [40, 36].

Le diagnostic différentiel anténatal se discute en fonction de la topographie,
quand le si¢ge est gréle on peut évoquer un kyste de 1’ovaire, un diverticule de
Meckel, un kyste mésentérique ou un lymphangiome kystique dans sa forme

uniloculaire [43].

Le diagnostic anténatal est possible quand il s’agit d’une forme kystique

volumineuse réalisant une masse digestive liquidienne.

Les mouvements péristaltiques détectés au sein du kyste des la 26éme
semaine d’aménorrhée plaident fortement en faveur de 1’origine digestive de la

masse [44].

Quand le doute s’installe entre une duplication intestinale de petite taille et
d’autre diagnostics différentiels, une surveillance échographique répétée durant

la grossesse peut apporter plus d’informations et aide au diagnostic [41].

Certains auteurs [45], ont préconis¢ une ponction du kyste au cours du
troisieme trimestre de grossesse, uniquement en cas de grande taille pouvant étre

responsable d’une dystocie obstétricale.

Rarement on peut déceler des malformations vertébrales ou pulmonaires

associées, qui peuvent orienter vers 1’origine malformative du kyste [40, 46].

La possibilité d’aberration chromosomique impose la réalisation d’un

caryotype par amniocentese [40, 44].
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Habituellement, ce sont les explorations pratiquées aprés la naissance qui

permette un diagnostic de nature et de topographie précis.

Dans notre série, aucun de nos patients n’a été¢ diagnostiqué en anténatal, et

la découverte a eu lieu en période postnatale.

Figure 16 : Duplication digestive de découverte anténatale.

b) Le diagnostic post natal :
Une duplication grélique peut étre diagnostiquée :
» Fortuitement a 1’occasion :

- D’un examen clinique systémique trouvant une masse abdominale

[47]

- D’un bilan d’une malformation associée parlante : spina bifida,

omphalocéle...

- D’un examen radiologique notamment 1’échographie abdominale.
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- D’une intervention chirurgicale pour une autre affection : atrésie du

gréle, hernie diaphragmatique...

Dilated proximal pouch

b

- Site of atresia

border of terminal
ileum

Figure 17: Image peropératoire montrant une duplication de I’iléon terminal associée & une

atrésie du gréle

» Par un symptome digestif :

Douleur abdominale, nausées, vomissements, trouble de transit, distension

abdominale... [12, 47]
» Par une complication : [12, 47]
- Syndrome occlusif ;
- Volvulus ou invagination intestinale aigué¢ ;
- Hémorragie digestive ;

- Péritonite par perforation ;
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- Ischémie intestinale par altération vasculaire progressive secondaire a

I’augmentation du volume d’une duplication kystique

Ailleurs, elles pourront rester longtemps muettes et ne se révéler qu’a 1’age

adulte.

Dans notre série, la découverte a été fortuite chez un cas, et faite de signes

digestifs a type de douleurs abdominales et vomissements chez 1’autre cas.
2. L’examen clinique :
a) L’examen abdominal
» Inspection :

Vérifie la respiration abdominale, recherche une voussure abdominale, une
circulation veineuse collatérale, un déplissement de 1’ombilic, un ballonnement
abdominal en cas de syndrome subocclusif ou un abdomen plat en cas
d’occlusion néonatale haute, une déshydratation avec hypotonie suite aux

déperditions par vomissements.
» Palpation :
Peut mettre en évidence :

- Une masse abdominale de taille et de sensibilité variables, arrondie,

réguliére, mobile.
- Une contracture en cas de péritonite peut étre percue par perforation.

- Un boudin sous forme d’une masse ovoide, dure et mobile le long du

cadre colique peut étre palpé en cas d’invagination intestinale aigiie.
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» Percussion :

Révele une matité localisée si collection kystique liquidienne non

communicante ou diffuse si péritonite généralisée.
» Auscultation :

Met en évidence un silence abdominal si occlusion intestinale aigiie et une
accentuation des bruits hydro-aériques suite a un péristaltisme si syndrome

subocclusif.
» Toucher rectal :

Met en évidence une vacuité de I’ampoule rectale, la téte du boudin et un

doigtier souillé de sang dans les invaginations intestinales aigues.

Dans notre série, une masse abdominale a été palpée chez les 2 patients.

Tableau IV : Pourcentage de découverte de masse abdominale dans différentes séries des

duplications digestives.

Auteurs Pourcentage
N.LIAQAT [33] 25%
Y. TEKLALI [12] 57%
NOURI [35] 60%
Notre série 100%

b) Examen général :

L’état général est souvent conserve, avec apyrexie et état hémodynamique

stable. L’altération de 1’état général est notée en cas d’association a une
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duplication de localisation différente ou en cas de survenue de complications :

hémorragie digestive, occlusion intestinale, surinfection, péritonite...

L’examen clinique réveéle : une paleur cutanéomuqueuse, une
déshydratation et/ou une dénutrition, une fiévre, un teint terreux, une hypotonie,

une instabilit¢ hémodynamique...
Dans notre étude 1’état général est conservé chez nos deux patients.

Au total le diagnostic reste extrémement difficile a évoquer sur la clinique

seule devant les présentations cliniques multiples de cette affection.

C. Etude paraclinique :

Les examens complémentaires qu’ils soient biologiques, radiologiques ou
endoscopiques ne sont pas spécifiques, et dépendent de I'urgence du tableau

clinique et de la topographie.

Si certains examens radiographiques tels la radio thoracique, 1’abdomen
sans préparation (ASP), ou biologiques (NFS) sont de pratique courante,
I’échographie abdomino-pelvienne, 1’examen tomodensitométrique (TDM),
I’imagerie par magnétique (IRM), et la scintigraphie au technétium 99m ont un

intérét tout particulier.

Le diagnostic des duplications gréliques a bénéfici¢ des moyens modernes
d’investigation mais aucune exploration a elle seule ne permet de faire le

diagnostic de duplication avec certitude.
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1. Radiologie :
a) Abdomen sans préparation

Dans les formes kystiques, I’ASP peut montrer une opacité de densité

hydrique homogene, refoulant les structures digestives adjacentes.

Dans les formes compliquées, il peut exister des signes d’occlusion ou de

perforation [48].

Les formes tubulaires non communicantes ou communicantes aux deux
extrémités restent le plus souvent silencieuses, trés difficiles a distinguer du tube

digestif normal et moins souvent a 1’origine de complications [48].

Des calcifications visibles sur le cliché d’ASP ont été rapportées et leur
présence et peut étre expliquée par la stase intestinale et peut constituer un piege

diagnostique faisant évoquer a tort un tératome ovarien [49].
Dans notre série, I’ASP n’a pas été demandé.

Tableau V : Etude comparative du recours a I’ASP dans les duplications digestives.

NOMBRE DE MALADES BENEFICIANT D’UN ABDOMEN SANS PREPARATION

SERIE DE NOURI [35] SERIE DE TEKLALI [12] Notre série
100% 100% 0
25% 75% 11% 89%
Malformations Normal Image de masse Normal
Vertébrales refoulant la
clarté digestive
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b) Echographie abdomino-pelvienne

Cet examen non invasif est I’examen de choix en matiere de duplication

grélique [50].

