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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIERABAT

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 ADNAOQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

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

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne - Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Meédecine Interne —Doyen de la EMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doven de EMPT

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la EMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS

*Enseignant militaire



Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Pr. BOUGTAB Abdesslam

*Enseignant militaire

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HM| Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la EM Abulcassis
Chirurgie Générale



Pr
Pr

. ER RIHANI Hassan
. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*
. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

. GHARBI Mohamed El Hassan
. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

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

Pr

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

*E

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

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
. EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

nseignant militaire

Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop,Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique Vv-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

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

AMEUR Ahmed*
AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef*

. BELMEJDOUB Ghizlene*

BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

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.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*

. TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

*Enseignant militaire

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie



Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

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

Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*

*Enseignant militaire

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop, Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr,
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
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. 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

*Enseignant militaire

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie



Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

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*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eevrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

*Enseignant militaire

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Meédecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation



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.
. GHFIR Imade
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. ROUAS Lamiaa
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma

EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae

EN-NOUALI Hassane*

ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI ITham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira

ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire



Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
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INTRODUCTION




Le terme volvulus, dérivé du mot latin « volvere », signifie « tordre ». Un
volvulus colique se produit lorsqu'une partie du colon se tord sur son mesentére,

entrainant une obstruction colique aigué, subaigué ou chronique.

Le sigmoide est le site le plus fréquent du volvulus colique chez les adultes. Cette
pathologie est plus fréquente chez les personnes &gées, qui sont souvent
institutionnalisés et affaiblis par des conditions neurologiques ou psychiatriques.[3]
Chez les enfants, par contre, elle est rare.

Le premier cas de volvulus du sigmoide decrit chez I’enfant a été rapporté par
Dean et Murry en 1952 chez un garcon de 4 ans porteur d’une maladie de
Hirschsprung.[4] Alors que le plus jeune patient rapporté est un nouveau-né de 1 jour,

ayant une stenose anale.[5]

L'étiologie du volvulus du sigmoide est multifactorielle. La constitution
anatomique du colon sigmoide le rend vulnérable a la formation de volvulus. Le c6lon
sigmoide redondant, le mésentere sigmoide plus large que long et le rétrécissement de
la base du mesentére sigmoide sont des facteurs importants qui rendent le cblon

sigmoide susceptible de former un volvulus.[6]

Le volvulus du sigmoide est une complication rare de la maladie de

Hirschsprung, qui a été rapportée chez les nouveau-nés, les enfants et les adultes.[7]

La torsion du cOlon sigmoide dilaté autour de son axe mésentérique provoque
une obstruction du flux sanguin veineux et artériel, une ischémie intestinale

progressive, une nécrose et une perforation si la pathologie n'est pas traitée.[8]

La majorité des patients atteints du volvulus du sigmoide présentent I'apparition
insidieuse de nausées, de douleurs et de distension abdominales lentement
progressives et de vomissements. Les symptdmes sont souvent soulagés par le passage
des selles ou I’émission de flatulences. La constipation est alors une erreur diagnostic

courante.[9]



En raison de sa présentation insidieuse, la plupart des patients se présentent 3 a 4

jours apres l'apparition des symptomes.[9]

Bien que le volvulus du sigmoide est rare chez l'enfant, celui-ci doit étre
consideré dans le diagnostic differentiel chez un adolescent qui présente un abdomen

aigu dans un contexte de constipation chronique.[10]

Poser le diagnostic d'un volvulus du sigmoide, en particulier chez les enfants
atteints de troubles neurologiques sous-jacents, peut étre difficile. Une radiographie
abdominale simple peut aider a faire le diagnostic.[11] Le signe de grain de café est
tres indicatif du volvulus du sigmoide. Il représente le cblon sigmoide dilaté et tordu
sous la forme d’une anse intestinale remplie d'air, principalement dans les quadrants

supérieurs de I'abdomen.[12]
La Tomodensitométrie abdominale est utile pour confirmer le diagnostic.[13]

En l'absence de signes d'ischemie et de perforation intestinale, une
décompression endoscopique avec détorsion du volvulus a été proposée comme
premiére démarche thérapeutique, suivie d'une chirurgie élective avec reésection du

sigmoide et anastomose primaire.[14]

En cas de gangréne ou de perforation, une laparotomie d'urgence doit étre

réalisée.[15]

L’intérét de notre travail est de prodiguer au dossier de cette pathologie rare chez
I’enfant, deux nouvelles observations marocaines colligées au service des urgences
chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de Rabat, et d’étudier - a travers une série
rétrospective de 129 cas de la litterature — le profil épidémiologique, les différents
aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie chez
I’enfant.
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A. RAPPEL ANATOMIQUE DU COLON SIGMOIDE

I. Anatomie descriptive

Le c6lon pelvien ou anse sigmoide, est la portion terminale mobile du cdlon
gauche. C’est une boucle a concavite inférieure [16], qui commence au-dessus de
I”ouverture supérieure du bassin et qui se poursuit jusqu’au niveau de la 3°™ vertébre

sacrée, ou elle se continue par le rectum.[17]
1. Forme, longueur, situation.

Le colon pelvien est un segment intestinal dont la forme et la position dépendent
de la longueur (qui augmente avec I’age) et la mobilité ; de la longueur du meésocdlon
sigmoide (généralement plus long chez les hommes) ; et du degré de distension du
cblon, du rectum, de la vessie et de l'utérus. La longueur du colon sigmoide et de son

mésentére varie selon les groupes ethniques.[18] [19]
Schématiquement, on peut lui distinguer trois types [19] :

e Le colon pelvien court : 15 a 30 cm : entiérement situé dans I’excavation
pelvienne en longeant la paroi postéro-latérale gauche du pelvis, pour

rejoindre le rectum. Il est presque rectiligne.

e Le colon pelvien de longueur moyenne : 40cm environ, situé dans le
pelvis, il traverse le pelvis de gauche a droite, devant le rectum, puis
s’incurve en bas, en arriéere et en dedans en faisant une boucle a concavité

postéro-inférieure. C’est ce type qui dessine la lettre grecque « sigma ».

e Le colon pelvien long : 60 a 80 cm, abdomino-pelvien, montant dans
I’hypochondre gauche, passant parfois a droite de la ligne médiane,

formant une boucle concave en bas, plus ou moins sinueuse.
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Figure 1: Les différents types du colon sigmoide [20]

2. Configuration externe et diameétre

Le cdlon pelvien présente des bosselures plus marquées que sur le reste du colon.
Il comporte deux bandelettes au lieu de trois comme sur le reste du cblon ; ces

bandelettes donnent attache a de nombreux appendices épiploiques.[19]

Son diamétre est compris entre 3 et 6¢cm, inférieur a celui du reste du célon.



Il. Fixité

Le cblon pelvien est normalement libre. Il est attaché a la paroi postérieure par le

mésocblon pelvien ou mésosigmoide qui contient les vaisseaux et les nerfs du colon.

Le mésosigmoide comporte classiquement deux racines en forme de V inverse.
Le membre droit de ce V inversé monte d'un point antérieur a la troisieme vertebre
sacrée jusqu'a la bifurcation des vaisseaux iliagues communs gauches et descend de ce

point le long des vaisseaux iliaques externes.[17]

Des ligaments accessoires peuvent fixer le colon pelvien aux organes voisins
[19] :

* ligament colo-pariétal, qui prolonge vers la gauche la racine secondaire du

mésocblon pelvien, unissant le célon a la paroi iliaque gauche ;

* ligament colo-mésentérique, (inconstant) unissant le mesocolon pelvien et le

mésentere ;

* ligament colo-tubaire, chez la femme, inconstant, qui unit le mésosigmoide

et la trompe gauche.

Le mésosigmoide

Figure 2: La fosse sigmoide vue aprés relevement de I’anse.[16]



I11. Rapports

Le cOlon sigmoide forme une anse de longueur, de morphologie, de situation
et donc de rapports tres variables, presque toujours parsemee de franges épiploiques et

qui peut I’amener au contact des organes épigastriques ou iliaques droits.[16]

Cependant, le plus souvent, le célon pelvien et son méso forment une cloison

entre I’abdomen et le bassin et répondent :
% En haut : toujours en rapport direct avec les anses gréles.
s Enbas:
=En avant : a la vessie, surtout a son déme, a I’utérus et aux annexes gauches.

=En arriere : au rectum, le colon sigmoide descendant souvent dans le cul-de-sac
de Douglas, entre chez I’homme, rectum et vessie, ou rectum et organes

génitaux chez la femme.

s En arriere : les rapports du mesosigmoide avec les organes sous-

péritonéaux situés sur la paroi pelvienne sont trés importants.

Le meésosigmoide et particuliérement sa racine secondaire contenant I’artére

sigmoidienne supérieure, est a ce niveau en rapport avec :
= Les vaisseaux iliaques primitifs et externes gauches,
= L’origine de I’artére hypogastrique gauche,
= L’uretere gauche,

= Les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens gauches.
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Figure 3: Rapports postérieurs du colon sigmoide [17]



IV. Vaisseaux et nerfs

1. Les Artéres

La vascularisation du colon sigmoide est assurée par les arteres sigmoidiennes.

K/

s Elles sont issues de I’artére mesentérique inférieure,
e Soit par un tronc commun : I’artere colique inférieure gauche
e Soit séparément

e A2 cm environ au-dessous de I’artére colique supérieure gauche, au bord

inférieur de L4.

Dont I’origine : La face antérieure de I’aorte abdominale, un peu a gauche de la
ligne médiane, au niveau du disque situé entre la troisiéme et la quatrieme vertébre

lombaire a 5 cm au-dessus de la bifurcation aortique.

Le trajet : Oblique en bas et a gauche, décrivant une courbe a concavité droite,

dont le sommet atteint le bord interne du psoas.

La Terminaison : Au niveau de la troisieme vertébre sacrée, dans la racine
primaire du mésosigmoide, par bifurcation en deux arteres hémorroidales supérieures.

K/

% Les artéres sigmoidiennes peuvent étre, une artere unique (10 %), deux
arteres (58%), trois (28 %), ou quatre (4 %). [16]

s Elles pré-croisent la veine mésentérique inférieure, divergent dans le
mésosigmoide et se bifurquent en formant le long du c6lon une arcade

bordante unique ; parfois double ou triple.
2. Les Veines

Elles sont satellites des arteres. Les veines du colon sigmoide convergent vers le
bord adhérent du méso, et se réunissent a la hauteur du detroit supérieur en un tronc

qui constitue I’origine de la veine mésentérique inférieure.
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Celle-ci chemine a gauche de son artéere, puis s’écarte progressivement d’elle,
vers I’arc vasculaire de Treitz, situé en dehors du 4éme duodénum, puis elle se
recourbe vers la droite, au-dessus de I’angle duodénojéjunal, pour rejoindre la face
postérieure du pancréas, et former avec la veine splénique la racine gauche du tronc
porte.
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Figure 4: Vascularisation artérielle du gros intestin. [21]

11



3. Les Lymphatiques

Le réseau lymphatique a la méme topographie tout au long du colon. Les
lymphatiques cheminent le long des vaisseaux mésentériques en passant par plusieurs

lymphonoeuds :

- Les lymphonoeuds épicoliques : situés dans la paroi du colon
- Les lymphonoeuds para-coliques : situés le long des arcades artérielles
- Les lymphonoeuds intermediaires : situés le long des artéres coliques
- Les lymphonoeuds principaux : placés prés de I’origine des artéres coliques
- Les lymphonoeuds centraux : situés a I’origine des artéres mésentériques

La chaine lymphatique mésentérique inférieure a deux particularités importantes:
- Elle est commune au cblon et au rectum.
- Elle communique sur toute sa longueur avec les ganglions juxta-aortiques.
4. Les Nerfs

Les nerfs viennent du plexus solaire par les plexus inter-mésentériques puis

mésentérique inférieur. lls sont satellites des artéres.[22]

B. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

La gastrulation est un processus qui se produit tét dans le développement et
forme les trois couches germinales primaires : I'endoderme, le meésoderme et
I'ectoderme.[23] Le tractus gastro-intestinal dérive de ces couches. L'endoderme forme
la couche la plus interne de l'intestin, qui est la couche épithéliale de la muqueuse
intestinale. Le  mésoderme forme la couche musculaire et la lamina
propria. L'ectoderme crée le systéme nerveux entérique qui se développe a partir des
cellules de la créte neurale. [24]
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Le tractus gastro-intestinal se divise en intestin antérieur, intestin moyen et
intestin postérieur. C’est & la 4°™ semaine de développement, que cette division se
produit.[25]

Le colon est formé alors par [26]:

e L'intestin moyen : forme le c6lon ascendant et les deux tiers proximaux du

cblon transverse.

e L'intestin postérieur : forme le tiers distal du célon transverse, du colon

descendant et du cdlon sigmoide.

L'intestin postérieur va du dernier tiers du colon transverse a la partie supeérieure

de l'anus. Il est alimenté par I'artere mésentérique inférieure.[28]

Irtestin -

mmleo:r/""‘.‘_::'_
|'

A 26 jours

Figure 5: Intestins antérieur, moyen et postérieur.[27]

A-B Les intestins antérieur, moyen et postérieur du tube digestif primitif sont le résultat de I’action
combinée de la croissance différentielle et des plicatures céphalo-caudale et latérale. L’intestin moyen

communique d’abord largement avec la cavité de la vésicule vitelline.
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Les rotations de I’intestin moyen sont a l’origine de la configuration

definitive de I’intestin gréle et du gros intestin.[27]

L’anse intestinale primaire fait hernie a travers I’ombilic et subit une rotation
initiale de 90° dans le sens inverse de celui des aiguilles d’'une montre. (Fig.6A.B)
L’intestin moyen subit une rotation supplémentaire de 180°, dans le sens inverse de
celui des aiguilles d’une montre, lorsqu’il se retire dans I’abdomen. (Fig.6C) Il en
résulte que le colon qui se rétracte a également subi une rotation totale de 270° par

rapport a la paroi postérieure de la cavité abdominale. (Fig. 6C-E)

Le c6lon ascendant et descendant se fixent a la paroi abdominale postérieure. Le
reste de I’intestin, y compris le colon sigmoide, reste suspendu par un méso.(Fig6.D.E)
[27]

D ':;L-'"‘L / 73 jours

B oA

Figure 6: Herniation et rotations de I’intestin.[27]
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Le développement gastro-intestinal comprend également le déeveloppement du

systéme nerveux entérique. Il comprend deux réseaux de neurones ganglionnaires :

e Le plexus myentérique (Auerbach): entre les couches musculaires

circulaire interne et longitudinale externe
e Le plexus sous-muqueux (Meissner)

Ces cellules proviennent des cellules de la créte neurale, migrent ensuite de

maniere distale et atteignent l'intestin posterieur vers la septieme semaine.[29] [30]

Il peut y avoir de nombreux défauts qui se produisent pendant I'embryogenése.
[31] [26]

Ceux qui nous intéressent dans notre sujet sont :
% Le Volvulus ; la torsion de I'intestin autour de son mésentére.

o L’allongement inégal des differents segments de I’intestin terminal ainsi
que la disparite de leur accolement a la paroi va conduire a la formation
de I’anse sigmoidienne. Sa longueur particuliére et son absence

d’accolement la prédisposent particulierement au risque de volvulus.[32]

e Le cblon sigmoide allongé a été observé in utéro plus frequemment chez
les males d’Afrique noire. Celle-ci est une cause de prédisposition au

volvulus sigmoide chez les adultes d'Afrique noire.[33]

% La Maladie de Hirschsprung ; I’absence de neurones ganglionnaires
dérivés de la créte neurale dans une partie du colon. Soit par une
migration, une differenciation ou une prolifération anormale des cellules

de la créte neurale. [34]
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C. PHYSIOPATHOLOGIE

Le volvulus du sigmoide fait réference a la torsion du c6lon autour de son
mésentere. Cette torsion est connue pour se produire dans le cadre d'un long colon

sigmoide avec un mésentere allongeé et une attache mésenterique étroite.[35] [36]

Le volvulus du sigmoide entraine une occlusion vasculaire ainsi qu'une

obstruction du gros intestin.[36]
I. Mécanisme

Les torsions <180 ° sont considérées comme des volvulus physiologiques. Une
obstruction luminale (volvulus obstructif) et un compromis vasculaire (volvulus

étranglant) surviennent lorsque la torsion dépasse respectivement 180° et 360°.[37]

La rotation peut survenir dans le sens horaire ou antihoraire. Cependant, chez
70% des patients, la torsion se produit principalement dans le sens antihoraire autour

de I'axe mésocolique.[35]

Figure 7: Mécanisme de la torsion.[38]

A : Torsion de I’anse sigmoide dans le sens anti-horaire.
B : Anse sigmoide dilatée et tordue (un tour de spire).

