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Liste des abréviations utilisées

AEG : Altération d’état général
ASP :  Abdomen sans préparation
ATCD : Antécédents

CL : Cornelia de Lange

DHA : Déshydratation

DI : Douleur

ECG : Eléctrocardiogramme

lHA - Invagination intestinale aigue

IRM : Imagerie par résonance magnétique
J: Jour

KCI :  Chlorure de potassium

M : Mois

MW : Marden-Walker

NaCl: Chlorure de sodium

NFS:  Numération formule sanguine
NHA: Niveau hydroaérique

OlA:  Occlusion intestinale aigue
Sd: Syndrome

TCA: Temps de céphaline activée
TDM : Tomodensitométrie

TP: Taux de prothrombine

Vo : Vomissement
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INTRODUCTION

Les volvulus coliques sont responsables de 2 a 12 % des occlusions du gros
intestin chez l'adulte (dont 20 a 40 % intéressent le caecum) et concernent
préférentiellement le c6lon sigmoide et le caecum, plus rarement le colon transverse
[81]. Par contre, les volvulus coliques sont rares chez l'enfant, quel que soit le

segment colique concerné.

Les volvulus du caecum, dont la premiere description date de 1837 par
Rokitansky, représentent une minorité; ils constituent néanmoins une urgence
chirurgicale puisque la torsion colique entraine une ischémie qui peut se compliquer

de nécrose voire de perforation colique si la prise en charge est retardée.

Le tableau clinique typique est celui d'un syndrome occlusif et le diagnostic est
alors facile, parfois ce tableau n'est pas présent et il s'agit alors d'autres symptémes
aigus ou de formes frustes survenant volontiers dans un contexte de retard

psychomoteur et de constipation ancienne, le diagnostic est alors plus difficile.

Le but de ce travail, conjointement a la description d'un cas clinique de volvulus
caecal chez un enfant de six ans, est de discuter les aspects cliniques,

radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie.
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DEFINITION

Le volvulus du caecum désigne une plicature ou une torsion aigue ou

chronique et récidivante du caecum.

En fait, /e volvulus du caecum est une mauvaise appellation, car la torsion

concerne une portion de l'iléon terminal, le caecum et le cbélon droit. La classification

utilisée est celle de I'adulte :

CLASSIFICATION :

-

. Axial type (45 %)
- Rotation du caecum sur son axe vertical

- Le caecum distendu reste dans la partie inférieure
de I’|abdomen plutot a droite

. Loop type (45 %)
- Rotation du caecum et inversion par bascule

antérieure
- Le caecum distendu se retrouve en projection de
la partie supérieure de I'abdomen et plutot a

gauche

. Bascule (10 %)

- Le caecum présente un repliement antérieur, sans
réelle rotation (pas de « whirl sign »)

- Le caecum se retrouve la encore en projection de

la partie supérieure de ’'abdomen.

Figure 1: Classification du volvulus D’apres Delabrousse, Emerg
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OBSERVATION CLINIQUE

IDENTITE DU MALADE :

Il s’agit d’un garcon nommé Ali, agé de 6 ans, habitant les montagnes du haut
Atlas (ou l'acces aux soins est tres difficile), de bas niveau socio-économique,

vaccination non documentée.

MOTIF D’HOSPITALISATION :

Syndrome occlusif

ANTECEDENTS FAMILIAUX :

Pas d’antécédents notables.

Pas de cas similaire dans la famille.

ANTECEDENTS PERSONNELS :

Pas d’antécédents chirurgicaux notamment pas d’ATCD de chirurgie digestive.

HISTOIRE DE LA MALADIE :

L’histoire de son actuelle maladie remonte a deux ans par l'installation de
plusieurs épisodes de vomissements a répétition jamais documentés, qui se sont
aggravés il y’a une semaine par l’apparition de douleurs abdominales diffuses

accompagnées d’un arrét des matieres et des gaz.

Le tout évoluant dans un contexte fébrile et d’altération d’état général.

L'EXAMEN CLINIQUE :

1-1’examen général :

Trouve un patient en tres mauvais état général, avec des signes de déshydratation

aigue estimée a >10%, avec des yeux enfoncés, des plis cutanés persistants, une
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soif, une léthargie, une pression artérielle systolique a 80 mmHg et une température
a 39°C.

2- L'examen abdominal :
Note a I'inspection un abdomen ballonné, distendu, et une circulation collatérale, il
n'y a pas de cicatrice d’ancienne intervention. La palpation trouve une défense

généralisée avec un météorisme diffus et un tympanisme sans aucune masse

palpable. Le toucher rectal est normal.

3- L'examen cardio-vasculaire

Trouve une tachycardie a 130 cycles/minute.

A l'auscultation, B1 et B2 sont présents, la systole et la diastole sont libres sans

aucun souffle surajouté.

4- I’examen pleuro-pulmonaire :

Trouve une polypnée a 40 cycles/minute.