Les formes tubulaires sont de diagnostic difficile. Dans les formes
sphériques On peut visualiser une formation kystique anéchogéne avec
renforcement postérieur du faisceau ultrasonore en cas de contenu purement
liquidien, parfois finement échogéne voire hyperéchogene en cas de contenu
protéique ou hémorragique, mais avec un renforcement postérieur du faisceau

ultrasonore restant présent [49]. Cet aspect peut étre visible en anténatal, dés 12

SA.

L'aspect de la paroi est classiquement trés évocateur mais non spécifique,
comportant une couche interne hyperéchogéne (muqueuse) séparée de la limite
externe hyperéchogéne (séreuse) par une couche hypoéchogeéne (musculaire
lisse), donnant une image en cible : muscular rim sign ou double paroi [50, 51,

52].

KANGARLOO [51] a rapporté en 1979 un signe échographique in vitro
représenté par la <« configuration en Y > et a suggéré que sa présence in vivo
serait plus spécifique que I’image de double paroi.

Ce n’est qu’en 2009 que YOUNG J.K. a rapporté le premier cas de
duplication iléale diagnostiquée avant D’intervention chirurgicale par une

échographie qui a objectivé la présence de cette configuration en Y [52].

Deux exceptions sont a noter, pouvant donner un faux positif d'image en
double : une calcification dystrophique au sein d'un tissu de granulation ou une

fine couche graisseuse en périphérie d'un tératome. En cas de contenu
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hyperéchogene, la couche hyperéchogeéne interne peut ne pas étre visualisée,

responsable de faux négatifs [53].

L'existence d'un péristaltisme [51] a été décrite comme pathognomonique
de ces lésions, mais n'est pas toujours objectivée. L’échographie abdominale
permet également d’étudier la topographie, les dimensions et les rapports de la
masse avec les organes de voisinage et de détecter la présence de malformations
génito-urinaires associées [36], mais peut laisser un doute diagnostic avec un
kyste ovarien, un diverticule de Meckel ou un lymphangiome kystique du

mésentere au niveau de I’intestin gréle.

Figure 18 : Image échographique d’une Duplication kystique avec ses deux tuniques
(fleches)[12]

Dans la série de Y.TEKLALI [12] I’échographie a ét¢ d’une grande utilité,
en montrant dans 15 cas, des images de masse liquidienne ou kystique a double

tunique fortement évocatrices du diagnostic et revenue normale dans 2 cas. Dans

59



I’étude de S.JEHANGIR et al. [32], I’échographie a été réalisée chez 29 des 35
cas, soit 83% des cas, et a permis de retenir le diagnostic de duplication

digestive chez 13 patients (34%) et de le suspecter chez 4 autres (11%).

Cet examen a été pratiqué chez nos deux patients et a montré dans les deux
cas des images de masses kystiques bien limitées suspectant le diagnostic de la

duplication digestive.
¢) Tomodensitométrie

Quand I’échographie est non concluante, la TDM abdominale peur étre
indiquée, mais selon certains auteurs [50] elle ne permet pas souvent de
visualiser la paroi stratifiée caractéristique de la duplication objectivée a

I’échographie.

Elle retrouve une formation kystique de taille variable, a contenu liquidien
(le plus souvent isodense, < 20 unités Hounsfield), dont la paroi se rehausse
finement aprés injection de produit de contraste contigiie & un segment de

I’intestin normal et permet de préciser son extension et ses rapports [54].

Les formes compliquées peuvent étre trompeuses : l'aspect inflammatoire
de la paroi associé a un centre liquidien peut évoquer une tumeur nécrosée. La
masse peut paraitre spontanément dense dans les formes hémorragiques,

évoquant une masse tissulaire [48].

En cas de duplication tubulaire, la TDM abdominale peut montrer une
structure tubulaire & paroi fine qui se rehausse apres injection de produit de

contraste [55]
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La localisation de la duplication par rapport au tube digestif et I’absence de
contact avec les organes abdominaux sont des ¢léments importants du diagnostic

différentiel avec les autres formations kystiques.

Elle permet également une meilleure étude des anomalies vertébrales

associées si elles existent et de détecter d’autres duplications de siege different.

La TDM est largement demandée dans la littérature. Elle a ét¢ demandée
dans 56% des cas chez Y. TEKLALI [12], et dans 57% des cas chez M.MEKKI

[5] et a précisé les caractéristiques de la masse déja détaillées ci-dessus.

Figure 19 : Coupe scannographique montrant une duplication sous forme d’une énorme

masse kystique abdominale.

La TDM abdominale a ét¢ demandée pour nos deux patients, confirmant le

diagnostic dans tous les cas.
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d) Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle est de pratique peu répandue et permet d’apporter les mémes

constatations fournies par la TDM.

Elle permet de définir au mieux les rapports anatomiques de la 1ésion avec
les organes de voisinage avant un traitement chirurgical. Elle montre une masse
kystique, dont le contenu est classiquement liquidien, en hyposignal T1 et
hypersignal T2 franc, se rehaussant finement en périphérie aprés injection. Le
contenu parait parfois spontanément en hypersignal T1 (contenu protéique ou

hémorragique) [48].

L’IRM permet en outre la visualisation au mieux d’une malformation
vertébrale ou médullaire associée, en montrant la possibilité d’une extension
intra médullaire de la masse dans le cadre du kyste neuro entérique. Elle permet

aussi une meilleure étude anatomique des structures pelviennes [56].
Cet examen n’a pas été pratiqué dans notre série.
2. Opacifications digestives :

Les examens barytés comme le lavement ou le transit du gréle sont utiles
pour préciser le caractére communicant ou non de la duplication par réalisation

de clichés tardifs.
Ces examens peuvent montrer deux types d’image [57, 58] :

e En cas de duplications non communicantes, ils montrent des signes
de compression extrinséque avec un raccordement a angle aigue du

kyste avec la paroi du tube digestif et une dilatation en amant.

62



e En cas de duplication communicante, ils opacifient la duplication qui

prend I’aspect d’un diverticule.

Ces examens ne permettent pas de spécifier la nature de la masse [56] et

dans notre série ils n’ont pas été faits.
3. Scintigraphie digestive :

Actuellement d’usage courant, la scintigraphie au technetium-99m peut
apporter des ¢léments intéressants au diagnostic de duplications surtout dans les
formes hémorragiques. Elle permet le repérage de la muqueuse hétérotopique

gastrique au sein de la duplication en montrant des zones d’hyperfixation [10].

Plusieurs utilisations de la scintigraphie au technétium ont été apportées
dans la littérature, dans les duplications kystiques (Schwesinger et al. en 1975
[59], Wilson et al. en 1977 [60], Scully et al. en 1980 [61]), dans les
duplications tubulaires (Ohba et al. 1981 [62]), ainsi que dans les duplications
multiples (Gilchrist et al. 1990 [63]).

La scintigraphie peut aider a éliminer certains diagnostics différentiels et
constitue I’examen de choix quand un diverticule de Meckel est suspecté surtout

devant des rectorragies [64].
4. Biologie :

Bien que non spécifique, certains examens biologiques peuvent éliminer un

diagnostic différentiel d’une duplication en cas de doute diagnostic tels :

e Le taux des métabolites urinaires des catécholamines : augmenté en

cas de tumeur neurologique tel un neuroblastome.
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e Le taux d’Alpha-Foteo-Protéine : augmenté en cas de certaines

tumeurs malignes du tube digestif et normal en cas de duplication.