16



Figure 8: deux vues (a et b) per-opératoire du volvulus du sigmoide tourné 540° autour de
son mésentére, chez un garcon de 10 ans. [39]

Figure 9: Image peropératoire d’un volvulus du sigmoide chez un garcon de 14 ans ; torsion
dans le sens horaire.[40]
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On a décrit deux types de mécanisme du volvulus du sigmoide : [32]

1- Volvulus mésentérico-axial

Cette forme anatomique du volvulus du sigmoide représente la forme
classiqguement décrite dans les ouvrages médicaux. Le cOlon sigmoide realise une
rotation, de 180° a 360° autour de I’axe vasculaire que représente son méso. Cette
forme entraine une occlusion a anse fermée responsable d’une distension importante
de I’anse volvulée.

2- Volvulus organo-axial

Bien que largement décrite pour I’estomac et le caecum, cette forme n’a été que
récemment détaillée en ce qui concerne le sigmoide[41] [42]. Elle représente entre
25% et 70 % des cas de volvulus du cdlon pelvien selon les études.

Le mécanisme correspond a la rotation du cdlon sigmoide autour de son axe
longitudinal. Cette forme de volvulus n’entraine pas d’exclusion d’un segment colique
sigmoidien, mais réalise un obstacle sur le tractus digestif. Dans cette forme, divers
degrés de rotation, de 180 a 360°, peuvent é¢galement étre observés

(2]

Figure 10: Volvulus mésentérico-axial : Aspect scanographique. [32]

Coupes 1-4 repérées sur le schéma. 5. Proximal 6. Distal
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Figure 11 : Volvulus organo-axial : aspect scanographique. [32]

Coupe 1-4. Repérées sur le schéma 5. Proximal 6. Distal
Le Nceud iléo-sigmoide

C’est une obstruction a double boucle causee par; le volvulus de I'iléon ou du

sigmoide et I’étranglement respectif de I’ileon ou du sigmoide dans une hernie interne
dynamique formee par le segment volvulé.[43]

C’est une forme inhabituelle mais sévere d'obstruction intestinale.[44] [45]

Lorsque I'obstruction mécanique a double boucle se produit, les deux boucles de

I'iléon et le cblon sigmoide se distendent. L'étranglement et la thrombose des vaisseaux
contribuent a I'ischémie et a la gangréene dans I'iléon et le cblon sigmoide.[43]

Le Nceud iléo-sigmoidien n’est pas courant chez les enfants. Le plus jeune cas
rapporte dans la littérature est un enfant de deux semaines.[46]
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I1. Facteurs étiologiques

L'étiologie du volvulus sigmoide est multifactorielle et controversée. Le volvulus
est susceptible de se produire a la suite d’un allongement du mésocdlon secondaire a
un allongement progressif de I'anse intestinale sigmoide. [47] Cet allongement a été
nommé dolichosigmoide et a été reconnu comme facteur prédisposant bien connu a la
formation du volvulus du sigmoide.[48]

Figure 13: Pigce opératoire d’un célon sigmoide dilaté.[49]
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Un c6lon sigmoide dilaté peut étre dii a :

eLa constipation chronique : aboutit & une boucle sigmoidienne surchargée
alourdies de matiéres fécales.

Dans une étude [50], 33 a 55% des cas pédiatriques rapportés de volvulus du
colon sigmoide, avaient la constipation chronique comme principal facteur de risque
prédisposant au volvulus. Elle était soit d’origine idiopathique, soit secondaire a la
maladie de Hirschsprung, a un retard mental ou a la dystrophie myotonique.

elLa maladie de Hirschsprung [51] [7]: est une cause relativement fréquente
d’obstruction intestinale chez [I’enfant, notamment le volvulus du sigmoide.
Différentes études ont révélé une incidence de la maladie de Hirschsprung chez 18%
des enfants atteints du volvulus du sigmoide.[52] [53]

Figure 14: Maladie de Hirschsprung compliquée par un volvulus du sigmoide, chez un enfant
de 11 ans.[51]

A : Lavement baryté en faveur d'une maladie de Hirschsprung, montrant un rectum effondré et un colon sigmoide
dilaté avec inversion du rapport rectosigmoide. La zone de transition est vue a la jonction rectosigmoide.

B : Abdomen simple sans préparation, en faveur d’un volvulus du sigmoide, montrant une grande boucle intestinale
dilatée en U inversé provenant du bassin.
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ela Maladie de Chagas [54] : causant un mégacdlon non congénital. Dans la
maladie de Chagas, la destruction des cellules nerveuses de la paroi colique par le
trypanosome s’accompagne de I’atonie et de la dilatation des viscéres. Cette maladie

est fréquente en Ameérique latine et non rencontrée en Afrique.[38]

eUn régime alimentaire riche en fibres : Pour certains auteurs, un régime riche
en fibres est associé au risque de survenue d’un volvulus. [32] Dans les zones
d'endémie, ou les gens ont une alimentation riche en fibres, la constipation est rare.
Dans ces populations la grande charge fecale, en raison de fibres alimentaires non
digerées, est incriminée dans la survenue du volvulus du sigmoide[37] ; une habitude

de manger un gros repas par jour peut étre un facteur de risque.[40]

eDes troubles neuropsychiatriques [55] [53] : Le volvulus du sigmoide chez
un enfant ayant un trouble neurologique peut étre associé a une aérophagie et une
constipation, ce qui cause une distension intestinale.[40] Ceci peut étre di a des
périodes d'immobilisation prolongees et a I'inhibition de la motilité colique par certains

médicaments [47]( drogues psychotropes [56]).

Des antecedents d'anus imperforé, de syndrome du ventre en pruneau, de
malrotation[57] [1], de pathologie du canal omphalo-meésentérique[58], de syndrome
de Cornelia [59] ou des antécedents de chirurgie abdomino-pelvienne[60] constituent

d’autres facteurs prédisposants chez les enfants.
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I11. Conséquences

Le volvulus du sigmoide réalise une occlusion intestinale aiglie par strangulation.
La conséquence principale est I’arrét du transit avec accumulation de liquide et de gaz.
Ceci va distendre I’intestin en amont de I’obstacle et va entrainer une succession
d’événements qui vont s’enchainer en un cercle vicieux.

On peut distinguer deux groupes de consequences : Locales et Générales
1. Les Conséquences Locales
a. La distension

Elle est le résultat d’une accumulation de liquide et de gaz en amont de
I’obstacle. Cette stagnation est due a I’arrét de transit et a I’augmentation de la
permeabilité capillaire. Les gaz proviennent de I’air degluti par le malade (70%), de la
fermentation bactérienne du contenu intestinal [35] (10%) et de la diffusion a partir du
sang (20%).[61]

L’atonie intestinal vient encore aggraver la distension.

En somme, la distension aboutit & une absence de la réabsorption des liquides et
des ions des sécrétions digestives, a une fuite capillaire vers I’intestin puis vers le
péritoine. Lorsque la condition n'est pas traitee, elle s'aggrave, un cedeme de la paroi
intestinale se forme alors et un troisieme secteur se crée.[62]

b. Troubles hydroélectrolytiques

IIs sont le résultat de I’augmentation des pertes intraluminales, de la diminution
de I’absorption d’eau et d’électrolytes et de la stimulation de la sécrétion intestinale.

c. Troubles circulatoires

Les troubles circulatoires sont responsables d’une anoxie locale, d’une
hyperpression veineuse, d’une hyperperméabilité capillaire avec une transsudation
plasmatique responsable de la perte protéique et de I’atonie. Plus tardivement, on
assiste a la compromission de la vitalité de I’anse.
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En effet, le cOlon sigmoide peut résister a une pression intraluminale plus élevee
que tout autre segment du colon avant qu'une obstruction vasculaire ne se produise.
Cependant, si la pression intraluminale depasse finalement la pression capillaire, cela
conduit initialement a une thrombose veineuse dans le mésocdlon, suivie d'une
thrombose artérielle [35] avec infarctus intestinal. La nécrose commence généeralement

au point de départ de la torsion et peut se propager a toute la boucle de l'intestin. [63]

Etant donné que la boucle sigmoide est généralement épaissie de maniére
chronique, il est peu probable qu'une perforation se produise a cet endroit [35].
Pourtant, si le volvulus n'est pas traité, il peut entrainer un infarctus hémorragique, une

perforation, un choc septique ou un déces. [9]
2. Les Conséquences Générales
La perte liquidienne intestinale a comme conséquence :
e Une déshydratation globale, traduite par I’hémoconcentration.
e Une insuffisance rénale fonctionnelle.

e Une spoliation ionique avec hypochlorémie, hyponatrémie et
hypokaliémie.
e La septicité du contenu intestinal.
Au niveau circulatoire, le retour veineux est entrave par la compression de la

veine cave inférieure. Le volume sanguin amené au cceur droit est alors légerement

diminué, la pression veineuse est augmentée et le temps circulatoire est allongé.

Les conséquences sont enfin respiratoires; par surélévation des coupoles
diaphragmatiques. Ce qui entraine une limitation de la ventilation pulmonaire avec une

diminution de la capacité respiratoire et une hypoxie progressive.
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Schéma 1: Physiopathologie de I’occlusion intestinale.
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D. ANATOMOPATHOLOGIE

Les lésions anatomiques engendrées par le volvulus du sigmoide permettent une
meilleure compréhension de sa physiologie. Elles varient pour une grande part, avec
I'importance de la torsion et s'‘observent au niveau du sigmoide et du mésosigmoide.
[64]

Des l'ouverture de lI'abdomen, I'anse volvulée apparait monstrueusement dilatée
et occupe toute la cavité abdominale. Cette distension cause une hyperpression
intraluminale, qui favorise la stase veineuse et qui est le point de départ des lésions
ischémiques. Celles-ci sont surtout visibles au pied de I'anse. Le mésosigmoide quant a

lui, est le siege d’un cedéme important.

Il est bon de savoir que ces lésions peuvent déborder le sigmoide et s'‘étendre au

colon sus-jacent. [64]

L'appréciation de la vitalité du sigmoide est capitale. Cette vitalité est en fonction
de la distension et de l'atteinte du mésosigmoide d'une part, de la durée et du degré de

torsion de l'autre. [64]

L’anse sigmoidienne saine (Fig.15) : Au départ, la stase veineuse va causer un

cedéme diffus, s'étendant aussi bien sur l'intestin qu'au niveau du mésosigmoide.

Rapidement, un changement de coloration de l'anse volvulée apparait, qui de
rose, devient rouge, vineuse avec présence d'un sillon ou se développera le sphacele.
Les vaisseaux sont battants et I’anse retrouve un aspect rassurant apres application de
serum chaud. A ce stade, la réversibilité des lésions est possible, avec la levée de

I'obstacle.
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Figure 15: image per-opérative d’un volvulus du sigmoide chez une fille de 13 ans ; anse
saine. [65]

L’anse sphaceélée (Fig.16) : La coloration de l'anse devient de plus en plus
noiratre pendant que des fausses membranes vont apparaitre. Au niveau de la zone
occluse, la séreuse prend une teinte grisatre. L'anse va prendre un aspect marbré et sera
parsemée de taches d'abord ecchymotiques, puis brunes et enfin verdatres. Les
battements des vaisseaux ne sont pas percus. Ce stade est suivi de peu par la gangréne

et la perforation, pouvant entrainer une péritonite grave.

Figure 16: image d’un colon sigmoide gangreneux noir distendu avec un_mésenteére étroit et
des vaisseaux thrombosés.[47]
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Nous rapportons deux observations du volvulus du sigmoide colligees au service
des Urgences Chirurgicales Pediatriques de I’hopital des Enfants, Centre Hospitalo-
Universitaire 1bn Sina de Rabat.

A. 1 OBSERVATION
I. ldentité :

Il s’agit d’un enfant de sexe masculin, a4gé de 11 ans, 1* d’une fratrie de 2.
Marocain.

Il. Motif de consultation : Abdomen aig(.
I11. Antécédents :
1. Personnels :
a. Grossesse, accouchement, néonataux :
- Grossesse bien suivie, menée a terme, pas de notion de prise médicamenteuse.
- Accouchement par voie basse, bien déroulé, pas de fievre maternelle.

- Bonne adaptation a la vie extra-utérine, pas d’hospitalisation au service de

réanimation néonatale.
- Expulsion du méconium < 24h.
b. Alimentation :

- Allaitement maternel exclusif jusqu’a I’age de 4mois puis mixte jusqu’a I’age

de 2ans.

- Diversification a I’age de 5mois mal tolérée (fievre + vomissement), arrétée

puis reprise a I’age de 6mois.

c. Bon développement psychomoteur.
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d. Médicaux :

- Asthme depuis I’dge de 3ans, suivi, sous Salbutamol a la demande et
antihistaminique H1.

- Pas d’ATCD neurologique notable.

- Pas de notion de constipation chronique.
e. Chirurgicaux : Pas d’antécédents chirurgicaux.
f. Allergique : Allergie a la poussiére.

2. Familiaux :

- Mere agée de 32ans, femme au foyer, en bonne santé, 3G 2P 2EV (fausse

couche au 5eme mois de grossesse).
- Peére ageé de 41ans, entrepreneur, en bonne santeé.
- Pas de notion de consanguinite.
- Frére en bonne sante.
- Pas de cas similaire dans la famille.
IV. Histoire de la maladie :

Remontait a 6 jours avant I’admission, par I’installation de douleurs abdominales
progressives, a type de bralure, localisées en péri-ombilical, sans irradiation, avec des
nausées, sans vomissement, sans trouble de transit. Le patient a été mis sous:
antibiotique (métronidazole), antispasmodique, antiemétique et antiacide, mais sans

amélioration.

Aprés 4 jours, les douleurs sont devenues plus intenses, localisées au niveau de la
fosse iliaque droite, I’hypogastre et la fosse iliaque gauche, associees a une distension

abdominale et une diarrhée aqueuse, sans rectorragie, sans vomissement, sans fievre.
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V. Examen clinique :

L’examen clinique a I’admission a retrouveé un patient en assez bon état genéral,
apyrétique a 36.9°. Poids = 53 kg (+2DS)

L’examen abdominal a retrouvé un abdomen distendu, souple, indolore, sans
masse palpable, avec un tympanisme a la percussion. Les orifices herniaires étaient

libres.
V1. Conclusion :

Enfant de 11 ans, suivi pour asthme depuis I’age de 3 ans sans autres ATCD
notables, admis aux urgences pour douleur abdominale intense, ne répondant pas au
traitement symptomatique, localisée au niveau de la fosse iliaque gauche, droite et au
niveau de I’hypogastre, avec distension abdominale et diarrhée liquidienne. Chez qui
I’examen retrouve un assez bon etat général avec un abdomen distendu, sensible a la

palpation avec tympanisme.

VII. Examens paracliniques :
1. Bilan biologique
- L’hémogramme était normal :
- L’hémoglobine a 13,08 g/di
- Les globules blancs a 9794/mm3
- Les Plaquettes a 266000/mm3
- L’ionogramme était normal :
- La Natrémie a 139 mmol/I
- La Kaliémie a 3,9 mmol /I
- La réserve alcaline a 19 mmol/I

- La protéinémie a 79 g/l
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- Laglycémie a 0,95 g/l

- La CRP était normale a 4,3 mg/I

2. Bilan radiologique :
a. Echographie abdominale :

L’enfant a bénéficié d’une échographie abdominale ayant montré une importante

aerocolie avec distension aérique des anses digestives, évocatrices d’une occlusion.
b. Abdomen sans préparation

L’ASP a montré une importante distension aérique intéressant le cdlon gauche, le
colon transverse et le colon droit. L’ampoule rectale était vide avec absence de

pneumopéritoine.

Figure 17: Abdomen sans préparation de notre patient.
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c. Tomodensitométrie

Nous avons realis€ une TDM thoraco-abdomino-pelvienne sans injection de
produit de contraste. Celle-ci a objectivé : une importante distension du cadre colique,
évoquant un aspect de volvulus avec disparité de calibre en sus pelvien, intéressant une

anse sigmoidienne de paroi légérement épaissie.

Figure 18: TDM abdominale, réalisée chez notre patient, montrant un aspect évocateur de

volvulus.

33



VI11.Prise en charge thérapeutique :

Aprés mesure de réanimation, notre patient a €té amené en urgence au bloc

opératoire, ou une laparotomie médiane a été réalisée.

L’intervention a objectivé une énorme anse sigmoidienne occupant toute la
cavité abdominale, volvulée avec deux tours de spire. La paroi qui était initialement
Iégerement bleutée, a repris une coloration normale aprés la détorsion. Nous avons
alors décidé de conserver I’anse sigmoide. Une plastie sigmoidienne par séparation des

deux pieds de I’anse, afin de prévenir tout risque de récidive, a été alors réalisee.

Figure 19: Reprise de la coloration normale aprés détorsion de I’anse sigmoidienne.
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Par la suite, le patient a été mis sous :
e Nébulisation de Ventoline /4h
e Augmentin IVD 1g/8h
e Flagyl 750mg/12h
e Gentamycine IVD 160 mg/24h
e Perfalgan 750 mg/6h

IX. Evolution
- Les suites opératoires étaient simples.

- Entre J1 et J3 post-op, le malade était apyrétique avec abdomen distendu sans

vomissements.

- Lareprise du transit n’était qu’aprés la mise d’une sonde rectale a J3 post-op,

avec débacle de gaz et de matieres fécales.

- Devant I’absence d’émission spontanée de selles, un lavement baryté était

programme.
- Le malade est déclare sortant a J5 post-op.

- Une semaine apres sa sortie, le malade a noteé I’émission de selles sans recours

au sondage rectal.

- 6 mois apres, le patient se présente dans un tableau de syndrome occlusif avec
réapparition de crises douloureuses. Un lavement aux hydrosolubles a été

demande, objectivant :

e Une image de spire incomplete au niveau de la partie terminale du sigmoide

avec distension sus-jacente, aspect compatible avec un volvulus incomplet.
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Figure 20: Lavement baryté de notre patient objectivant un aspect de volvulus incomplet.

Le patient était alors admis au bloc opératoire, ou une résection de la boucle

sigmoidienne suivie d’une anastomose termino-terminale a été réalisée.

Figure 21: piéce opératoire du colon sigmoide résequé.
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B. 2°™ OBSERVATION

I. ldentité

Il s’agit d’un enfant de sexe féminin, agé de 6 ans, ainé d’une fratrie de 2,

originaire et habitant Témara, Ramédiste.
Il. Motif d’hospitalisation : Syndrome occlusif fébrile.
I11. Antécédents :
1. Personnels :
a. Grossesse, accouchement, néonataux :
- Grossesse bien suivie, menée a terme.
- Accouchement par voie haute (Bassin limite).
- Notion de souffrance néonatale. Poids de naissance : 1750g
- Emission de méconium dans le délai normal.

- Notion de constipation dans la période néonatale, résolue sous laxatifs et

nursing sauvage.
b. Développement psychomoteur :

- Retard d’acquisition psychomotrice avec sequelles neurologiques et

hémiparésie droite.
2. Familiaux :
- Notion de diabete dans la famille
IV. Histoire de la maladie :

Remontait a 2 jours avant I’admission, par I’installation de douleurs abdominales
avec vomissements alimentaires devenus bilieux et un arrét de matiéres et de gaz. Le

tout évoluant dans un contexte d’altération de I’était général et de fiévre non chiffrée.
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V. Examen clinique

L’examen général a retrouvé un enfant en mauvais état général, trés pale,
conjonctives normocolorées, tachycarde a 200 battements/min, SaO2: 99%,
polypnéique a 45 cycle/min. Tension artérielle pincée 90/60 mmHg, avec une langue
chargeée.

L’examen abdominal a retrouvé un abdomen trés distendu, sensible, souple sans
défense ni contracture avec un hyper tympanisme a la percussion. Les orifices

herniaires étaient libres. Au toucher rectal : I’ampoule rectale était vide.

Figure 22: L’examen clinique a révélé une importante distension abdominale.
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V1. Conclusion :

Enfant de 6 ans, ayant comme antécédent une souffrance néonatale avec
hémiparésie droite, qui présente un syndrome occlusif fébrile évoluant depuis 2jours.
Chez qui I’examen trouve un enfant en mauvais etat général, un abdomen tres

ballonne, sensible mais totalement souple avec une langue chargeée.

VII. Diagnostic a évoquer :
— Péritonite sur appendicite aigie
— Bride congénitale
— Volvulus sigmoide

— Abdomen pseudo-chirurgical

L’enfant a été hospitalisé avec mise en condition,
- 2 voies veineuses péripheriques
- Remplissage 20 cc/kg
- Ration de base

- Triple antibiothérapie
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VIl1.Examens paracliniques :
1. Bilan biologique :
- L’hémogramme a objectiveé :

- Une hyperleucocytose 23640/mm3 a polynucléaires neutrophiles
12740/mm3

- Un taux d’hémoglobine normal & 12,10 g/dl
- Un taux de plaquettes normal a 427000/mm3

- L’ionogramme a montré :

Une hyponatrémie a 135 mmol/I

Une kaliémie normale a 4.7 mmol/l

Une réserve alcaline basse a 14 mmol/I

Urée et créatinine normaux

- La CRP étaita 12.57 mg/I

2. Bilan radiologique :
a. Echographie abdominale :

L’échographie abdominale était en faveur d’une appendicite aigue compliquée de
péritonite, montrant une appendice déedifférenciée individualisée au niveau de la fosse
iliaque droite mesurant 9mm avec infiltration de la graisse en regard et un

épanchement péritonéal de moyenne abondance.
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b. Abdomen sans préparation :

L’enfant a bénéficie d’'un ASP, ayant objective une image aérique colique en U

inversé avec niveau hydro-aérique a chaque pied « aspect en arceau ».

Figure 23: ASP de notre patiente montrant un aspect « en arceau ».
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¢c. Tomodensitométrie :

Vu la discordance radiologique entre les resultats de I’ASP et de I’échographie,
une TDM abdominale a été envisagée. Celle-ci était en faveur d’un volvulus du
sigmoide avec un tour de spire sur un dolichosigmoide renfermant des niveaux hydro-
aériques avec signe de souffrance (paroi « virtuelle » du sigmoide volvulé mesurant 56

mm) et un épanchement péritonéal de grande abondance.

Figure 24: TDM abdominale de notre patiente

A : coupe transversale, en faveur d’un volvulus sigmoide

B : coupe sagittale, montrant un « whirpool sign »
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IX. Prise en charge thérapeutique

Aprés mise en condition de la patiente par un remplissage au sérum salé 0.9% et
une transfusion de culot globulaire et de plasma frais congelé, elle a été admise au bloc
opératoire. Une laparotomie médiane a cheval sous I’ombilic a été réalisée, permettant
I’extériorisation d’un colon sigmoide trés distendu tordu avec 2 tours de spire. L’anse
volvulée était sphacélée en voie de nécrose. Donc un traitement radical a été envisagé.
On a réalisé une colectomie sigmoidienne avec abouchement des 2 bouts coliques

restants a la peau : une double colostomie en canon de fusil.

Figure 25: Image per opératoire de notre patiente montrant une anse sigmoidienne tordue
sphacélée.
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Figure 26: images per-opératoires de notre patiente montrant les différents temps opératoires.

A-B : extériorisation de I’anse volvulée. C : résection de I’anse volvulée sphacélée. D : réalisation d’une colostomie.

L’évolution post-opératoire était simple sans complications notables.

La fermeture de la sigmoidectomie a été réalisée un mois apres la colostomie,

avec des suites opératoires simples.
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Le volvulus du sigmoide est une cause importante d'obstruction du gros intestin
chez les adultes dans certaines régions du monde, que certains auteurs ont nommees
« ceinture du volvulus » [14,64]. Cependant, le volvulus du sigmoide n'est que
rarement observe chez les enfants.[66] Seuls quelques rapports de cas isolés et séries

de cas ont été rapportés a ce jour dans la littérature. [65]

En 2000, Salas [1] a fait une revue de la littérature entre 1940 et 2000, et a

retrouve 77 cas dont 63 exploitables pour une étude détaillee.

Nous avons fait une collecte des articles publiés entre 2000 et 2020, chez les
patients ayant présentée un volvulus du sigmoide entre la période néonatale et
I’age de 16 ans. Ceci a permis de dénombrer 51 articles ; 129 observations ont pu

étre exploitées. (Voir tableau 1)

Dans ce travail, nous allons étudier les données épidéemiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des 129 cas collectés. Par la suite, nous
allons les comparer avec les résultats de la revue de Salas et al,[1] et avec nos

deux cas.
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I. EPIDEMIOLOGIE

1. Sexe

Dans la revue de Salas et al [1], I'age médian était de 7 ans avec un sexe-ratio
de35:1

Dans les 129 cas collectés, publiés entre 2000-2020, il existe une nette
prédominance masculine avec 96 cas chez les gargcons contre 33 filles. Le sexe-ratio
est2.9:1

Dans nos deux cas, il s’agissait d’un garcon et d’une fille.

La prédominance masculine est constatée aussi bien chez I’enfant que chez
I’adulte. [14]

L'étude anatomique du mésocblon sigmoide réalisée par Bhatnagar et al. [67] a
montre que le mésocolon féminin était plus large que long, tandis que le mésosigmoide
male était surtout plus long que large. Cette constatation a été citée par les auteurs pour

expliquer en partie la prédominance masculine dans le volvulus du sigmoide. [37]

Selon une étude [68], les hommes occupés ont envie de déféquer plus longtemps
que les femmes, et sont donc plus sujets a la constipation et au volvulus du sigmoide.
Certains auteurs ont critiqué cette théorie et I’ont trouvée non convaincante, du fait que

méme dans les pays endémiques, les femmes travaillent plus longtemps. [35]
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Année de recueil Norr::l;ge de GSexe Auteur et année de publication
2000 Samuel et al 2000[69]
1988-1997 Puneet et al 2000[70]
1972-1996 Ameh et al 2000[71]
1993-1999 Samuel et al 2000[72]
1972-1999 Chirdan et al 2001[46]

Yang et al 2001[73]

De Caluwé et al 2001[5]
Bohrer et al 2002[74]
Ton et al 2004[57]
Atamanalp et al 2004[60]
Liu et al 2006[75]
Jumbi et al 2008[76]
Page et al 2008[77]
Mittal et al 2008[78]
Chiang et al 2009[79]
Hamada et al 2010[80]
Lisi et al 2010[81]
Ghaemi et al 2010[82]
Armon et al 2010[83]
Chang et al 2011[84]
Erdogan et al 2012[56]
Zeng et al 2013[7]
Wong et al 2013[85]
Albert et al 2013[86]
Pastore et al 2013[87]
Ahmadi et al 2014[88]
Byard et al 2014[89]
Patel et al 2014[90]
Theilen et al 2015[11]
Castaneda et al 2015[91]
Clermidi et al 2015[59]
Colinet et al 2015[58]
Ranjan et al 2016[51]
QOoko et al 2016[92]
Khalayleh et al 2016[93]
O’Keefe et al 2016[2]
Parolini et al 2017[94]
Chang et al 2017[9]
Tannouri et al 2017[55]
Marine et al 2017[66]
Haider et al 2017[65]
Gunasekaran et al 2017[95]
Shahramian et al 2018[15]
Kog et al 2018[39]
Carmo et al 2018|8]
Hamed et al 2018[47]
Garcia et al 2019[96]
Bhandari et al 2019[40]
Lee et al 2019[36]
Godosis et al 2020[10]
McRae et al 2020[49]

1966-2002
2000-2005

1980-2009
1995-2008

2003-2014

2008-2014
2010-2015

2000-2015
2003-2014

OOI—‘OOI—‘I—‘OOOI—‘I\)U‘IOI—‘OOI—‘O\II—‘NOI—‘OHOOI—‘OOI—‘OOOOOOI—‘OOI\)OOOOI—‘I—‘I—‘OO_I_I
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129 6
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Tableau 1: répartition de sexe selon les séries. G : garcon, F : fille, g pas de données
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2. Age

Le volvulus du sigmoide était considéré comme une pathologie des sujets agés de
60 ans et plus. Actuellement, c’est une pathologie qui touche toutes les catégories
d'age.[32] Le plus jeune patient rapporté etait en 2013. Il s’agit d’'un nouveau-né
prématuré de sexe masculin.[87] D’autres cas en néonatal ont été rapporté avec un age

moyen de 2.6 jours.[93]

L’age médian chez la population pédiatrique est variable de série en série.