La numération formule sanguine (NFS) permet de montrer un syndrome
anémique en cas d’hémorragie et une hyperleucocytose en cas de surinfection.
L’ionogramme permet de déceler les troubles hydro électrolytiques dans les

duplications avec des vomissements, un trouble de transit et déshydratation.

Dans notre série, le bilan biologique était sans particularité¢ chez les deux

malades.
D. Formes cliniques :

1. Formes multiples :

Elles consistent en I’association chez le méme enfant de deux ou plusieurs
duplications digestives, soit situés en sus et sous diaphragmatiques, soit intra et

retro-péritonéales, soit intra-péritonéales [65].
Prés de 20% des duplications grélique sont multiples [66].

Elles sont grélique bifocales dans 15% des cas et sont associés a des

duplications d’autre siege dans 3 a 6% des cas [40, 63].

En rapportant plusieurs études Macpherson [10] a trouvé un taux de 7% de
duplications digestives multiples. Les duplications multiples rapportées sont en
fait doubles. L’association d’une duplication grélique et cesophagienne est la

plus classique [67].

Par ailleurs les duplications gréliques bifocales sont souvent kystiques mais
exceptionnellement on peut assister a la coexistence de la forme kystique et

tubulaire sur le méme segment grélique [65].
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2. Formes compliquées :
a) occlusion intestinale engendrée par :
- ’hyperpression due a la volumineuse taille de la duplication.

- une invagination intestinale aigiie prenant la duplication pour point de

départ [68].

- un volvulus de gréle, sur anomalie de rotation associ€e, favorisé par la

duplication.
- un volvulus de I’anse dupliquée [47].
b) Hémorragie digestive :

Révélant le plus souvent les formes tubulaires communicantes avec
hétérotopie gastrique, complication d’autant plus a craindre que la

communication est distale sur le gréle [69].

Figure 20 : Longue duplication tubulaire de l'intestin gréle chez un nourrisson de 2 mois

réveélée par un méléna
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¢) Péritonite par perforation de la duplication ou du segment grélique

adjacent :

Secondaire a 1’augmentation de volume d’une duplication kystique

entrainant une ischémie intestinale ou a une hétérotopie gastrique [70].
d) Dégénérescence ou transformation maligne :

Peut se voir chez I’enfant [71] mais surtout a I’age adulte par 1’apparition
de végétations intra kystiques et d’épaississements nodulaires pariétaux a 1’étude

anatomopathologique [72].

HIROSHI et al. [71] ont rapporté un cas de duplication iléale pédiatrique
avec hétérotopie gastrique et transformation maligne carcinoide. Ils ont
fortement recommandé, comme traitement chirurgical, la résection compléte de

la duplication avec I’anse dupliquée surtout en cas de muqueuse ectopique.

Une résection monobloc carcinologique peut étre effectuée en cas de

transformation cancéreuse [72].
e) Autres complications :

Hémorragie intra kystique, infection ou abcédations [67].
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Figure 21 : montrant une masse kystique mésentérique avec volvulus iléal.

E. Les malformations associées :

L’association des duplications digestives a d’autres malformations a été

diversement appréciée dans la littérature.

Elles sont retrouvés dans 35% des cas de duplications gastriques, dans plus
de 50% des duplications cesophagiennes thoraciques [5], et dans pratiquement
toutes les duplications abdomino-thoraciques mais sont rarement rencontrées

dans les duplications gréliques [5, 40].

Elles sont représentées essentiellement par les anomalies digestives ou

pariétales :
e atrésie de I’cesophage ou du gréle [73].
e mesentere commun [73].

e autre duplication digestive [65].
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e diverticule de Meckel [70]
¢ hernie diaphragmatique congénitale
e omphalocele

Parmi ces malformations [’atrésie du gréle est 1’anomalie la plus
fréquemment associées aux duplications du gréle. Cette association a été
expliquée comme étant la conséquence d’un accident vasculaire intra-utérin [74]
ou d’un volvulus anténatal de I’anse dupliquée ou d’une invagination intestinale

anténatale.

Exceptionnellement les duplications gréliques sont associées a des

anomalies uro-génitales ou des malformations vertébrales [58].

Il est primordial de rechercher des anomalies qui peuvent compliquer

I’intervention chirurgicale ou les suites opératoires.

Dans notre série on ne note aucune association de la duplication a d’autres

malformations.

F. Diagnostics différentiels :
Le diagnostic des duplications gréliques s’oppose avec :

eune tumeur abdominale, celle-ci peut étre décelée par I’échographie

abdominale : tératome [50]
eun diverticule de Meckel

eles masses liquidiennes intra-abdominales :
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- Masses retro-péritonéales, a type de: hématome de la surrénale,
neuroblastome  kystique, kyste surrénalien, hydronéphrose,

lymphangiome kystique uniloculaire ou rein multikystique [67]

- Masses intrapéritonéales, a type de : kyste du cholédoque, pseudo kyste
pancréatique, kyste congénital du pancréas, kyste de I’ovaire chez la
fille, kyste de 1’ouraque, lymphangiome kystique uniloculaire, kyste

du foie, de la rate et du mésentére [67, 50]

Le kyste du mésentére pose particuliecrement un probléme de diagnostic
différentiel avec la duplication intestinale vu leur sieége mésentérique. Il est

caractérisé par sa paroi fine qui ne possede pas de musculeuse [73].

G. Traitement :

Le traitement chirurgical est la régle devant le risque ¢levé de
complications et de récidive [75]. Il doit étre le plus radical possible, méme dans
les formes asymptomatiques [14, 75], pour prévenir la dégénérescence tumorale,
qui est rare mais de pronostic sévere [76]. Il dépend de la topographie, de la
taille et de 1’aspect anatomique de la duplication, de la communication avec le
tube digestif, de I’existence de malformations associées et de la survenue

d’éventuelles complications [75].

Le traitement peut étre conduit de maniere radicale dans I’immense
majorit¢ des cas, mas seule I’exploration préopératoire permet de dicter la

conduite.

69



1. But du traitement :
- Faire régresser les signes cliniques.

- Eviter la survenue d’une complication aigiie : hémorragie, perforation ou

dégénérescence tumorale...

- Traiter les 1ésions associées malformatives.
2. Quand opérer ? :

Le traitement des duplications gréliques ne peut étre que chirurgical, mais

il doit étre le plus conservateur possible a I’égard de 1’organe natif.

Quand la découverte de la duplication du gréle est faite a I’occasion d’une

complication, la prise en charge chirurgicale doit se faire sans délai.

Si par contre, I’affection est révélée suite a une symptomatologie banale, il
n’y a pas urgence, mais la prise en charge chirurgicale devrait se faire le plutot

possible.

Cependant ; une question se pose devant les duplications asymptomatiques
découvertes fortuitement situation qui se pose fréquemment lors d’une

découverte anténatale : surveiller ou opérer ?

Les complications d’une duplication grélique sont nombreuses et peuvent
étre fatales. Les plus fréquentes sont I’invagination intestinale aigiie, le volvulus
de I’anse dupliquée et I’occlusion intestinale ou plus séveres en rapport avec la
présence de muqueuse gastrique, telles que 1’ulcération, la perforation et
I’hémorragie et finalement les transformations malignes qui peuvent surgir dans

quelques cas [41].
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Pour toutes ces raisons, la plupart des auteurs [41, 36], indiquent Ia

nécessité de la résection de la duplication une fois diagnostiquée.