Salas et al[1] | Chirdan et al[46] Atamanalp et al[60] Lisi et al[81] Tannouri et al[55]
Nombre de cas 63 6 19 5 11
Tranche d’age | 4ha1l8ans 15 ja 15ans 10 semaines a 17ans | 3.3 ans a 16.8 ans 3 mois al8ans
Age médian 7 ans 11.4 ans 4.4 ans 10 ans 4.5 ans

Tableau 2: Répartition d’age selon les séries.

Nous avons pu étudier I’age de 79 patients parmi les 129 cas rapportés entre

2000-2020 (50 cas font partie de série avec un age exact de chaque patient non preécis).
On note une predominance de la tranche d’age 10-16 ans.

Dans nos deux cas, il s’agissait de deux enfants agés de 11 ans et 6 ans.

60
E nombre de cas
49
50
40
30
20 14
8
0 ] - ]
< Imois <lan >=lanet<5an >=5ans et <10 ans >=10 ans et
=<16ans

Figure 27: Répartition d’age des patients étudiés.
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3. Répartition géographique

L'incidence du volvulus du sigmoide chez les adultes est plus élevée en Afrique,
au Moyen-Orient, en Asie et en Russie, qui sont signalées sous le nom de « Ceinture
du Volvulus », ou la consommation de régimes riches en fibres est élevée.[10]
Cependant, pour les populations pédiatriques, une incidence plus élevée a été signalée
dans I'Ouest, y compris en Amérique du Nord.[40]

Dans notre revue de la littérature, la répartition des 129 cas est comme suit ;
22 cas sont rapportés aux états unis, 21 cas en Turquie, 13 en Belgique, 10 au Nigeria,
10 au Kenya, 7 en Israél, 7 en Italie, 6 en Inde, 6 en Angleterre, 5 au Taiwan, 4 en

Iran, 4 en Colombie, 2 en Chine et 1 seul cas isolé sur d’autres pays. *

® Europe occidentale Amérique du nord ® Moyen Orient
Afrique subsaharienne ® Asie de I'est Asie du sud
® Amérique du sud Australie

Figure 28: Répartition géographique des cas du volvulus du sigmoide rapportés entre 2000 et
2020.

* : France, Grece, Portugal, Allemagne, Irlande, Soudan, Bahrein, Emirates arabes unis, Népal, Japon, Mexique,
Australie.
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Dans nos deux cas, les deux patients étaient originaires du Maroc.

La variation de la fréquence de cette pathologie d'un pays a l'autre pourrait

s'expliquer par plusieurs éléments, tels que :

e Larichesse en fibres du régime alimentaire dans certaines régions comme

le moyen orient et I’ Asie.

e Les longueurs du colon sigmoide en Afrique relativement plus longues

que les mesures des pays occidentaux.[18]

e Lafrequence élevee du megacdlon qui complique la maladie de Chagas en

Ameérique latine.[97]
Dans les pays développés, les causes incriminées sont : [98]
e La constipation chronique due au mode de vie.
e L’alitement prolongé.

e | ’alimentation riche en fibres.

51



I1. DONNEES CLINIQUES

1. Les Antécéedents

Dans la revue de Salas et al [1], seulement 30% (19/ 63) des patients avaient
des conditions associées. Dans ce groupe, la maladie de Hirschsprung était présente
chez 11 patients (58%) et I’imperforation anale chez 2 (11%). Les autres patients
avaient les antécedents suivants ; I’amyotrophie spinale infantile severe, un retard
mental, le syndrome du ventre de pruneau, une paralysie cérébrale, I’absence de

mésocolon et une encéphalopathie.

Dans notre revue de la littérature (129 cas), les antécédents ne sont rapportés

précisément que dans 112 observations.

o 47.3% (53 cas) étaient des enfants sains sans aucune comorbidité ou

antécédent associés.
e 52.7% (59 cas) avaient des antécédents, qu’on peut classer par :
s ATCD digestifs
% ATCD neurologiques
% ATCD de pathologies musculaires
%+ ATCD chirurgicaux
s Autres
a. Antécedents digestifs ;

La constipation est un symptome fréquent dans la population pédiatrique et
constitue le principal facteur prédisposant au volvulus du sigmoide. Elle a été
retrouvée chez 24% des cas étudiés. Il est important alors de toujours chercher dans

les antécédents la notion de constipation chronique.
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La maladie de Hirschprung peut en étre la cause. Un seul patient [70] avait un

diagnostic antérieur de cette maladie.

8% des patients avaient une histoire de dysmotilité gastro-intestinal avec douleur

abdominale et distension récurrentes.

Deux patients [55] avaient I’antécédent de Reflux gastro-intestinal et un patient

[84] avait comme antécédent une diarrhée chronique pendant 1 an.
b. Antécédents neurologiques ;

Dans une revue systemique de 45 ans de la littérature, étudiant la population
génerale, Folaranmi et coll ont constaté que la cause sous-jacente la plus frequente du
volvulus du sigmoide était un retard mental, avec un pourcentage de 69%. [99]

Dans notre étude, 20.5 % des patients avaient un antecédent neurologique, a type
de retard mental, paralysie cérebrale, microcéphalie, épilepsie, charge syndrome et

syndrome de Goldenhar.
L antécedant de constipation chez ces patients était tres fréquent.
c. Antécedents de pathologies musculaires ;

3 patients avaient comme antécédent une myopathie et un patient [55] avait

comme antécédent le syndrome du ventre en pruneau.
d. Antécédents chirurgicaux ;

Genéralement, la premiere notion recherchée dans les antécedents du patient en

cas de syndrome occlusif est une chirurgie anterieure.

Dans notre revue de la littérature (129 cas), 13.4% avaient été traités pour une

pathologie chirurgical abdominal, dont 60% pour un volvulus du sigmoide.
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e. Autres

Chez certains patients, nous avons retrouvé les antécédents suivants ; Prematurité
(n=2), Malformations congenitales (n=2), malformation chromosomique (n=1),
syndrome de pica (n=1) hypertension (n=1), infection urinaire (n=1), anémie ferriprive
(n=1), autisme (n=1), deficience auditive (n=1), le syndrome de Cornelia de lange
(n=1), kyste ovarien (n=1).

Notre premier patient n’a présenté aucun des antécédents suscités. Il s’agissait
d’un enfant en bonne santé ayant un bon développement psychomoteur, sans

antécédent de constipation chronique.

Toutefois, notre deuxieme patient était un enfant ayant des antécédents de
souffrance néonatale compliquée de séquelles neurologiques, notamment une

hémiparésie droite.
2. Délai de consultation

Le delai de consultation est important a préciser, puisqu’il influencera la gravité

des signes cliniques et la prise en charge.

Dans les cas étudiés, ce délai n’etait précise exactement que dans 57 cas, avec
un intervalle entre 8h et 7jr et une moyenne de 2.5 jours. Chez un des patients [89],
pour lequel la famille n'a pas consulté, le diagnostic du volvulus du sigmoide a été

posé apres le déces lors de l'autopsie.

Dans la revue de Salas et al [1], le délai moyen de consultation était de 1.5 jours

avec un intervalle entre 2h et 4jours.

Nos 2 cas | Salas et al[1] Littérature

1940-2000 2000-2020
Délai de 2j 1.5j 2.5)r

consultation

Tableau 3: Délai moyen de consultation.
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3. Tableau Clinique

Le volvulus du sigmoide est une urgence medico-chirurgicale, qui ne doit pas
étre différée. Elle réalise un tableau d’occlusion colique basse par strangulation
pouvant engager le pronostic vital, contrairement aux adultes, ou I'obstruction peut étre

subaigué et progressive.[70,100]

La présentation clinique varie en fonction du degré de torsion, d'obstruction en

boucle fermée et d'étranglement. [90]

Il est important de noter, que ces signes cliniques ne sont pas spécifiques au

volvulus du sigmoide. [46]
a. Les signes fonctionnels
% La douleur :

Le symptome le plus précoce, quasi constante, d’apparition brutale ou
progressive ; elle peut étre permanente ou a type de colique paroxystique, traduisant un

péristaltisme intestinal exacerbé en amont de I’obstacle.

Le jeune enfant est incapable de localiser la douleur et montre habituellement
I’ombilic.

Elle peut s’accompagner d’une agitation intense avec cris, ou au contraire et en

particulier chez le nourrisson, d’une hypotonie ou d’une véritable prostration orientant

a tort vers une affection neurologique.

Dans la revue de Salas et al [1], 42 patients ont présenté une douleur

abdominale, soit 67%.

Dans les cas collectés de la littérature, la douleur abdominale était présente
chez 94 patients, soit dans 79% des cas. Celle-ci ne peut étre exprimée chez les

nouveau-nés et les nourrissons.
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+* Les vomissements :

Les vomissements, précédés de nausées, sont d’abord alimentaires puis bilieux
voire fécaloides. Ils sont parfois remplacés initialement par un refus du biberon chez le

nourrisson.

Dans la revue de Salas et al [1], 30 patients ont présenté des vomissements, soit

47% et 3 patients ont présente des nausées isolées.

Dans les cas collectés de la littérature, 53% des patients ont présente des

vomissements, alors que 13% des cas ont présenté des nausees isolées.
% L’arrét des matiéres et des gaz :

Il est plus difficile a préciser chez I’enfant que chez I’adulte. C’est un symptéme
essentiel, surtout I’arrét des gaz. Une diarrhée aigue n’est pas un argument contre le
diagnostic, elle correspondrait a [I’évacuation de [I’intestin sous I’obstacle,

contemporaine a I’installation de I’occlusion.

Dans la revue de Salas et al [1], on n’a pas rapporté un arrét des matiéres et des

gaz. Pourtant, 5 patients avaient une diarrhée, soit 7% des cas.

Dans les cas collectés de la littérature, 6% des patients ont présenté un arrét des

matieéres et des gaz, 38% une constipation et 8% une diarrhée.
s Autres :
Dans les cas collectes de la littérature ;
e 8 patients, soit 6% des cas ont présenté des pertes glairo-sanglantes.

e Un patient, 4gé de 10 mois, a présenté des cris incessants et un refus

d’alimentation.[15]
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b. Les signes généraux :
L’état genéral est conserveé au début ;

Il n’y a pas de signes de déshydratation, de choc septique ou de vomissement au

déebut. Les constantes hémodynamiques sont normales et la diurese est conservee.

L altération de I’état génerale ne se voit que tardivement, par un pouls rapide,
une tension artérielle basse, une transpiration profuse, une langue seche ou des

mugqueuses decolorees.

La présence de fievre suggere des complications, notamment une gangrene ou

perforation.
Dans la revue de Salas et al [1], 3 patients ont présenté une fievre.

Dans les cas collectés de la littérature, 5% des patients ont présenté une fievre,
9% une anorexie, 2.5% une déshydratation et 2.5% une détresse respiratoire. Un

patient, a été amené aux urgences pour une asthenie sévere et apathie. [83]
c. Les signes physiques :
+ Distension abdominale

Constante dans 90% des cas, elle realise un abdomen asymeétrique, ovoide, de
siege variable : médian, sous ombilical, flanc gauche ou I’hypochondre gauche. C’est
un metéorisme apéristaltiqgue : aucun mouvement, ni spontane, ni provoque par la
percussion. Tardivement, elle passe d’une distension asymétrique a une distension

diffuse a tout I’abdomen.

Dans la revue de Salas et al, la distension abdominale était présente chez 35

patients, soit 55%.

Dans les cas collectés de la littérature, 82% des cas ont présenté une distension

abdominale.
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Figure 29: Distension abdominale caractéristique chez un garcon de 14 ans présentant un

volvulus du sigmoide, avec résolution apres prise en charge endoscopique initiale.[91]

+» La sensibilité abdominale est retrouvée dans 17% des cas dans la revue

de salas et al[1],et dans 38% des cas étudiés.

% La défense abdominale est souvent présente en cas de perforation ou de

péritonite.[39] Elle a été constatée chez 11.8% des cas étudiés.

% Une masse abdominale est retrouvé chez 2 patients dans la revue de

salas et al[1], soit dans 3% des cas, et dans 3.3% des cas étudiés.

“ Un tympanisme, témoignant de I’importance des gaz accumulés dans
I’intestin, était présent dans 9.3% des cas étudiés. Il est parfois remplacé

par la matité de I’anse remplie par du liquide.

% Les bruits hydro-aériques étaient absents dans 15% des cas étudiés, et

exagérés dans 6.7% des cas.

+ Le toucher rectal a objectivé un rectum vide chez 18 patients des cas
étudiés, soit dans 15% des cas. Il peut parfois objectiver une sensation

d’une tuméfaction sensible dans le cul-de-sac-de-Douglas.
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Nos 2 patients | Salas et al,[1] Cas de la littérature
(1940-2000) (2000-2020)

Douleur abdominale 100% 67% 79%
Vomissement 50% 47% 53%
Nausées 100% 4.7% 13%
AMG 50% ? 6%
Constipation 50% ? 38%
Diarrhée 50% 7% 8%
Pertes glairo-sanglantes | 0% ? 6%
Distension abdominale 100% 55% 82%
Sensibilité abdominale 50% 17% 38%
Défense abdominale 0% ? 11.8%
Masse abdominale 0% 3% 3.3%
Tympanisme 100% ? 9.3%
Silence abdominale ? ? 15%
BHA exagérés ? ? 6.7%
Rectum vide 50% ? 15%
Fievre 50% 4.7% 5%
Anorexie/refus du 0% ? 10%
biberon
Déshydratation 50% ? 2.5%
Détresse respiratoire 50% ? 2.5%

? : pas de données

AMG : arrét des matieres et des gaz

Tableau 4: Comparaison des signes cliniques entre différentes études.
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4. Formes cliniques

a. La forme occlusive aigie:

Le Volvulus du sigmoide se présente le plus souvent comme un type aigu et
fulminant qui évolue au fil des heures. [7] Cette forme est plus fréquente chez les
sujets sans antécédent digestif, notamment sans antécédent de constipation chronique.
Elle réalise une torsion brutale avec souffrance rapide de I’anse.

Le début est brutal avec une douleur atroce, des vomissements précoces [32] et
un arrét des matiéres et des gaz. La distension abdominale est rapide, et la palpation
met en évidence une défense pariétale. Le toucher rectal douloureux permet de palper

une muqueuse cedématiée et le doigtier peut étre souillé de sang.

Ces patients présentent freqguemment une gangrene colique précoce secondaire a
une obstruction de lI'apport sanguin au sigmoide, entrainant un choc et un collapsus
circulatoire. [1]

On a constaté qu'un diagnostic rapide de la présentation aigué du volvulus
diminuait la morbidité et augmentait la survie.[60,72]

Les enfants atteints de volvulus du sigmoide associé a la maladie de
Hirschsprung, auraient une prévalence plus elevée de la présentation aigué (91% ou
10/11) que ceux avec le volvulus du sigmoide sans maladie de Hirschsprung (55% ou
28/51). [1]

b. La forme occlusive chronique :

Le volvulus du sigmoide peut aussi se présenter par une forme rare plus

chronique et progressive, qui peut persister par intermittence pendant des anneées.[7]

Elle survient chez des enfants ayant une constipation chronique [56] avec des
douleurs abdominales intermittentes accompagnées de ballonnement et d’arrét des
matiéres et des gaz, soulagés spontanément par le passage de selles ou de
flatulences.[87]
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En raison de la nature chronique de la douleur, un grand nombre de ces patients
est diagnostiqué a tort comme souffrant du syndrome du cdélon irritable, d’une
constipation chronique ou des douleurs abdominales chroniques, et par conséquent, ils

sont traités de maniére inappropriée pendant plusieurs années.[1]

Dans la revue de Salas et al[1], 40% avaient un volvulus du sigmoide récurrent,

en moyenne depuis 1 an.

Dans les cas collectés de la littérature, 25 enfants avaient un antécédent d’un

épisode similaire avec résolution spontanée.

I11. DONNEES PARACLINIQUES

Etant donné la rareté et le caractére souvent non spécifique de la présentation
clinique du patient pédiatrique atteint de volvulus du sigmoide, le choix de I'imagerie

diagnostique initiale peut étre difficile.

Historiquement, les radiographies simples ont servi d'étude de depistage pour les
jeunes patients se présentant aux urgences avec des douleurs abdominales.[55] En cas
de découverte clinique et radiologique d'une obstruction du c6lon chez un enfant
hémodynamiquement stable, I'étape suivante de la prise en charge consistait a

effectuer un lavement diagnostique et potentiellement thérapeutique sous fluoroscopie.

Chez les trés jeunes patients, chez qui I'invagination fait partie du diagnostic
différentiel, une échographie abdominale peut étre effectuée.[101]

Une autre possibilité consiste a obtenir un scanner avec contraste chez les
patients dont I'nemodynamie est stable et dont les résultats d'examen et de laboratoire

suggerent une présentation compliquée.
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1. Abdomen sans préparation :

L’abdomen sans préparation (ASP) est utilise comme un examen de dépistage

rapide, peu colteux et a faible dose de rayonnement (la dose de rayonnement efficace

délivrée varie de 0,1 a 0,55 mSv par vue chez les nouveau-nés et les jeunes de 15

ans)[102].

Les clichés peuvent mettre en évidence un segment du cblon sans caractéristiques

ou sans haustrations, nettement dilaté et dépourvu dair distal, ce qui permet

d'identifier le volvulus avec une grande sensibilite (94 %) mais avec une faible

spécificité (20%).[103] Toutefois, I’aspect du volvulus du sigmoide est relativement

caractéristique, il permet son diagnostic dans 70% des cas.[104]

Une clarté gazeuse en « grain de café » [105] pelvi-abdominale, avec
une opacité linéaire médiane correspondant a I’accolement des deux
jambages du sigmoide (image en arceau), est pathognomonique.[104] Les

extrémités de I’anse sigmoide convergent en bas avec la cloison centrale.

« L’image en arceau » : Une énorme clarté gazeuse en U renversé avec
deux niveaux hydroaériques au pied des deux jambages, decalés I’un par

rapport a I’autre.

Des niveaux hydroaériques. Il est indispensable de rechercher I’existence
d’images hydro-aériques sur le gréle témoignant d’une participation

jéjuno-iléale associée aggravant le pronostic.

Le signe de FRIMMANN-DAHL : trois ombres linéaires convergent vers

le coté de I’obstruction.
Une vacuité de la FIG et de I’ampoule rectale.

Des images atypiques pouvant étre celles d’une anse étalée

transversalement avec une image a deux axes.
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L’ASP peut également mettre en évidence un épaississement de la paroi digestive

Ou un pneumopéritoine témoin de la perforation.

Dans la revue de Salas et al,[1] I’ ASP a été realise chez 47 patients (47/63), soit

chez 71% des cas. Cet examen a permis de montrer :

7
0‘0

7
0‘0

7
0‘0

7
0‘0

Une dilatation colique chez 27 patients (57%)
Des niveaux hydroaériques coliques chez 7 patients (14%)
L’aspect en « grain de café » chez 7 patients (14%)

Autres signes chez 7 patients (14%)

Dans les cas collectés de la littérature (129), 112 ASP ont été realisés, soit chez

87% des patients. Cet examen a permis de montrer :

7
0‘0

Une dilatation coliqgue modérée ou marquée chez 90 patients, soit dans
80% des cas, dont 83 fois au niveau du sigmoide / cadre colique inférieur
gauche, 7 fois au niveau du gréle, 1 fois une distension colique bilatérale

et 1 fois en association avec une distension du colon transverse.

Des niveaux hydroaériques chez 51 patients, soit dans 45% des cas, dont

14 fois au niveau de I’intestin gréle.
L’aspect en « grain de café » chez 26 patients, soit dans 23% des cas.

Une «image en arceau » / U renversé chez 3 patients, soit dans 2% des

cas.

Une absence de gaz au niveau de I’ampoule rectale chez 3 patients, soit

dans 2% des cas.

Un fécalome au niveau du colon droit chez 2 patients, soit dans 1.7% des

cas.
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Nos 2 patients

Salas et al,[1]

Cas de la littérature

1940-2000 2000-2020
Dilatation colique 100% 57% 80%
NHA 50% 14% 45%
Aspect en grain de café/
100% 14% 25%
U renversé
Autre 0% 14% 7%

Tableau 5: Comparaison des résultats de I’ASP dans différentes études.

En conclusion, malgré le faible taux de sensibilité du signe du grain de café chez

les enfants, une radiographie abdominale simple doit étre particulierement envisagée

chez les patients présentant des conditions medicales et neurologiques sous-jacentes

altéerant les signes physiques.[11]

Un examen approfondi et un diagnostic précoce sont justifiés car le diagnostic

tardif du volvulus sigmoide chez les enfants est associé a une mortalité élevée (21—

29%).[60,72]

Le signe du grain de café peut guider le diagnostic lors d’une enquéte étiologique

pour une obstruction du gros intestin.[11]
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Figure 30: ASP d'une fille de 13 ans montrant une anse intestinale extrémement dilatée,
provenant de son bassin, aspect « grain de café ». Le signe de Firman Dahl est positif avec
trois lignes denses convergeant vers le site d’obstruction. Le rectum contient encore de
I'air.[65]
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Figure 31: ASP d’un garcon de 12 ans montrant un colon dilaté, « aspect en arceau ».[9]



2. Le lavement opaque :

Examen de référence avant I’essor du scanner, a la fois a but diagnostique et

thérapeutique. Sa sensibilité diagnostique est évaluée a environ 90 %.[105]

L'avantage de proceder a un lavement est son potentiel de réduire de maniere non

invasive un volvulus. Aucune préparation intestinale n'est requise. De plus, d'autres

étiologies plus courantes des douleurs abdominales pédiatriques peuvent étre

identifiées et soulagées, y compris I'invagination intestinale et la constipation.[55]

Si le patient est éligible a I'examen, un lavement peut étre effectué avec une

technique pneumatique ou hydrostatique.

Le lavement a l'air est plus sir dans les cas ou un pneumopéritoine
inattendu est present et peut entrainer une réduction plus rapide du
volvulus, réduisant ainsi I'exposition aux rayonnements. Le lavement a
I'air peut ne pas étre aussi efficace lorsque le c6lon est déja extrémement
dilaté et rempli d'air.

Si une méthode hydrostatique est choisie, le baryum ne doit étre utilisé
que dans les cas ou une perforation intestinale a éte exclue. Les signes
cliniques de péritonite, d'instabilitt  hémodynamique ou de
pneumopéritoine sur la radiographie standard sont des contre-indications
absolues au lavement baryté.

En variante, un contraste hydrosoluble peut étre utilise car il est moins
caustique pour le peritoine, bien que sa résolution dimagerie soit

inférieure par rapport au baryum.

Le lavement opaque montre le plus souvent une image d’arrét total. Elle est

caractéristique par son siege au niveau de la charniere recto sigmoidienne sur la ligne

médiane et par son aspect en céne ou en « bec d’oiseau » ou mieux encore ébauchant

une spirale.
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Méme si I’association de I’ASP et du lavement opaque fournit presque toujours
le diagnostic de certitude du volvulus du sigmoide, aucun ne permet de préciser la

vitalité de I’anse volvulée.[106]

Figure 32: Lavement opaque chez une fille de 10 ans, montrant I’aspect «bec d'oiseau» du
cblon tordu, avec dilatation massive du colon et de l'intestin gréle a proximité du
sigmoide.[94]
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Dans la revue de Salas et al,[1] 41 patients (41/63) ont benéficié d’un lavement

opaque, soit 65% des patients. Cet examen a permis de montrer :

Un aspect en « bec d’oiseau » chez 12 patients, soit dans 29% des cas.
Une obstruction du sigmoide chez 11 patients, soit dans 26% des cas.

Une boucle sigmoidienne redondante chez 6 patients, soit dans 14% des
cas.

Autres signes chez 6 patients, soit dans 14% des cas.

Dans les cas collectés de la littérature, 38 patients (38/129) ont bénéficié d’un

lavement opaque, soit 29% des patients. Cet examen a permis :

De confirmer chez 24 patients le diagnostic du volvulus du sigmoide, soit
dans 63% des cas.

Montrer I’aspect en « bec d’oiseau » chez 10 patients, soit dans 26% des
cas.

Montrer une boucle sigmoidienne redondante, soit dans 7% des cas.

Montrer une obstruction du sigmoide chez 5 patients, soit dans 13% des
cas.

Une détorsion du volvulus chez 3 patients, soit dans 7% des cas.

Un de nos patient a bénéficié d’un lavement opaque a but diagnostique, ayant

confirmé le diagnostic d’un volvulus du sigmoide incomplet.

3. L’échographie abdominale :

La place de I’échographie comme outil diagnostic dans le volvulus du sigmoide

est tres limitée, du fait que I’examen peut étre géne par les gaz digestifs. Cependant

elle permet d’éliminer les diagnostics différentiels, notamment devant un syndrome

occlusif febrile ou une invagination intestinale, et elle permet de détecter les signes de

gravité, tel I’épanchement peéritonéal.
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Elle est réalisée uniquement chez les patients stables.[101]

08/22/2018 10:1B:58 TiBO.1 MI 0.4
Cathay General Hospital ce-4/Gl

Figure 33: Echographie réalisée chez un gargon de 12 ans, montrant une ascite et un colon

sigmoide fortement dilaté.[9]

Dans la revue de Salas et al,[1] il n’a pas été rapporté qu’un patient a bénéficié

d’une échographie.

Dans les cas collectés de la littérature, 6 patients ont bénéficié d’une

échographie. Cet examen a permis de :

% Montrer un épanchement liquidien intrapéritonéal de faible abondance

chez 3 patients, soit dans 50% des cas.

% Eliminer une invagination intestinale chez 3 patients, soit dans 50% des

cas
% Montre un metéorisme abdominal chez 1 patient, soit dans 17% des cas.

Nos deux patients ont bénéficié d’une échographie abdominale, par laquelle
nous avons pu éliminer une invagination intestinale et des signes de souffrance chez le
premier patient. Pourtant, chez le deuxiéme patient, I’échographie était discordante

avec les résultats de I’ ASP.
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4.L.a Tomodensitométrie :

Certains scénarios cliniques peuvent justifier la realisation d’un scanner
abdominal, y compris I'échec de la réduction du volvulus avec un lavement, un patient
avec un examen physique inquiétant, des troubles métaboliques, des patients avec une
forte suspicion d'un autre diagnostic, ou confusion diagnostic malgré un bilan
initial.[55]

L'aspect scanographique du volvulus du sigmoide, peut étre deduit de la
littérature pour adultes, ou la sensibilite et la spécificitt ont été rapportées
respectivement a 93% et 96%.[55]

Les decouvertes les plus spécifiques incluent I’image en tourbillon et le signe du
bec d'oiseau.[107]

e «Whirlpool Sign » ou image en tourbillon : L’enroulement de I’anse
sigmoidienne autour des vaisseaux mesentériques, visible si le plan de

coupe est perpendiculaire a I’axe de rotation.[108]

e Le signe en « bec d’oiseau »: une volumineuse anse sigmoidienne
enserrant son méso et dont les deux jambages se rapprochent pour finir au

niveau de la cavité pelvienne.

Le scanner abdominal permet a la fois le diagnostic positif du volvulus du
sigmoide, mais aussi I’étude des signes de souffrance digestive [108] ; Les signes
d'ischémie de la paroi intestinale sont facilement évalues, ce qui n'est pas possible avec

un lavement ou une radiographie ordinaire. [109]

Les inconvénients de la TDM comprennent; I’exposition a I’irradiation et
I’augmentation du risque de réaction allergique ou de néphrotoxicité, si une injection

de contraste est utilisée.

71



Figure 34: TDM abdominale; coupe coronale révélant une « image en tourbillon » (fleche),

chez un garcon de 16 ans.[49]
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Figure 35: TDM abdominale chez un garcon de 12 ans, montrant un point de transition avec
une réduction brusque du calibre de l'intestin vu comme un signe bec d'oiseau(fléche).[9]
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Dans la revue de Salas et al,[1] il n’a pas été rapporté qu’un patient a bénéficie

d’un scanner abdominal.

Dans les cas collectés de la littérature, 29 TDM ont été réalisées, soit chez
24.5% des patients.

K/

%+ Suite a cet examen, le diagnostic du volvulus du sigmoide a été confirmé

chez 25 patients, soit dans 86% des cas.

K/

% Une «image en tourbillon » a été retrouvée chez 12 patients, soit dans
41% des cas.

K/

% L’aspect « bec d’oiseau » a éte retrouvé chez 2 patients, soit dans 6.8%

des cas.

Nos deux patients ont béneficié d’une TDM abdominale évoquant un aspect de

volvulus du sigmoide, en montrant une image en tourbillon « Whirpool sign ».
5. Rectosigmoidoscopie :

La rectosigmoidoscopie, éventuellement complétée par une coloscopie permet
d’explorer tout le cadre colique, de le dévolvuler et de le vider par la mise en place
d’une sonde de Faucher. Elle a alors un double intérét : Diagnostique et thérapeutique.

La découverte classique lors de la sigmoidoscopie est une torsion de la lumiere
en forme de sphincter en spirale, généralement a 20-30 cm du bord anal. De plus,
I'incapacité d'inserer I'endoscope dans le site tordu aide a conduire au diagnostic

correct.