En ce qui concerne le timing de la chirurgie chez les patients
asymptomatiques, il n’existe pas de réponse claire mais quelques auteurs [41]
ont préconisé en cas de découverte anténatale, une prise en charge chirurgicale
au cours des 6 premiers mois de vie avec une surveillance rapprochée afin de

e sy o T : .\
prévenir d’éventuelles complications. La chirurgie d’un nourrisson plus agé sera

alors moins dramatique et plus facile.
3. Particularités de I’anesthésie chez I’enfant : [77]

Le progrés de I’anesthésie et de la réanimation pédiatriques ces vingt
derniéres années ont permis la réalisation d’actes de chirurgie viscérale de plus

en plus complexes, chez des enfants de plus en plus jeunes.

La réanimation en chirurgie digestive a bénéficié des avancés dans le
domaine de la ventilation artificielles, des techniques d’analgésie, et

d’alimentation parentérale.
a) Préparation psychologique :

L’évaluation préopératoire et la préparation des patients de pédiatrie sont
trés similaires a celle de 1’adulte d’un point de vue clinique, mais la préparation
psychologique des patients est trés différente, elle débute en fait au moment ou
les parents sont informés pour la premiere fois que leur enfant va étre opéré.
Meilleurs seront I’information des parents et leur compréhension et moindre sera

leur anxiété.
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b) Evaluation médicale

Le but de I’évaluation pré anesthésique est donc d’identifier les problémes

pouvant se révéler en phase péri opératoire, et de les prévenir.

Elle débute par I’examen attentif des antécédents médicaux personnels et
familiaux, de I’histoire médicale récente, et se poursuit par I’examen clinique, la
prescription éventuelle d’examens complémentaires et d’une prémédication

médicamenteuse.
¢) Equipement de la salle d’opération

eTABLE D’OPERATION

C’est un des ¢léments importants a considérer dans un bloc opératoire. Sa
polyvalence doit permettre les positionnements spécifiques aux différents types
de chirurgie tout en permettant de réagir rapidement aux différentes situations

pathologiques (hypovolémie, embolie gazeuse...)

eDISOSITIFS POUR LA PREVENTION ET LE TRAITEMENT DE
L’HYPOTHERMIE

- Température de la salle d’opération

Une ambiance thermique d’au moins 24°C est recommandée en pédiatrie,
afin de limiter la chute de la température centrale, maximale au cours de la

premicre heure d’anesthésie [78].
- Couvrir [’enfant

Couvrir I’enfant aux différents temps périopératoires est un moyen efficace

pour réduire les pertes thermiques. La couverture de la téte par un bonnet est
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indispensable chez le nouveau-né car sa surface représente prés de 20% de la

surface corporelle.
- Matelas chauffants a eau.
- Lampe et table radiantes

L’utilisation d’une table radiante est particulierement utile chez le nouveau-
né et le nourrisson ou I’énergie thermique fournie par le lit radiant est asservie a

la température cutanée ou rectale de 1’enfant [79].
- Systeme de réchauffement par air pulsé

Le convecteur d’air chaud est le dispositif actuellement le plus performant
pour prévenir une hypothermie peropératoire chez I’enfant chez ’enfant de 3 a

15kg.
- Gaz inspiré

eMATERIEL DE PERFUSION

- Cathéeters veineux périphériques

Deux types de cathéters sont utilis€s en pédiatrie, les cathéters a aiguille

interne et les aiguilles épicraniennes.

Les sites de perfusion sont souvent masqués chez le nourrisson par le tissu
adipeux. La veine dorsale de la main (4éme -5¢me métacarpien) et la veine
sapheéne interne ont un trajet anatomique assez constant et peuvent é&tre
ponctionnées a 1’aveugle. En cas d’échec, la veine jugulaire externe peut étre

ponctionnée et utilisée de facon temporaire sur 24 a 72h.
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- Dispositifs de perfusion

L’emploi de dispositif de perfusion vise a contréler de facon précise les
apports hydro ¢électrolytiques des enfants pendant la période péri opératoire, afin
d’éviter les incidents de surcharge liquidienne, d’autant plus mal tolérés que
I’enfant est petit. La purge de toute bulle d’air doit étre minutieuse car une

embolie gazeuse paradoxale est possible [80].
- Dispositifs de transfusion

eMATERIEL DE SECURITE

- Circuit d’aspiration

L’aspiration intratrachéale nécessite un jeu de sonde d’aspiration étendu et
adapté aux sondes d’intubation de 2,5 a 7mm de diametre interne. La sonde
gastrique est d’usage courant chez I’enfant en anesthésie, chez le nouveau-né, la
sonde gastrique est introduite par la bouche afin de ne pas interférer avec la

respiration préférentiellement nasale pendant le premier mois de vie.
- Défibrillateur

La gamme d’énergie délivrée doit étre large en particulier pour les faibles
énergies, recommandée lors de la cardioversion des jeunes enfants (2 a 4

joules/kg).
d) Equipement de ventilation

ePREPARATION A I’INDUCTION

- Masque

Le masque idéal pour assurer le contréle des voies aériennes chez 1’enfant

devrait posséder un espace mort réduit, une bonne adaptabilité anatomique, une
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transparence suffisante pour évaluer la coloration des muqueuses tout en

présentant un confort et une odeur agréable pour 1’enfant.
- Ballon
La taille du ballon est a adapter au volume courant et minute de 1’enfant.
- Canules

L’usage d’une canule oropharyngée est justifiee chez I’enfant par
I’importance du volume de la langue, pour éviter la morsure de la sonde

d’intubation et faciliter les aspirations bucco-pharyngées.

¢ ABORD DES VOIES AERIENNES

- Laryngoscope

Doit permettre, grace a un jeu de lames complet, d’intuber par voie nasale

ou orale les enfants et ceci quel que soit I’age.

L’indication de la voie orotrachéale ou nasotrachéale est posée en fonction

du type de chirurgie et des suites post opératoires.

L’utilisation de la fibroscopie en anesthésie pédiatrique est un progres

technique important dans la gestion des intubations difficiles.

La réduction des calibres des fibroscopes pédiatriques limite souvent les
possibilités d’aspiration par absence de canal aspiratif. Mais I’emploi d’atropine

et d’une aspiration externe soigneuse diminue cet inconvénient.
- Sondes d’intubation

Des sondes d’intubation d’un diamétre interne de 2,5 a 6mm doivent étre
disponibles avec une gamme adaptée de mandrins en taille (2,5 et 4,5mm) et en

longueur et doivent étre adaptées en fonction de 1’age.
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- Masque larynge

Le masque laryngé est largement utilis¢ en anesthésie pédiatrique,
disponible en quatre tailles, sous la forme classique ou renforcée, il est
particulierement bien adapté a 1’anesthésie en ventilation spontanée mais aussi

controlée.
- Ventilation mécanique

La ventilation assistée en périopératoire du nouveau-né est sujet a
controverse dans la littérature, nombreux sont ceux qui pensent que la
ventilation manuelle de ces enfants est supérieure a la ventilation mécanique
notamment en ce qui concerne 1’appréciation de la compliance pulmonaire et de

la ventilation alvéolaire.
e) Surveillance et monitorage de routine
- Monitorage ventilatoire
- Monitorage cardiovasculaire
- Monitorage du débit urinaire
- Monitorage du saignement per opératoire
- Monitorage de la température
f) Techniques d’induction

Il existe plusieurs techniques d’induction en anesthésie pédiatrique mais,
quelle que soit la méthode choisie, il faut disposer d’une technique alternative,

en cas d’échec du plan initial.
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e AGENTS ET VOIES D’ADMINISTRATION

- Agents d’inhalation :

L’induction par inhalation est la technique la plus utilisée chez I’enfant de
moins de 30kg. Cette méthode est habituellement bien tolérée par I’enfant méme

si ’odeur des agents utilisée est désagréable.