La sigmoidoscopie permet une visualisation directe de la viabilite de la
muqueuse intestinale. La visualisation de signes de néecrose (aspect noiréatre, violacé de
la muqueuse) impose I’arrét de I’examen, interdit toute tentative de dévolvulation et

incite a une chirurgie en urgence.
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Cet examen peut également étre utilisé dans le diagnostic différentiel du volvulus
du sigmoide, en identifiant les autres causes d'occlusion intestinale, telles que les

tumeurs malignes intestinales ou le mégac6lon.[110]

Bien que la sigmoidoscopie ait une valeur diagnostique élevée chez les adultes
atteints du volvulus du sigmoide (avec un taux de réussite diagnostique de 76 a 100%),
et malgré la présentation clinigue fulminante chez les enfants, il reste difficile chez

cette tranche d’age d'obtenir un diagnostic préopératoire précis.[60] [72]

Dans les cas collectés de la littérature, la rectosigmoidoscopie a été utilisée 5

fois a but diagnostique.

Figure 36: Vue endoscopique du colon sigmoide chez un patient avec volvulus sigmoide
(torsion en forme de sphincter en spirale de la lumiére intestinale obstruée)[110]
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6. Biologie : [111]

Les examens biologiques ne contribuent pas au diagnostic mais apprécient
surtout I’état physiologique du patient, le retentissement général du syndrome occlusif,

permettent de suivre son évolution et de guider la réanimation.

A I’aide d’un examen clinique, la biologie permet d’évaluer avec plus de
précision I’importance des troubles hydroélectrolytiques. Toutefois, on ne peut

demander que des examens dont la réponse est obtenue rapidement.

eDans le sang :

% L’ionogramme sanguin montre : Une hyponatrémie, une hypokaliémie une

hypochromie et une hyperprotidémie.

% L’urée et la créatinine sanguines sont normales ou élevées dans les formes

évoluées.

% La numération globulaire avec formule sanguine montre un hématocrite

augmente, une polyglobulie ou anémie et une hyperleucocytose.
% Le groupage sanguin.

% La protéine C-réactive, marqueur d’inflammation qui se positive

précocement, demandée dans la recherche d’une infection.
eDans les urines :
% Apprécier la fonction rénale (clairance de la créatinine).
% Rechercher la protéinurie

% Demander un ionogramme urinaire
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7. Autres

Dans les cas collectés de la littérature (2000-2020), d’autres examens ont été
réalisés, afin de rechercher la maladie de Hirschsprung, notamment la biopsie rectale

et la manométrie anorectale.
% La biopsie rectale a été réalisée 13 fois. Le résultat était négatif 13 fois.

«» La manométrie anorectale a été réalisée 8 fois, le résultat était 1 fois

positif montrant une absence du reflex anorectal et il était 7 fois négatif.

Etant un facteur de risque du volvulus du sigmoide pédiatrique, le diagnostic
d’une maladie de Hirschsprung non diagnostiquée doit étre exclu. Une biopsie rectale
doit alors étre réalisée avant le traitement opératoire. Un traitement chirurgical est

indique si la maladie de Hirschsprung est confirmée.[2]

IV. DIAGNOSTIC POSITIF

Vu la rareté de grandes séries de cas de volvulus du sigmoide pédiatrique,[60]
I'identification et le traitement de cette maladie rare et potentiellement mortelle,

dépendent de I'expérience individuelle du praticien.

Le volvulus du sigmoide peut survenir a des ages extrémes [83] et avec une
présentation tres variable chez les enfants, ce qui confond le diagnostic. 1l s’agit le plus
souvent d’un enfant ayant des facteurs prédisposants [69,99], notamment une

constipation chronique, des convulsions ou des troubles neurologiques.

La douleur abdominale et la distension sont les plaintes les plus courantes. 1l est
toutefois difficile de déterminer la présence de certains symptomes chez les enfants les

plus jeunes ou souffrant de troubles neurologiques.[55]
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L'examen physique constatant une sensibilité abdominale par palpation est plus
au moins rare car la péritonite focale est observee dans le volvulus avancé compliqué

par une ischémie ou une perforation intestinale.[55]

La radiographie abdominale simple, était la modalité de diagnostic la plus
couramment utilisée dans la littérature. Pourtant I’identification du volvulus par
scanner abdominale (« image en tourbillon » ou « aspect en bec d’oiseau ») a été plus

réussie que la radiographie abdominale simple (aspect en « grain de café »).[8]

La méme efficacité de la tomodensitométrie chez les adultes n'a pas été
demontree chez les enfants. Par conséquent, des études complémentaires peuvent étre

nécessaires pour obtenir ou confirmer le diagnostic.[42]

Le lavement opaque a été utilise avec succés pour le diagnostic et la prise en
charge initiale.[55] Pourtant, il n'offre aucune information sur les complications telles

que l'ischémie intestinale ou d'autres anomalies en dehors de la paroi intestinale.[84]

Il convient de noter que les résultats fournis par cet examen peuvent avoir une
sensibilité et une spécificité variables dans le diagnostic. lls dépendent des
compétences et de l'expérience des opérateurs et des services de radiologie, qui

géneralement n'effectuent pas et n'interprétent pas fréquemment ces études.[55]

Il a été recommandé que pour délimiter la présence d'une occlusion intestinale, la
tomodensitométrie assistée par contraste est plus spécifique qu'une étude sur le

baryum.[84] Elle doit étre utilisée dans les cas complexes ou peu clairs.[55]

Les enfants atteints de volvulus colique subissent souvent de multiples examens
radiologiques avant le traitement définitif. Dans plusieurs cas, cela peut retarder
I'intervention chirurgicale urgente. La mention d’une suspicion du volvulus du
sigmoide peut alors améliorer la sensibilité du radiologue et faciliter un diagnostic

d'imagerie plus rapide.[55]
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V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Théoriquement, il faut éliminer toutes les causes d’occlusions intestinales basses.

Comparées aux adultes, les obstructions intestinales pédiatriques basses ont un
diagnostic différentiel beaucoup plus large, se présentent de diverses maniéres et a
différents ages, et nécessitent une prise en charge chirurgicale dans la plupart des

scénarios.

Etant donné cette diversité, il est utile de diviser les présentations cliniques en
conditions qui se présentent pendant la période néonatale et d'autres conditions qui se

présentent plus tard dans la petite enfance et I'enfance.
Chez les nouveau-nes :

- Les causes néonatales de I'occlusion intestinale sont principalement dues a des
processus congeénitaux. La pathologie la plus courante est la malrotation. Elle peut
entrainer un volvulus du gréle ou une obstruction intestinale due aux bandes de Ladd.
Ceci peut se présenter avec des vomissements bilieux, une distension abdominale et

des douleurs, dans 50% des cas avant I’age de 1 mois.[112]

- Le diagnostic différentiel pour les nouveau-nés doit également inclure l'iléus
méconial (qui est souvent le premier signe clinique de fibrose kystique), la maladie de
Hirschsprung, les anomalies de la paroi abdominale, la malformation anorectale et la
hernie inguinale, qui est une cause fréquente souvent compliquée d'occlusion

intestinale dans la population prématuree.[111]
Chez le nourrisson, le petit enfant et I’adolescent :

- Le diagnostic différentiel devrait inclure I’invagination intestinale aigie, la
maladie de Hirschsprung, I’entérocolite necrosante, les adhérences chirurgicales

responsables d’occlusion sur brides, les tumeurs et la fibrose kystique.

- Un diagnostic qui doit toujours faire partie de tout diagnostic différentiel des
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symptdmes abdominaux est l'appendicite.[49] L'appendicite est connue pour étre un
excellent imitateur de plusieurs pathologies. Un appendice perforé ou un abces
appendiculaire peut provoquer une occlusion intestinale non mécanique. Les jeunes
enfants peuvent présenter des douleurs abdominales durant plusieurs jours associées a

une fiévre, un arrét des matiéres et des gaz et des vomissements.

-Chez la petite fille, le diagnostic d’une torsion de I’ovaire peut préter a
confusion.[88]

- La constipation fonctionnelle reste un diagnostic a ne pas négliger.[113]

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
I. Buts:

La prise en charge d’un volvulus du sigmoide est une urgence absolue, dont le
but est de [114] :

K/

«» Réduire la torsion.

K/

% Prévenir la gangrene et I’ischémie.
% Prevenir les recidives.
1. Moyens :

1. Traitement médical :

Toutes les etudes de la littérature conviennent que les patients doivent étre
activement réanimés,[53] mais sans retarder la prise en charge endoscopique ou

chirurgicale.

La réanimation consiste en une oxygéenothérapie, une prise de voie veineuse, une
aspiration nasogastrique, une correction du déséquilibre hydroélectrolytique et un
traitement antalgique.
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L’intubation nasogastrique est nécessaire pour permettre la décompression
gastrique, le soulagement des symptomes, le repos intestinal et l'identification de
I'estomac sur la radiographie..[58] [60] [110]

L antibiothérapie a large spectre couvrant les bactéries anaerobies, doit étre
administréee immédiatement apres I'admission. Les antibiotiques les plus utilisés sont
I’amoxicilline protégée ou les céphalosporines de 3°™ génération, associée au

métronidazole.
2. Traitement radiologique :

Celui-ci fait appel au lavement aux hydrosolubles. Dans cette technique,
I’inconvénient majeur est représenté par I’absence de visualisation de I’état de la
mugqueuse volvulée. En outre, cette technique n’est realisable qu’en I’absence de toute
suspicion de lésion ischémique pré-perforative qui en représenterait une contre-

indication formelle.[32]

Dans la revue de Khalayleh et al, ayant rapportée 6 cas de volvulus sigmoide
néonatal, la détorsion du volvulus a été réussie par lavement aux hydrosolubles chez 5

nouveau-nés. [93]
3. Traitement instrumental :
a. Détorsion endoscopique :

Bien que I’expérience pédiatrique reste limitée, les preuves suggerent que la prise
en charge endoscopique du volvulus du sigmoide devrait étre considérée comme la
premiére étape du traitement chez la population pédiatrique, suivie d'une chirurgie

élective définitive.[53]

Les details opératoires et techniques de la prise en charge endoscopique
proviennent ainsi d'une expérience plus large chez l'adulte, car plus de 1000 cas de

détorsion endoscopique sont signalés.[14,115]
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a.l. Préparation du patient :

En plus d’une réanimation correcte avec une intubation nasogastrique et une
antibiothérapie a large spectre [53], un lavement par contraste hydrosoluble avant
I'endoscopie est conseillé chez tous les patients ne preésentant aucun signe de péritonite

ou d'ischémie intestinale.

Indépendamment du fait que cet examen permet de confirmer le diagnostic du
volvulus et d'écarter d'autres causes d'obstruction, une résolution du volvulus par
lavement est possible. Une réduction temporaire réussie par lavement de contraste est

rapportée dans jusqu'a 77% des cas.[53]

En outre, le lavement pourrait également faciliter la préparation du patient et de

I'intestin pour une endoscopie et une chirurgie ultérieures.[1,94]
a.2. Les conditions techniques :

La procédure doit étre réalisée sous anesthésie géneérale en salle d'opération [58].
Ce fait est différent par rapport aux adultes, chez qui la procedure pourrait étre realisée

en toute sécurité sous sedation aprés endoscopie.

La littérature privilégie Il'endoscopie flexible par rapport a I'endoscopie
rigide.[115] Dans la revue de Parolini et al,[53] il a été recommandé que les
coloscopes rigides ne doivent pas étre utilises, car ils sont généralement associés a des
risques plus élevés de perforation et a un taux de réussite de réduction du volvulus
inférieur.[116]

Différents types de coloscopes flexibles pédiatriques de moins de 12 mm sont
disponibles dans le commerce. lls sont équipés d'un canal de biopsie de 3,2 mm, ce qui
permet l'utilisation de dispositifs operatoires comme des pinces de biopsie, des colliers
et des aiguilles.[53] Malheureusement, ces instruments conviennent mieux aux enfants

de plus 2 ans, dont le poids est supérieur a 12-15 kg.
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Alors que les coloscopes spécialement congus pour les nourrissons et les petits
enfants n'existent pas, des vidéo-endoscopes pédiatriques gastro-intestinaux supérieurs
peuvent étre utilisés. On suppose qu'il est plus difficile d'étudier le célon sigmoide
avec ces instruments, mais leur plus petit diamétre empéche un étirement excessif de la

paroi intestinale, en particulier chez les nouveau-nés et les nourrissons.[53]

Figure 37: Image montrant un tube de drainage de décompression du c6lon (de_couleur
blanche) avec un fil guide a l'intérieur et un long tube rectal (de couleur orange).[116]

a.3. La procédure endoscopique :

La sigmoidoscopie est mieux réalisée avec un patient en position Sims ou en
décubitus latéral gauche. Les hanches et les genoux sont partiellement fléchis et le
genou droit est positionné au-dessus du genou gauche.[115] L'endoscopiste

pédiatrique doit se tenir entre la source lumineuse et le dos du patient.

Un examen rectal numérique est conseillé, afin de lubrifier le canal anal, de
détendre le sphincter rectal et de donner une premiére évaluation de I'efficacité de la

préparation intestinale.[53]
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L’extremité lubrifiée de I'oscilloscope doit étre introduite doucement dans le
rectum par flexion de I'index droit, en le guidant dans I'anus a un angle de 90 °. La
moindre quantité d’air est insufflée, afin d’éviter I’étirement des anses intestinales et
de réduire I’inconfort du patient apres la procédure.[117] L'évaluation de la muqueuse

colorectale doit étre réalisée lors du retrait de I'instrument.

Le liquide dans le rectum doit étre aspiré via le sigmoidoscope pour une vue plus
claire. Le sigmoidoscope est ensuite avancé dans le rectum sous vision directe. Le
rectum est insufflé doucement pour offrir une bonne visibilite et pour faciliter
I'identification de la jonction rectosigmoide, qui représente la zone la plus difficile lors

de I'examen.

Pour surmonter cette étape, I'endoscope doit étre avancé au-dela de la valve de
Houston, puis la pointe doit étre déviée vers le haut et, avec un Iéger serrage dans le
sens des aiguilles d'une montre, lentement avancée au-dela de la jonction recto-
sigmoidienne. La muqueuse du colon torsadée ou convergente en spirale « signe de
tourbillon » a la jonction recto-sigmoidienne indique le point distal de I'obstruction de
torsion.[116] L'endoscope doit étre doucement avancé a travers l'apex de la muqueuse

convergente dans le colon sigmoide dilaté.

Des changements ischémiques de la mugueuse ou une gangrene doivent étre
remarqués et representent une indication absolue d’interrompre I'endoscopie et de se
convertir a la chirurgie.[59,90] Par contre, la prise en charge des enfants chez qui

I'examen endoscopique montre une ischémie limite reste controversée.[110]

Une fois que le sigma dilaté est decomprimé et que I'endoscope se trouve dans le
colon descendant, la détorsion endoscopique du volvulus decomprimé est obtenue en
effectuant une rotation dans le sens des aiguilles d'une montre et en raccourcissant
I'endoscope par la main droite. Ce n'est qu'occasionnellement que la pression de l'air

provoque une détorsion avec réduction du volvulus.
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Si la détorsion ne se produit pas, la muqueuse rectale en spirale est suivie vers le
haut jusqu'a l'apex et un tube rectal souple est passe a travers celui-ci sous vision
directe.[117]

L’extremité de l'endoscope peut également étre utilisée pour appliquer une
pression constante au sommet de la torsion, ce qui peut entrainer une detorsion et une
décompression.[118] Un degonflage reussi s'accompagne d'une libération importante
de gaz et de selles liquides de I'anus.[58]

Finalement, des biopsies par aspiration rectale devraient étre pratiquées, car on a
signalé des cas de maladie de Hirschsprung dans jusqu'a 17 % des cas de volvulus du
sigmoide chez les enfants.[7]

En revanche, le traitement endoscopique peut étre associée a un risque éleve de
récidive.[55]

La pose d’une sonde rectale est-elle nécessaire ?

Il a été prouve que la pose d'une sonde rectale pendant 24-72 h aide a stabiliser
davantage le patient et a prévenir une rechute précoce du volvulus.[58]

Il a été méme rapporté, que seule la pose d’une sonde rectale peut aboutir a une
détorsion du volvulus.[75]

Figure 38: Image montrant un tube de drainage de décompression du c6lon (de couleur

blanche) avancé sur le fil guide dans le sigmoide non torsadé et décomprimé.[116]

85



Figure 39: Réduction endoscopique d’un volvulus du sigmoide chez une fille de 13 ans.[65]
a : veines rectales congestionnées, distales de la torsion. b : la torsion est visualisée.

¢ : le volvulus s'ouvre lentement. d : Réduction totale obtenue.
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Taux de réussite de la

Référence Nb_' e détorsion Taux de récurrence
pLliis endoscopique

Salas et al[1] 63 47% 53%

Ton et al[57] 1 100% 100%

Hamada et al[80] 1 100% 100% aprés 6 mois

Albert et al[86] 1 100% Suivi directement par un
traitement curatif

Patel et al[90] 1 100% 100% apres 2j

Castaneda et al[91] 4 100% 100% apres 2-5j

Colinet et al[58] 13 100% 50%, entre 3j et 3mois

Clermidi et al[59] 1 100% 100%, apres 2j

Parolini et al[53] 1 100% 100%

Haider et al[65] 1 100% 0%, suivi sur 6mois

Shahramian et al[15] | 2 100% 0%, suivi sur 6mois

Carmo et al[8] 1 100% 100% apres 4 mois

Lee et al[36] 1 100% Suivi par un traitement
curatif

McRae et al[49] 1 100% Suivi par un traitement
curatif

Tableau 6: Comparaison du taux de réussite et de récurrence du traitement endoscopique du

volvulus du sigmoide chez I’enfant selon les données de la littérature.
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Dans les cas collectés de la littérature, la détorsion endoscopique a eté
envisagee chez 29 patients soit dans 22.4% des cas, avec un taux de réussite de 100%

et un taux de récidive de 65% des cas.

b. La sigmoidopexie endoscopique percutanée :

Décrite pour la premiere fois par Choi et al[119] en 1998, la sigmoidopexie
endoscopique percutanée (SEP) a été proposee afin de prévenir la récurrence des
volvulus chez les patients ages qui, autrement, présentaient des contre-indications a

une chirurgie élective et a une anesthésie générale.

Selon les données disponibles,[120,121] l'expérience de la SEP en milieu
pédiatrique est extrémement limitée. Cette procédure devrait étre réservée aux petits
enfants présentant un volvulus du sigmoide récurrent et des risques anesthésiologiques

élevés pour une chirurgie ouverte.[53]
4. Traitement chirurgical :
a. Voie d’abord :

Pour le traitement chirurgical électif du volvulus sigmoide, une incision de
McBurney du coté gauche ou une incision de Pfannenstiel semblent étre les incisions

de choix, bien qu'une laparotomie médiane basse soit une alternative.[114]

La voie d’abord, dans le contexte de I’urgence et en présence d’un météorisme
important, sera le plus souvent une laparotomie médiane. La laparotomie transverse est

néanmoins reéalisable.[32]

Grace au progrés recents des techniques chirurgicales, la voie laparoscopique
trouve aussi son indication dans la chirurgie du volvulus du sigmoide, non seulement

chez I’adulte, mais aussi chez I’enfant.[80]

88



b. Techniques chirurgicales :
b.1. En urgence :

Le choix entre résection-anastomose en un temps et résection sans anastomose
dépend des constatations peropératoires, des comorbidités du patient et de I’expérience

de I’opérateur.

Dans les cas non gangrenes, seule la detorsion peut étre réalisée chez les patients

a haut risque.[87]
b.1.1 Résection avec anastomose primaire

L’intervention consiste en une resection du sigmoide, avec rétablissement de la
continuité digestive dans le méme temps opératoire. Le rétablissement fait appel a une
anastomose colorectale haute, sus-douglassienne, termino-terminale ou latéro-
terminale, manuelle ou mécanique, selon les habitudes de I’opérateur. Apres résection,
le défaut de congruence entre colon d’amont dilaté et c6lon d’aval de calibre normal
constitue une difficulté technique qui peut étre contournée par la confection d’une
anastomose latéro-terminale manuelle, ou mécanique selon la technique décrite par
Adloff et al.[121]

Au regard des bons résultats publiés dans la littérature, cette stratégie de
résection-anastomose en un temps aprés detorsion endoscopique en urgence est

désormais adoptee par la plupart des équipes.[10,40,81]
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Figure 40: Laparotomie médiane, réalisée en urgence chez un garcon de 10 ans, révélant un
volvulus du sigmoide ischémique, tordu dans le sens des aiguilles. Une sigmoidectomie avec
anastomose primaire a été réalisée.[10]
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b.1.2. Intervention de Hartmann

Elle consiste en une résection du c6lon sigmoide sans anastomose. L’intervention
associe une sigmoidectomie, la fermeture du moignon rectal et une colostomie
terminale en fosse iliague gauche. Le rétablissement de la continuité sera envisagé a

distance de I’intervention initiale, en fonction de I’évolution et du terrain du patient.

Dans la revue d’Atamanalp et al,[60] la technique de Hartmann a été utilisee
chez 14 enfants.

4
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Figure 41: Intervention de type Hartmann.
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b.1.3. Intervention de Bouilly-Volkmann

Aprés résection sigmoidienne, cette intervention consiste a réaliser une
colostomie gauche en canon de fusil. Elle permet notamment la surveillance du
segment colique d’aval. Son intérét réside dans la possibilité de I’effectuer par un
abord électif du flanc droit mini-invasif. Dans ce cas également, une deuxieme
intervention peut étre envisagée a distance pour compléter la résection sigmoidienne et

rétablir la continuité digestive.

A : Attraction du c6lon détordu hors du ventre-Résection immédiate avec double colostomie en canon de fusil.

B : Rétablissement de continuité par voie élective

Figure 42: Intervention type Bouilly-Volkmann.
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b.2. En situation élective :

En dehors des cas ou la résection chirurgicale a eété nécessaire d’emblée, la prise
en charge a distance concerne les patients ayant bénéficié d’une détorsion en urgence
du volvulus du célon sigmoide. L’objectif est de prévenir la récidive chez un patient
prealablement mis en condition. Elle permet le traitement definitif de la pathologie,

idéalement, au cours de la méme hospitalisation.

b2.1. Résection avec anastomose primaire :

L’intervention, décrite précédemment, consiste en une sigmoidectomie avec

rétablissement de la continuité digestive dans le méme temps opératoire.

La sigmoidectomie postérieure élective est le Gold Standard pour les patients
stables soumis a une réduction non chirurgicale réussie, en raison du risque élevé de
récidive (plus de 65%).[8] Ceci est encore plus important chez les enfants,[7] en raison

de I’espérance de vie moyenne plus longue, comparée aux adultes.

Elle doit étre pratiquée en semi-urgence pendant la méme période
d'hospitalisation, normalement apres au moins 24 a 48 h, en raison des taux élevés de

récidive precoce.[53]

La voie laparoscopique est possible, dans le cas de figure de patients opérés apres
exsufflation, en raison de la disparition du météorisme abdominal, principale difficulté

de la chirurgie par ccelioscopie dans cette pathologie.
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Figure 43: Chirurgie laparoscopique chez un garcon de 14 ans avec résultat post-

opératoire.[91]
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b2.2. Chirurgie conservatrice :

Plusieurs techniques chirurgicales conservatrices ont été décrites pour le volvulus
du sigmoide non gangreneux, préconisant la prévention de la morbidité associee a la
colectomie. Certaines de ces techniques sont ['extra-péritonisation [1], la
mésosigmoidoplastie [9], la colopexie parallele au colon transverse [35],
I'elargissement du mesentére sigmoide (suivant les principes de la procédure de Ladd

dans le volvulus de l'intestin moyen) [79] et la sigmoidopexie percutanée chirurgicale.

Les rapports de ces techniques chez les enfants sont limités. Ils montrent un taux

de récidive plus éleve et les résultats a long terme ne sont pas décrits.[8]

Chez I’adulte, ces techniques opératoires sont actuellement abandonnées du fait
d’un taux éleve de récidive atteignant 20 % a 80 %.[123,124]

Figure 44: Colopexie parallele comme décrite par Mortensen.[123]
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Figure 45: Mésosigmoidoplastie.

(A) Une incision péritonéale longitudinale est faite dans le mésentere allongé et étroit.

(B) L'incision est ensuite fermée transversalement, élargissant la base mésentérique et
raccourcissant la hauteur de la boucle sigmoide.
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Dans la revue de Salas et al,[1] un traitement chirurgical a eté envisagé chez 49

patients, soit dans 77% des cas. On a realisé :

Une sigmoidectomie avec anastomose primaire 19 fois, soit dans 38.7%

des cas.

Une sigmoidectomie avec colostomie 15 fois, soit dans 30.6% des cas.
Une deétorsion avec fixation du colon 11 fois, soit dans 22.4% des cas.
Un Pull-through 3 fois, soit dans 6.12% des cas.

Autre méthode 1 fois ; soit dans 2.04% des cas.

Dans les cas collectés de la littérature (publiés entre 2000 et 2020, 129 cas),

nous avons écarté 24 cas chez qui les données de la prise en charge therapeutique

mangue en exactitude. Nous avons alors étudié la prise en charge chirurgicale chez

105 cas de la littérature.

Parmi les 105 cas, 88 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical,
soit dans 83.8% des cas.

Il s’agissait d’une chirurgie en urgence chez 59 patients, soit dans 67% des

cas et d’une chirurgie élective chez 29 patients, soit dans 33% des cas.
La technique chirurgicale utilisée en urgence était :

Sigmoidectomie avec anastomose primaire chez 20 patients, soit 33.9%
des cas.

Sigmoidectomie avec colostomie chez 27 patients, soit 45.76% des cas.
Détorsion isolée chez 5 patients, soit 8.47% des cas.
Extra-péritonisation chez 2 patients, soit 3.3% des cas.

Sigmoidopexie chez 3 patients, soit 5% des cas.
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e Meésosigmoidoplastie chez 1 patient, soit 1.6% des cas.
e La technique de Ladd chez 1 patient, soit 1.6% des cas.
% Latechnique chirurgicale utilisée en chirurgie élective était :

e Sigmoidectomie avec anastomose primaire chez 25 patients, soit 86.2%
des cas.

e Sigmoidectomie avec colostomie chez 2 patients, soit 6.9%des cas.

e Pull through chez 2 patients., soit 6.9% des cas.

K/

% La laparoscopie était la voie d’abord chirurgicale chez 4 patients, soit
4.5% des cas.

Nos deux patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical en urgence.

Chez le premier, nous avons choisi un traitement conservateur: plastie
sigmoidienne. L’évolution était marquée par une récidive du volvulus 6 mois apres.
Une résection de la boucle sigmoidienne suivie d’une anastomose termino-terminale

est alors réalisée.

Chez le deuxieme, nous avons réalise une sigmoidectomie avec stomie suivie par

un rétablissement de continuité a distance.
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Traitement Chirurgical

Auteur Nb. de cas Chirurgie en urgence \ Chirurgie a froid

Samuel et al[69] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Puneet et al[70] 5 Sigmoidectomie avec anastomose primaire (n=2), Sigmoidopexie (n=1)
Extra-péritonisation (n=2)

Ameh et al[71] 4 Sigmoidectomie avec colostomie

Samuel et al[50] 4 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Chirdan et al[46] 6 Détorsion isolée(n=1), Sigmoidectomie avec colostomie (n=5)

Bohrer et al[74] 1 Sigmoidectomie avec double stomie, fermeture apres 8 semaines

Ton et al[57] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Atamanalp et al[60] | 19 Détorsion isolée (n=2), Sigmoidopexie (n=2)
Sigmoidectomie Hartmann (n=14)
Sigmoidectomie avec anastomose primaire (n=1)

Liu et al[75] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire, Laparoscopie

Page et al[77] 1 Sigmoidectomie Hartmann

Chiang et al[79] 1 Technique de Ladd

Hamada et al[80] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire, Laparoscopie

Lisi et al[81] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Ghaemi et al[82] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Armon et al[83] 1 Détorsion isolée

Chang et al[84] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Erdogan et al[56] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Zeng et al[7] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Wong et al[85] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Albert et al[86] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Pastore et al[87] 1 Détorsion isolée

Patel et al[90] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Theilen et al[11] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Castaneda et al[91] 4 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Clermidi et al[59] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Colinet et al[58] 11 Sigmoidectomie avec anastomose primaire(n=8), colostomie (n=2)
Sigmoidectomie avec anastomose primaire(n=1)

Ranjan et al [51] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Khalayleh et al[93] 3 Sigmoidectomie avec anastomose primaire (n=1) Pull through (n=2)

O’kefe et al[2] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire, Laparoscopie

Parolini et al[94] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Chang et al[84] 1 Mésosigmoidoplastie

Haider et al[65] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Kog et al[39] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Carmo et al[8] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Hamed et al[47] 1 Sigmoidectomie Hartmann

Garcia et al[96] 1 Sigmoidectomie avec anastomose colorectale et stomie Hartmann

Bhandari et al[40] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Lee et al[36] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

Godosis et al[10] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire

McRae et al[49] 1 Sigmoidectomie avec anastomose primaire, Laparoscopie

Tableau 7: Différentes techniques chirurgicales utilisées dans la littérature.
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iii. Indications thérapeutiques :

% La détorsion endoscopique doit étre la premiéere démarche thérapeutique,
afin de soulager les symptdmes et préparer le patient a une exploration chirurgicale

semi-élective [90], lorsque :
- Les signes d'ischémie et de perforation intestinaux sont exclus.

- Un service d'endoscopie peédiatrique avec une expertise élevée ou un
soignant endoscopique expérimenté dans les procédures pédiatriques est

disponible.