L’induction est rapide car I’équilibre Fa/Fi est vite atteint et parce que le
débit cardiaque élevé favorise une distribution préférentielle du flux sanguin aux

organes richement vascularisés.

Halothane : c’est ’agent le plus utilis€ en anesthésie pédiatrique car son
effet est rapide en raison des caractéristiques physiologiques propres a 1’enfant.
En outre, son odeur n’est que peu désagréable pour les enfants et surtout son

inhalation n’irrite pas les voies aériennes.
Enflurane, isoflurane, desflurane, sévoflurane...
- Agents intraveineux :

L’induction par voie intra veineuse est destinée habituellement aux enfants
plus agés, a ceux qui ont une déja une perfusion liquidienne en cours ou

lorsqu’une induction a séquence rapide est indiquée.

Thiopental : c’est le médicament le plus utilisé et auquel tous les autres
sont comparés en raison de sa rapidité et de sa courte durée d’action, une dose

de 56mg/kg est indiquée pour des enfants sains de 5-15 ans.

Profol : sa dose d’induction est de 3mg/kg, 1’inconvénient majeur a son

utilisation pour I’induction est la douleur provoquée par son injection.
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Kétamine : son administration par voie intraveineuse (1-2mg/kg) est
habituellement réservé aux enfants dont le systéme cardiovasculaire est

compromis.
Benzodiazépine, Opiacés, Morphines...
- Voie intramusculaire :

Elle est rare et réservée habituellement aux enfants particuli¢rement agités,
non coopératifs ou aux enfants porteurs de cardiopathie sévere, ou a ceux dont

I’accés veineux est difficile.
Le kétamine est le médicament le plus utilisé par voie intramusculaire.
- Voie rectale.
4. Voies d’abord chirurgicales :
a) Chirurgie a ciel ouvert (Chirurgie conventionnelle) :

Les différentes voies d’abord chirurgicale les plus utilisées pour accéder a

la 1ésion de siege grélique sont représentées par :

e Les laparotomies verticales médianes : sus ombilicale, sous ombilicales

ou a cheval sur I’ombilic.

e Les laparotomies transversales ou arciformes : sus ombilicale ou sous

ombilicale.
e Les laparotomies obliques : sus ombilicale ou sous ombilicale.

Par cette méthode conventionnelle, nous avons abordé toutes nos 1ésions.
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b) La coeliochirurgie :

La chirurgie mini-invasive a connu un essor rapide en chirurgie adulte
depuis les années 1970 tant au niveau des indications, que de la technique et de

la diminution des contre indications.

C’est tout naturellement que parallélement, la ceelioscopie s’est développée
chez I’enfant, d’abord pour les plus agés pour étre ensuite proposée dans toutes

les tranches d’age y compris le nouveau-né.

Les indications ont d’abord été le diagnostic, notamment dans les douleurs
abdominales puis dans les gestes thérapeutiques, gagnant peu a peu tous les

domaines de la chirurgie digestive et enfin, plus récemment, urologique.

Cet essor a ¢t¢ grandement favorisé par la miniaturisation de

I’ instrumentation.
1) Instrumentation :

Toute coeliochirurgie doit étre faite en milieu chirurgical. C'est une
chirurgie a part enticre, faite sous anesthésie générale et exigeant un matériel

spécifique.

eMATERIEL DE BASE

- Insufflateur de CO2 :

C'est le dioxyde de carbone (CO2) qui est le gaz utilisé. Les insufflateurs
actuels sont ¢lectroniques et sont capables de monitorer la pression
intraabdominale en adaptant le débit en fonction de cette pression dont le

maximum autorisé est de 15 mmHg [81].
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Figure 22 : Insufflateur électronique.

Le premier chiffre a gauche indique la pression maximale intra-abdominale
exprimée en millimétres de mercure. Le chiffre du milieu correspond au débit
exprimé en litres par minute et le nombre de droite au volume de gaz insufflé,

exprimé en litres.
- Chaine vidéo :

La vidéo permet en coeliochirurgie, non seulement de rendre 1'intervention

accessible a tous mais aussi d'améliorer la vision opératoire [81].

« La chaine vidéo » est constituée de la source, du cable optique, de
I'endoscope, de la caméra et des moniteurs. L'homogénéité de cette chaine est le

facteur important de la qualité finale.
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Figure 23 : Systéme de vision endoscopique.

1. Moniteur ; 2. Source de lumiere froide ; 3. Caméra ; 4. Cdble optique ; 5. Endoscope/optique.

Figure 24 : Systéme de vision endoscopique
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- Systeme de lavage-aspiration :

Le lavage-aspiration est un temps essentiel en cceelioscopie opératoire. Un
systeme de qualité est donc indispensable.

- Trocarts :

Les trocarts permettent le passage des instruments a travers la paroi. Leur
pointe est soit conique, soit pyramidale. La taille des trocarts est conditionnée

par le diametre des instruments utilisés.

Figure 25 : Trocarts utilisés en ceelioscopie.

2) Principe :

Le principe de la ccelioscopie repose sur I’introduction d’instruments
opératoires en intra- ou rétro péritonéal, permettant 1’intervention chirurgicale
sous contréle d’une optique reliée & une caméra et a un ou plusieurs écrans de
télévision.

La ccelioscopie nécessite la création d’un espace de travail, grace a
I’insufflation de dioxyde de carbone dans ces espaces. Le dioxyde de carbone a
I’avantage de ne pas entrainer de distension digestive pouvant limiter le geste

chirurgical, et de permettre 1’utilisation de coagulation électrique.
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Figure 26 (A,B) : Emplacement des trocarts durant 1’opération chirurgicale[82].

Le premier trocart est inséré¢ dans la cavité¢ abdominale sous controle de la

vue (open ceelioscopie), aprés incision des différents plans jusqu’au péritoine.
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Figure 27 : Open ccelioscopie sur la ligne médiane.

A. Ouverture et suspension de ['aponévrose.

B. Suspension et ouverture du péritoine.

Figure 28 : Open ccelioscopie sur la ligne médiane.
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Cette technique, trés largement recommandée chez [’enfant, permet

d’éviter une plaie viscérale et surtout vasculaire.

Apres vérification de la bonne position du trocart, le pneumopéritoine est
progressivement insufflé. La pression d’insufflation, contrdlée en permanence
au cours de I’intervention varie en fonction de I’age et du poids des patients
(56mm de mercure chez le petit et 12 mmHg chez I’enfant plus ag¢). Puis, sous
controle vidéo, les deux, trois, voire quatre trocarts opérateurs sont installés, en
fonction du geste a réaliser (principe de triangulation des trocarts dont le

sommet du triangle est centré sur I’organe a explorer).

L’hémostase en ccelioscopie est €galement assurée par [’utilisation de
crochet coagulateur monopolaire, pince bipolaire ou bistouri ultracision

(utilisant des ultrasons).
3) Apport de la coeliochirugie :

La laparoscopie dont les indications sont de plus en plus nombreuses en
chirurgie pédiatrique trouve ici tout son intérét. Elle permet de préciser les
caractéres et la topographie de la lésion et d’assurer une exérése compléte en

toute sécurité [83, 84].