Le taux de réussite de la décompression endoscopique varie entre 70% a
90%.[47]

Aprés une réduction endoscopique réussie du colon, la récidive du volvulus du
sigmoide a été objectiveée dans jusqu'a deux tiers des cas. [53] Une chirurgie semi-

élective définitive est alors recommandée 48h-72h aprés la détorsion endoscopique.

Parolini et al,[53] suggere que la décompression endoscopique initiale et
I'opération semi élective ultérieure aboutissent a un résultat satisfaisant dans la gestion

des volvulus sigmoide pédiatriques.

% La chirurgie en urgence est indiquée lorsque le patient a des preuves
cliniques ou radiologiques de gangrene ou de perforation ou lorsque la decompression
instrumentale n’a pas réussi. Dans ce cas, la technique chirurgicale est choisie selon
les donneées cliniques, paracliniques et les résultats peropératoires du patient.[110]
Toutefois, lorsque I'état général du patient est sous-optimal et que l'intestin n'est pas

prépare, la chirurgie en urgence, entrainerait un taux de complications plus élevé.[53]
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% La résection du sigmoide avec anastomose primaire est indiquée dans le

volvulus non gangreneux.[60]

% La procédure de Hartmann peut sauver des vies, en particulier pour les

patients instables atteints de volvulus gangreneux.[37]

++ Dans la revue de salas et al,[1] on a recommande la réalisation d’une biopsie
rectale lors de la sigmoidectomie. O’keefe et al[2] suggére plutdt que la
sigmoidectomie soit retardée jusqu'a ce que les résultats de la biopsie soient
disponibles. Si la biopsie est positive pour la Maladie de Hirschprung, la chirurgie
pull-through est indiquee.[124] Cela peut étre effectué en méme temps que la résection
de I’ensemble du colon sigmoide redondant restant. Cette approche évite un délai de 6-
8 semaines pour la prise en charge définitive, ainsi qu'une colostomie chez les patients

sans compromis intestinal.

 Bien que la décompression endoscopique avec biopsie rectale suivie d'un
traitement chirurgical définitif aprés 2 a 3 jours est le Gold Standard, I'accessibilité
dans les hopitaux pauvres en ressources est encore difficile dans les pays en
développement.[40] Ainsi, la réduction d'un volvulus sigmoide par lavement baryté,

rectoscopie et sonde rectale sont des mesures non opératoires courantes dans ces pays.
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Figure 46: Algorithme de la prise en charge du volvulus du sigmoide de I’enfant et
I’adolescent, proposé par Salas et al.[1] en 2000.
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Figure 47: Algorithme de la prise en charge du volvulus du sigmoide chez les enfants
proposé par O’Keefe et al.[2] en 2016.
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VIl. EVOLUTION
1. Complications :

a. Per-opeératoire :

Comme toute intervention chirurgicale, la chirurgie pédiatrique du volvulus du
sigmoide comporte des risques per-opératoires. Celles-ci dépendent du délai de la
consultation, I’age de I’enfant, son état géneral et de I’état de I’anse volvulée.

Les complications possibles sont :

% La perforation de I’anse volvulée.

K/

% Le choc hypovolémique
% Le choc septique par détorsion d’une anse gangrénee.

Dans les cas collectés de la littérature, aucune complication per-opératoire n’a eté
rapportée.

Aucun de nos patients n’a présenté une complication per-opeératoire.

La détorsion endoscopique est aussi liée a un risque per-opératoire. La
complication la plus fréquente est la perforation. Celle-ci a eté documentée
principalement chez des patients présentant des sténoses du cdlon gauche, mais elle est
extrémement rare chez les enfants. Dans la revue d’Atamanalp et al[118], des
perforations iatrogénes lors de I'endoscopie chez des patients adultes, ont été
enregistrées chez 14 patients (2%).

Dans la littérature aucune complication survenue pendant l'endoscopie n'a éte
enregistrée dans les séries pédiatriques.

b. Post-opératoire :

Les complications post-opératoires dépendent généralement de la combinaison
de plusieurs facteurs. Dans le milieu pédiatrique, elles sont liées a : un &ge tres jeune, a
I’altération de I’état général, aux pathologies associees, a la technique chirurgicale et
au defaut de la réanimation post-opératoire.
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Les principales complications sont : [46,127]
% L’infection des plaies

% Les abcés intra-abdominaux

%+ L’éviscération

% Les fuites anastomotiques

% Les complications stomiales

Le taux de morbidite peut é&tre diminué avec une réanimation préopératoire

agressive, une chirurgie efficace et rapide et un soutien postopeératoire.

Dans la revue de Salas et al,[1] 6 patients (6/49 opeérés), ont présenté des

complications post-opératoires, soit un taux de 12.24%.
Les complications étaient :
% Une péritonite chez un patient
% Une perforation du sigmoide chez un patient
% Une progression de la gangrene du colon sigmoide chez un patient, qui a
été réopére.
% Une infection respiratoire chez un patient
% Un volvulus du caecum chez un patient
¢+ Un volvulus du colon transverse apres 5 ans, chez un patient

Dans les cas collectés de la littérature (Tableau.7), 88 patients ont subi une
intervention chirurgicale : dont 29 sigmoidectomies avec colostomie, 45

sigmoidectomies avec anastomose primaire et 14 autres techniques.

Parmi les 88 opérés, 21 patients ont présenté une complication post-opératoire,

soit un taux de morbidité de 23.9%.
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La figure suivante comparera le taux des complications post-opératoires des

techniques précédentes.

Autres

Sigmoidectomie avec anastomose
primaire

Sigmoidectomie avec colostomie

0 10 20 30 40 50
Sigmoidectomie avec Sigmoidectomie avec A
. o utres
colostomie anastomose primaire
H Cas non compliqués 14 40 13
m Cas comliqués 15 5 1

H Cas non compliqués  mCas comliqués

Figure 48: Complications post-opératoires selon les différentes techniques chirurgicales.

Nous avons remarqué que le taux des complications post opératoires des
colostomies est plus important que le taux de complications post opératoires des

anastomoses primaires.

Ces complications opératoires étaient :
% Une infection de la plaie chirurgicale chez 12 patients
% Une déhiscence de la plaie chirurgicale chez 3 patients
% Une éviscération chez un patient
% Une sténose de I’anastomose colo-rectale chez 1 patient

% Une occlusion intestinale sur bride chez 3 patients
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% Une péritonite chez 1 patient

¢+ Un choc toxique chez 3 patients

% Un ictere chez 1 patient

% Un iléus paralytique chez un patient

% Un volvulus du caecum et du colon transverse chez un patient.

Aucun de nos patients n’a présenté une complication post-opératoire.

2. Pronostic :

Comparé au volvulus du sigmoide de I’adulte, chez qui le taux de mortalité varie

entre 14% et 45%,[35] le volvulus du sigmoide pédiatrique est de meilleur pronostic.

Vu son incidence rare dans la population pédiatrique,[49] le nombre de cas limité

publié et la difficulté du suivi, un taux de mortalité exacte n’a pas été rapporté.

Nous avons comparé le taux de mortalité de nos patients avec les cas de la

littérature publiés entre 2000 et 2020 (Tableau.1) et les cas étudiés par Salas et al,[1].

Nos deux patients

Salas et al,[1]
(1940-2000)

Cas de la littérature
(2000-2020)

Mortalité globale 0% 6% 6.2%
Mortalité opératoire 0% 8.1% 7.95%
Mortalité néonatale - 14% 0%

Tableau 8: Taux de mortalité.
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Le taux de mortalité dépend de plusieurs facteurs, notamment le terrain du

patient, le délai thérapeutique, I’état de I’anse et le type de I’intervention chirurgicale.

Dans la revue de salas et al,[1] les patients décédés eétaient tous de sexe
masculin ayant subi une intervention chirurgicale. % des déces sont survenus dans les

48h suivant I’opération.
Dans les cas collectés, 8 cas de déces ont été rapportes :
%+ 7 patients sont décédeés en post-opeératoire.

% 1 patient, [89] ayant des antécédents de trouble neurologique et un pica

syndrome, est décedé avant I’admission. Le diagnostic a été posé sur

autopsie.
Nb. de déces Age Prise en charge Delai Cause
Post-op

Age moyen | Chirurgie 48h -
Salas et al[1] 4 5.5ans (n=3)

(24h-12ans)
Ameh et al[71] 2 6ans Colostomie - Déhiscence de la plaie

1an Colostomie - Infection de la plaie
Chirdan et al[46] 1 - Colostomie - Déhiscence de la plaie

4 15 ans Hartmann J2 Choc toxique

16 ans Hartmann J2 Choc toxique
Atamanalp et 2.5 ans Hartmann J10 Péritonite,
al[60] Déhiscence de la plaie

10 Anastomose laire | J1 Choc

semaines
Byard et al[89] 1 9 ans Aucune - Diagnostic sur autopsie

Tableau 9: Cas de mortalité rapportés dans la littérature.
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3. Récidive :
Le taux de récidive tardive aprés traitement conservateur chirurgical ou

endoscopique n’est pas disponible vu la difficulté du suivi a long terme.

Le taux de récidive a court terme apres traitement endoscopique était de 65%
(Tableau.6). D’ou I’indication d’un traitement chirurgical définitif aprés la prise en
charge initiale.

Le taux de récidive aprés traitement chirurgical conservateur était de 18.18%
dans la revue de Salas et al,[1] et 33.34% dans les cas collectés de littérature, tous dans
la revue d’ Atamanalp et al.[60]

Un de nos patient a présenté une récidive 6 mois apres une chirurgie

conservatrice.

Aucun cas de récidive n’a été rapporté apres une sigmoidectomie.
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Le volvulus du sigmoide est une cause rare d'occlusion intestinale chez les
enfants et doit étre incluse dans le diagnostic différentiel des jeunes patients présentant

des douleurs abdominales associées a une constipation chronique.

Un diagnostic précoce et un traitement définitif en temps opportun peuvent
prévenir les complications, en particulier chez les patients les plus jeunes, chez qui le

risque d'erreur diagnostic ou de diagnostic retardé est plus élevé.

Les radiologues doivent étre attentifs a la possibilit¢ d'un volvulus colique
lorsqu'une radiographie abdominale montre une distension colique focale et une
absence de gaz rectal. Une investigation plus poussée avec un scanner ou un lavement

baryté facilitera un diagnostic plus précoce et aboutira a de meilleurs résultats.

En absence de complications, la détorsion endoscopique est le traitement de
choix initial dans le volvulus du sigmoide. Néanmoins, la procédure nécessite un haut
degré d'expertise en endoscopie pédiatrique et reste associée a un taux de récidive

précoce élevé, méme lorsqu'elle est réalisée avec succes.

La chirurgie élective avec sigmoidectomie et anastomose primaire est le
traitement definitif chez les enfants gérés avec succes par décompression et détorsion

endoscopiques.

Quelle que soit la situation clinique, une biopsie rectale doit étre reéalisee apres
une reduction du volvulus. Si la maladie de Hirschsprung est diagnostiquée, il faut
éviter autant que possible de retarder le traitement définitif, car une récidive peut

survenir.

La colectomie sigmoidienne coelioscopique est sdre et réalisable pour des

patients sélectionnés, avec un bon résultat esthétique.

Un pronostic excellent est certain si le diagnostic et la prise en charge sont

rapides.
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Résumé
Titre: Volvulus du sigmoide chez I’enfant, a propos de 02 cas avec revue de la littérature.
Auteur: AIT SIBAHA Fatima Azzahra’e
Directeur: Pr ZERHOUNI Hicham

Mots clés: Volvulus; Colon sigmoide; Sigmoidectomie; Décompression endoscopique;
Enfants

Introduction: Le volvulus sigmoide est une urgence chirurgicale. C’est un phénomene rare
dans la pratique pédiatrique.

Matériel et méthodes: Nous avons recueilli 02 cas de volvulus du sigmoide dans le service

des UCP du CHU de Rabat. Le premier est un enfant de 11 ans admis pour un abdomen aigu,
chez qui une sigmoidoplastie est réalisée, suivie par un traitement radical a cause d’une
récidive. Le deuxiéme patient est un enfant de 7 ans ayant des antécédents neurologiques,
admis pour un syndrome occlusif fébrile chez qui une sigmoidectomie est réalisée.

Discussion: Nous avons recueilli 129 cas de la littérature. Le volvulus du sigmoide chez
I’enfant, semble avoir une prédominance masculine de 2.9/1, la tranche d’age la plus touchée
est entre 10-16 ans. 24% des patients avaient un ATCD de constipation chronique et 20.5%
avaient un ATCD neurologique. Le tableau clinique est dominé par la distension abdominale
(82%) et la douleur abdominale (79%). L’ASP a mis en évidence une image caractéristique
dans 25% des cas. Le lavement baryté a but diagnostic a permis de poser le diagnostic dans
63% des cas. La TDM a confirmé le diagnostic dans 86%. La détorsion endoscopique avait un
taux de réussite de 100% et un taux de récidive de 65%. 83.5% des cas ont bénéficié d’un
traitement chirurgical, soit 67% en urgence et 33% a froid. Le taux de morbidité post-
opératoire était de 23.9%. Le taux de récidive apres traitement chirurgical conservateur était
de 33.34%. Aucun cas de récidive n’a été rapporté apres sigmoidectomie.

Conclusion: Un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate permettent un meilleur
pronostic.
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Abstract
Title: Sigmoid volvulus in children, about 2 cases and review of the literature.
Author: AIT SIBAHA Fatima Azzahra’e
Director: Pr ZERHOUNI Hicham

Keywords: Volvulus; Sigmoid colon; Sigmoidectomy; Endoscopic decompression; Children.

Introduction: Sigmoid volvulus is a surgical emergency. This is a rare occurrence in

pediatric practice. Only a few isolated cases and series of cases have been reported.

Material and methods: We collected 02 cases of sigmoid volvulus in the UCP department of

the Rabat University Hospital. The first is an 11-year-old admitted with an acute abdomen, in
whom a sigmoidoplasty was performed. Because of a recurrence it was followed by radical
treatment. The second patient is a 7-year-old child with a neurological history admitted with a

febrile occlusive syndrome in whom a sigmoidectomy was performed.

Discussion: We collected 129 cases from the literature. Sigmoid volvulus in children appears
to have a male predominance of 2.9 / 1, the most affected age group is between 10-16 years.
24% of patients had chronic constipation history and 20.5% neurological history. The clinical
picture is dominated by abdominal distension (82%) and abdominal pain (79%). The radio x-
ray revealed a characteristic picture in 25% of cases. The diagnostic barium enema made the
positive diagnosis in 63% of cases. CT scan confirmed the diagnosis in 86%. Endoscopic
detorsion had a success rate of 100% and a recurrence rate of 65%. 83.5% of cases received
surgical treatment, 67% emergency surgeries and 33% elective surgeries. The postoperative
morbidity rate was 23.9%. The recurrence rate after conservative surgical treatment was

33.34%. No case of recurrence has been reported after sigmoidectomy.

Conclusion: Early diagnosis and adequate management allow a better prognosis.
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