La résection d’une duplication digestive non communicante kystique peut
facilement étre réalisée par ccelioscopie. En cas de duplication digestive
communicante (notamment dans les formes iléocacales), la cure chirurgicale
nécessite une résection digestive, qui reste une technique d’exception en
pratique coelioscopique courante. En revanche, tout le temps de dissection et de
décollement des fascias peut €tre réalisé sous laparoscopie et seule la résection-

anastomose sera réalisée grace a une courte laparotomie [84, 85]
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4) Avantages de la ceelioscopie [86]:

L’avantage indiscutable de 1’abord coelioscopique est sa moindre
agressivité pariétale. 11 devrait se traduire a moyen terme par une quasi
disparition des éventrations postopératoires et, lorsque celles-ci surviennent, par

une réparation plus facile du fait de leur plus petite taille.

Le deuxiéme avantage de la ccelioscopie, connu depuis longtemps, est le

quasi disparition des adhérences en dehors des zones de dissection chirurgicale.

Le troisiéme avantage est la vision macroscopique que donne la caméra et
la possibilité de magnifier les images, donnant ainsi une plus grande précision a

la dissection.

Le quatrieme avantage est la possibilit¢ de travailler sur une zone
considérée par les chirurgiens comme profonde, en mettant littéralement la téte
dans le malade, et sans avoir a écarter ou tirer sur les tissus ou les organes de
voisinage. La principale conséquence concerne les plaies de rate qui ont

. . . A L) A 9 ORI 4
quasiment disparu et, paradoxalement, la moindre géne qu’entraine 1’obésité,
comparativement a la laparotomie, méme s’il est souvent nécessaire d’ajouter un

trocart pour récliner la masse €épiploique ou réséquer le lipome du cardia.

Enfin, cinquiéme avantage est la moindre consommation de morphinique et

le retour plus précoce des opérés a une autonomie normale.
5) Contre-indications [86] :

Au fil de Dl’expérience acquise en ccelioscopie, le nombre de contre

indications formelles a la ccelioscopie a diminué.
o] es contre-indications formelles sont :

- Hypertension intracranienne
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- Instabilit¢ hémodynamique (par exemple, en cas de traumatismes
abdominaux graves), qui risque d’étre aggravée par le
pneumopéritoine

- Certaines cardiopathies (shunt droite-gauche) ou hypertension
artérielle pulmonaire

- Troubles graves de ’hémostase, quand on considére que la chirurgie
risque d’étre hémorragique

- Insuffisance respiratoire grave.

- Les contre-indications relatives sont :

A discuter en fonction du geste a réaliser, de I’expérience de I’équipe (tant

anesthésique que chirurgicale) et des bénéfices attendus grace a la ceelioscopie:

- Antécédents de laparotomie, du fait du risque d’adhérences pouvant
nécessiter une viscérolyse. Cependant, I’importance et la difficulté a

libérer ces brides sont souvent imprévisibles ;

- L’age n’est pas une contre-indication puisque les possibilités de
ceelioscopie chez le nouveau-né sont clairement rapportées dans

plusieurs indications.
6) Mortalité-Morbidité :

Au début de lutilisation de la ccelioscopie, certaines complications
spécifiques ont ¢té décrites. Il s’agissait principalement de plaie vasculaire
(aorte, vaisseaux iliaques) ou digestive lors de I’introduction a I’aveugle des

trocarts.

87



Ces complications ne devraient plus exister depuis I’utilisation de
technique d’open ccelioscopie pour I’introduction du premier trocart, sous

controle de la vue.

D’autres complications ont été rapportées a I’utilisation spécifique des
instruments de ccelioscopie : briilure digestive par crochet coagulateur, plaie de

la voie biliaire par la mise en place d’un clip trop long.
Dans notre série, la voie ceelioscopique n’a pas été réalisée.
5. Méthodes chirurgicales et indications :

Les modalités thérapeutiques sont multiples et doivent s’adapter aux

différents aspects de chaque duplication [12]:
a) formes kystiques :
Les techniques les plus utilisées sont : [69]

o[ ’exérese totale du kyste par énucléation (en dissection sous muqueuse le

plus souvent [87])

Cette technique est surtout réalisable quand la duplication est extra
mésentérique avec une vascularisation propre indépendante du tube digestif [88]
mais reste possible aussi quand la duplication n’est pas adhérente au segment

adjacent méme avec une vascularisation commune.

eExérése totale du kyste avec résection du segment adjacent du tube

digestif, suivie d’anastomose termino-terminale.
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Figure 29 : Duplication grélique kystique traitée par excision totale ainsi que I’anse

portante et anastomose termino-terminal [89].

C’est la technique la plus slire mais entrainant un sacrifice intestinal trop

important. Elle reste cependant, inévitable en cas de nécrose intestinale [90].

Cette technique permet d’emporter la malformation évitant ainsi la
survenue des complications liées aux secrétions acides ou enzymatiques d’une

éventuelle muqueuse hétérotopique.

L’anastomose digestive se fera au méme temps opératoire s’il n’y a pas de
contres indications comme la présence de péritonite. Sinon une stomie sera alors
confectionnée et un rétablissement de la continuité se fera 2 a 3 mois plus tard

[91].

eExérese partielle avec destruction de la muqueuse restante du kyste : La

mucoclasie.
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Elle consiste a faire une exérese subtotale de la duplication ne laissant en
place que le septum en commun avec le tube digestif adjacent, toutefois un
épluchage minutieux du septum s’impose si des restes de muqueuse de la
duplication adheérent a sa surface, pour éviter les sécrétions résiduelles et les

complications qui s’en suivent [70].
Cette méthode est indiquée pour éviter une résection intestinale.
b) formes tubulaires :
1) limitées en longueur (inferieur a 50 cm) :
On peut réaliser :

eUne résection anastomose termino-terminale emportant la duplication

avec la potion du tube digestif adjacent [55, 90].

eUne ¢énucléation de la duplication s’il existe un plan de clivage avec I’anse

dupliquée [90].
2) étendue (supérieur a 50 cm) [56]
Plusieurs techniques ont été proposées :
eUne résection anastomose emportant la duplication et I’anse portante.

Cette technique a été abandonnée par certains auteurs, vu qu’elle expose au

syndrome de gréle court.
eUne anastomose entre la duplication et I’intestin :

Proposée par certains auteurs et consiste a créer deux larges
communications, 1’une proximale 1’autre distale, entre la duplication et I’intestin
adjacent. Mais cette technique ne protége pas le patient contre les risques de

saignement et de dégénérescence [70].
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o(C’est pour ces raisons que certains auteurs ont rapporté la technique de

mucosectomie totale de la duplication

Elle consiste a réaliser de nombreuses incisions transversales au niveau de

la duplication permettant de décaper la muqueuse [70].

D’autres auteurs y ont associ¢ une anastomose latero-laterale court-circuit
la duplication. Cette technique doit étre réalisée chaque fois que I’exérese
complete comprend des risques [12] mais elle comporte un haut degré de
morbidité et un risque élevé de récidive, si la muqueuse hétérotopique n’est pas

enlevée en totalité [70].
¢) formes bifocales et multiples :

Leur prise en charge est identique a celle d’une duplication grélique dans sa

forme unique.

La méthode chirurgicale dépend de la forme, du siege, de I’étendue et de
I’existence ou non de communication entre la duplication et le segment

intestinal adjacent [92].

Pour nos deux patients , le traitement chirurgical a consisté dans 100% des
cas a une résection intestinale englobant la duplication, alors que dans la série de
Y.TEKLALI 8 duplications grélique dont 67% ont bénéfici¢ du méme procéde,
trois duplications grélique (25%) ont bénéficié d’une exéreése simple, et une
duplication jéjunale assez longue et communicante (8,4%) a été libérée de son
méso et la résection n’a intéressé que quelques centimétres du gréle avec la base

de la duplication [12] .
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H. Etude anatomo-pathologique :

1. Macroscopie :
a) La forme :
La morphologie externe de la Iésion permet de distinguer les formes
kystiques
1) Formes kystiques ou sphériques :
C’est la forme la plus fréquente 94% [44].

Les duplications kystiques ont la particularit¢ de pouvoir augmenter
progressivement de taille et provoquer par conséquent des douleurs abdominales
ou un syndrome subocclusif par la compression des anses intestinales adjacentes
[70] ou par alourdissement de 1’anse dupliquée qui peut se compliquer de

volvulus [93].

Quand elles sont de petite taille et de siege intestinal, ces duplications
peuvent rester asymptomatiques ou devenir le point de départ d’une invagination

intestinale aigiie [70].
2) Formes tubulaires :
Elles sont plus rares : 6% [31]. Souvent allongées et communicantes.

Quand elles communiquent des deux c6tés proximal et distal avec le tube
digestif, ces duplications peuvent rester asymptomatiques et leur découverte est

généralement fortuite ou suite a un saignement digestif.

Dans le cas ou la communication siege du coté proximal, la duplication
peut se remplir mais ne peut pas se vider ce qui peut engendrer des douleurs

associées a une masse abdominale.
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Si la communication est du c6té distal elle peut rester muette ou devenir

symptomatique [70].
La coexistence des deux formes est rarement décrite dans la littérature [65].

Dans notre expérience, nos duplications étaient kystiques dans 100% des

cas.
b) le nombre :

Les duplications grélique sont le plus souvent uniques. Toutefois, la
découverte d’une duplication en un point quelconque du tube digestif doit a

priori faire rechercher I’existence d’une autre duplication contigiie ou a distance.

Il est donc nécessaire de bien explorer la totalité du tube digestif en pré et

per-opératoire chez un patient ayant une duplication digestive [70].

Des cas rares de duplications multiples sont rapportés dans la littérature :
duplication double [65] triple [94] et méme formées de 10 duplications [64].
Elles s’intégrent souvent dans un contexte malformatif et sont fréquente en

tératologie.
Dans notre série, toutes nos duplications étaient uniques.
¢) Les dimensions :

Leur taille est variable de la petite formation intra-murale jusqu’a une
masse volumineuse plus ou moins polylobée. Elle varie également en fonction

du type morphologique :

- Les kystes peuvent étre minuscules, intra-pariétaux (taille d’une
noisette) comme ils peuvent atteindre des volumes considérables (taille
d’une pamplemousse et plus) provoquant alors des troubles

fonctionnels graves.
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- Les formes tubulaires peuvent étre trés courtes mais parfois elles
peuvent atteindre jusqu’a 60cm de longueur. Elles peuvent former un
véritable dédoublement d’un segment du tube digestif réalisant I’aspect

en canon de fusil, ou parfois doubler toute la longueur de I’intestin
gréle [95, 96].

Les dimensions de nos duplications étaient de 8 et 11 cm
d) La communication avec le tube digestif :

Sa fréquence est estimée a 20% selon DAUDET [4, 35]. Exceptionnelle

dans les formes kystiques, elles se voient surtout pour les formes tubulaires.
Les dimensions de I’orifice de communication sont variables.

Dans notre étude, aucune duplication n’était communicante.

Figure 30 : Différents types de duplications tubulaires communiquant avec I’intestin.

Le pertuis est le plus souvent distal sur la duplication [97].
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e) le contenu :

Fruit des sécrétions de la muqueuse de revétement, c’est un liquide clair,
séreux ou coloré, souvent mucoide, dont le pH varie avec la nature de la

muqucuse.

Le liquide peut étre hémorragique ou noirdtre quand il s’agit d’une
muqueuse hétérotopique de type pylorique, pancréatique ou gastrique [9] avec

de multiples ulcérations au niveau de la paroi.

La quantité¢ est en fonction de I’existence ou non d’une communication

avec le tube digestif :

- Dans les formes comportant un orifice de communication, le liquide est
¢liminé au fur et a mesure de sa sécrétion, entrainant ainsi une

diminution de sa quantité.

- Par contre, dans les duplications non communicantes, I’accumulation du
liquide provoquera une augmentation du volume du kyste, d’ou les
manifestations cliniques de compression, ou de rupture avec des

complications septiques.

Le contenu de nos duplications était mucoide dans une duplication et

liquidien clair dans ’autre.
f) 1a situation par rapport au tube digestif :
On distingue :
- Les formes juxta-intestinales :

e Sous séreuses : la séreuse isole la duplication et I’intestin.
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e Intramusculaire : la musculaire muqueuse isole la duplication de

I’ intestin.

e Sous muqueuse : la duplication bombe dans la lumicre intestinale

entralnant un degré variable d’obstruction.
- Les formes extra-intestinales :
e Intra mésentérique

e Extra mésentérique, beaucoup plus rares, libres dans la cavité
péritonéale, reliées au tube digestif par un pédicule mésentérique

vasculaire propre.

5 8 9 o

o) 6
\ =y 5

N

2

Figure 31 : Schémas montrant différentes dispositions des duplications par rapport au tube
digestif.
1- Formes kystiques juxta-intestinales:
(1 -A) : Intramusculaire.
(1 -B) : Sous-muqueuse.

2- Forme kystique extra-intestinale intra-mésentérique.
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g) La vascularisation :

La wvascularisation des duplications est 9 fois sur 10 commune avec
I’intestin normal [98] [64], les vaisseaux croisent de part et d’autre la

duplication développée au sein du mésentére avant de se rendre a I’ intestin.

Cela explique le risque de nécrose ischémique intestinale secondaire a la
compression vasculaire par la croissance d’une duplication, en particulier

kystique. Plus rarement, 7%, la duplication posséde une vascularisation propre
[4].
2. Etude histologie :
Elle est capitale et permet méme la définition de la duplication.

Ladd [8] et Gross [9] ont définis trois critéres indispensables pour établir le

diagnostic de la duplication digestive :

- Adhérence plus ou moins prononcée de la paroi de la duplication

digestive avec le tractus digestif, avec ou sans communication.

- Deux couches de fibres musculaires lisses dans deux directions
différentes, avec présence de cellules myentériques au niveau de la

paroi de la duplication.

- Présence d’une muqueuse polymorphe hétérogéne, d’origine
endoblastique de type respiratoire, pancréatique ou digestif.
La muqueuse peut étre laminée sous I’effet de la pression exercée par

I’accumulation des sécrétions dans une duplication non communicante, avec un

remaniement inflammatoire, voire des l€sions ulcéreuses et hémorragique (liées
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a la présence de muqueuse hétérotopique gastrique) ainsi qu’une dégénérescence

carcinoide. [99, 100].

La couche musculeuse est constituée de deux couches d’orientation

différente reposant sur une sous-muqueuse.

Nos observations répondent ; en effet ; aux critéres histologiques requis

pour porter le diagnostic des duplications digestives.

Elle a révélé une hétérotopie gastrique chez un de nos patients. Aucune

hétérotopie pancréatique.

Tableau VI : Etude comparative des caractéristiques anatomo-pathologiques

Caractéristiques M.ZOUARI Y.TEKLALI | OLAJIDE  Notre série

anatomopathologiques [RZ]| [12] [90]

Forme Kystique

Tubulaire 0% 28% 29% 0%

Nombre Unique 100% 100% 86% 100%
Multiple 0% 0% 14% 0%
Communication Oui 25% 5.5% 0% 0%

Non 75% 94.5% 100% 100%
Muqueuse Digestive Digestive Digestive Digestive
Hétérotopie Gastrique 8% 31% 57% 50%
Pancréatique 0% 10% 0% 0%
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I. Evolution-Complications :

1. Evolution :

L’évolution est généralement bonne apres un traitement chirurgical radical

bien conduit [56].

La mortalité est en constante régression et est actuellement inférieure a 5%
[90], elle ne s’observe que dans les formes étendues, ou associées a des
malformations séveres, ou lors du retard diagnostique comme le cas de nécrose

intestinale étendue par volvulus intestinal [56, 12].

La morbidité est celle de toute chirurgie thoracique et abdominale. Il existe
un risque de syndrome de I’intestin court aprés résection étendue intestinale en

cas de duplication tubulaire trés allongée.

L’évolution a ét¢ favorable pour nos malades, sans aucune complication
post-opératoire qu’elle soit en rapport avec la pathologie ou avec la technique

chirurgicale.

Le suivi a court et & long terme était satisfaisant avec un recul d’un mois a

1 an.

Tableau VII : Etude comparative de I’évolution post-opératoire.

Auteurs M.ZOUARI | Y.TEKLALI | OLAJIDE Notre

[34] [12] [90] série

ISttt Favorable

Défavorable 0% 0% 14% 0%
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2. Complications :

Toute duplication expose a des complications. Le volvulus du gréle

constitue la complication la plus fréquente et la plus grave [3].

Les complications post opératoires a court et a moyen terme sont

représentees par :
e Le lachage anastomotique [101]
e La péritonite
e [’invagination intestinale aigiie [101].
A long terme il existe un risque de :

e Perforation et hémorragie quand la muqueuse gastrique hétérotopique

est laissée en place [90]

Syndrome de gréle court

Rupture dans le péritoine ou dans un organe de voisinage [72].

Occlusion sur bride

Dégénérescence

Dans notre étude, aucune complication n’a ét¢ notée chez nos deux

patients.
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Les duplications grélique sont des malformations congénitales rares, a
révélation, le plus souvent précoce sans prédominance de sexe caractérisée par

un treés grand polymorphisme pathogénique, clinique et anatomopathologique.
Elle représente environ la moiti¢ des duplications digestives.

Vu leur particularités cliniques et thérapeutiques, la majorité des auteurs
ont exclu les duplications duodénales en rapportant leurs séries de duplications

gréliques.

L’origine des duplications serait due a une anomalie de I’embryogenese
survenant lors des premieres semaines du développement, et plusieurs théories
souvent émises ont tenté d’expliquer ce fait. La plus admise est celle de la

notochordodypraphie ou « notochord split syndrom ».

Le diagnostic est de plus en plus souvent suspecté¢ en anténatal. Dans les
autres cas, les symptomes cliniques sont souvent aspécifiques, dépendent de la
région anatomique concernée, de la taille de la duplication, de la variété

anatomopathologique et de la survenue éventuelle de complications révélatrices.

L'imagerie, et en particulier 1'échographie, permet d'évoquer le diagnostic,
notamment par l'analyse de la paroi du kyste, et la recherche d'anomalies
associées, particulicrement vertébrales et urogénitales qui conditionnent le

pronostic et la prise en charge.

Certaines complications telles un volvulus intestinal, une invagination
intestinale aiglie, une perforation, ou une hémorragie digestive peuvent se voir

au cours de I’évolution ou étre révélatrice.
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En raison des complications, le traitement ne peut étre que chirurgical. Il
dépend de la topographie et de I’aspect anatomique de la duplication. Le geste
préconisé est I’exérese simple de la duplication. Dans les cas ou les rapports sont
trés intimes, cette exérése emporte une partie de I’intestin adjacent suivie d’une
anastomose termino-terminale. La mucoclasie est conseillé lorsque I’exérese
complete risque de poser des problémes de fermeture. C’est le cas des formes

tubulaires étendues avec risque du syndrome d’intestin court.

La confirmation du diagnostic est apportée par une étude histologique de la
picce opératoire. Les progres réalisés en cceliochirurgie chez I’enfant ont permis
une évolution importante dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique
des duplications digestives. Les principaux bénéfices sont le moindre
traumatisme pariétal ; tant en termes de cicatrices qu’en termes de douleurs

postopératoires et la diminution d’adhérences postopératoires.

En dehors des formes compliquées ou étendues, le pronostic de ces

affections reste excellent, lorsqu’elles sont prises en charge a temps.
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RESUME

Titre : La duplication du gréle chez I’enfant.
Auteur : Meryem ELASRI

Mots clés : duplication - gréle - chirurgie - enfant.

Les duplications du gréle sont des malformations congénitales rares.

Nous avons procédé a une étude rétrospective durant une période de 10 ans allant
de 2008 a 2017 colligée au service de chirurgie A de 1’hopital d’enfants de Rabat, et
on a trouvé 2 observations de duplications gréliques chez des enfants de sexe masculin

et d’age variable de 10 mois et de 3 ans 4 mois.

Les deux cas de duplications gréliques ¢étudiés avaient des localisations

différentes : une localisation jéjunale et une iléale.

Les circonstances de découverte étaient variables : fortuite chez un cas, et faite

de signes digestifs a type de douleurs abdominales et vomissements chez 1’autre cas.
L’examen clinique a retrouvé une masse abdominale chez les 2 patients.

L’échographie a évoqué le diagnostic de duplication, en montrant une masse

kystique dans les deux cas.
Aucune association malformative n’a été trouvée.

Le traitement était chirurgical dans les deux cas, le geste a consisté en une

résection anastomose termino-terminale.
L’¢étude histologique a confirmé le diagnostic dans les 2 cas.

L’évolution était favorable chez tous les patients.
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ABSTRACT

Title: Duplication of small bowel in children.
Author: Meryem ELASRI

Key words: duplication — small bowel — surgery - children.

Duplications of small bowel are rare congenital malformations.

We conducted a retrospective study over a period of 10 years from 2008 to 2017
collated for surgery A Children's Hospital, and found 2 cases of small bowel

duplication in male children ;variable age : 10 months and 3 years old 4 months.

The two had a small bowel duplications in different locations: a jejunal and ileale

location.

The circumstances of discovery were variable: fortuitous in one case and

abdominal pain, vomiting in the other case.
Clinical examination was found an abdominal mass in both patients.

Ultrasound has evoked the diagnosis of duplication by showing a cystic mass in 2

cases.
No malformation associated was found.

The treatment was surgery in 2 cases; the act consisted of resection and termino-

terminal anastomosis.
Histological examination confirmed the diagnosis in 2 cases.

The outcome evolution was favorable in all patients.
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