A I'auscultation, le murmure vésiculaire est bien percu.

A la palpation, les vibrations vocales sont bien transmises.
Aucun souffle surajouté n’est décelé.

Le reste de I’examen clinique est sans particularité.
CONCLUSION CLINIQUE

II s’agit d’'un enfant de sexe masculin, agé de 6 ans, sans antécédents
pathologiques notables, admis dans un tableau d’occlusion intestinale aigue, chez
qui I’examen clinique trouve un malade en mauvais état général, fébrile a 39°C,

tachycarde a 130 cycles/minute, polypnéique a 40 cycles/minute.
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LES DIAGNOSTICS A EVOQUER

Les diagnostics a évoquer devant ce tableau clinique sont la péritonite
appendiculaire ou d’autre origine, I’occlusion d’origine tumorale ou une invagination

secondaire. D’autres causes d’occlusion intestinale aigue restent a éliminer.

CONDUITE A TENIR

Afin d’élucider le diagnostic, un bilan paraclinique est demandé :

La radiographie de I’abdomen sans préparation, en position debout, montre des

multiples niveaux hydroaériques gréliques et coliques. (Fig.1)
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Figure2 : Radiographie de ’abdomen sans préparation en position debout montrant

de multiples niveaux hydroaériques gréliques et coliques

L’échographie abdominale met en évidence la présence d’un épanchement
intra—péritonéal de grande abondance, échogéne, siégeant au niveau des récessus
péritonéaux avec un refoulement des organes intra-péritonéaux et rétro-

péritonéaux et une distension des anses intestinales surtout le caecum.

S’agit-il d’une occlusion sur péritonite ou occlusion au stade de complication?

(Fig.3)



OBSERVATION CLINIQUE

CLAL-La] HOPITAL AL GHASSAMI FES
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Figure 3 : Echographie abdominale : distension des anses intestinales surtout du

caecum
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La biologie trouve :
Une hyperleucocytose a 11800 globules blancs par mm3.
Une glycémie a jeun a 0,80 g /L.
Un hématocrite a 33%.
Une insuffisance rénale fonctionnelle avec une concentration d’urée a 1,2 g/L et une
créatinémie a 10mg/L.
Le groupage sanguin est O Rhésus positif.
Apres mise en condition du malade, au moyen d’une réhydratation par du

chlorure de sodium a 9%, 20ml/Kg, d’'une oxygénothérapie, et d’une aspiration

gastrique, la diurése a repris a 1ml/Kg par heure.
Une intervention chirurgicale a été décidée :

Sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, par une laparotomie médiane a
cheval sur l'ombilic, /'exploration met en évidence un défaut d’accolement du
caecum, qui est mobile, volvulé autour d’une bride venant du grand épiploon vers le
méso du colon ascendant entrainant un étranglement au niveau de I’angle colique
droit. Le caecum est tres distendu et violacé, avec des zones de nécrose s’étendant
au colon droit et aux deux dernieres anses iléales (Fig.4), et un épanchement séreux

de moyenne abondance.
Le geste opératoire :

En raison de la présence de signes de souffrance digestive, une résection du
caecum, du coOlon ascendant jusqu’a I’angle colique droite et une partie de la
derniere anse iléale a 8 cm de la valvule de Bauhin a été réalisée, avec une

anastomose iléocolique termino-terminale.

11
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Apres un lavage péritonéal, un drain intra-péritonéal a été posé avant la fermeture

plan par plan.

L’enfant est resté a jeun pendant cing jours, sous une réhydratation a base de

50ml/Kg de sérum salé en 3heures et 50ml/Kg de sérum glucosé a10% en 3heures

avec 2meq/Kg du potassium et 4meq/Kg du sodium

Figure 4 : Aspect peropératoire montrant un caecum libre et volvulé

12
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L’examen anatomopathologique a révélé la présence de remaniements

nécrotiques, congestifs et inflammatoires non spécifiques.

Les suites opératoires ont été simples, avec une amélioration de l'ensemble des
parametres biologiques et une reprise du transit intestinal au quatrieme jour, un

départ de I'hopital au dixieme jour.

L’EVOLUTION :

L'enfant a été revu un mois plus tard avec un examen clinique normal : reprise
d’une alimentation normale, cicatrisation parfaite de la plaie et I’enfant a pris du

poids.

13
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RAPPEL ANATOMIQUE

|- ANATOMIE DESCRIPTIVE DU CAECUM:

Formant la premiere partie du gros intestin, et prolongé par le célon
ascendant, le caecum offre I'aspect d'une poche intestinale aveugle (cul-de-sac)

Fig.5.

Le caecum doit étre considéré comme un appendice, un diverticule du gros
intestin qui fait défaut chez certains mammiferes; son absence a méme été

constatée une fois chez I'homme par Velluda.

La limite supérieure du caecum doit par conséquent répondre au bord inférieur et
non au bord supérieur de l'orifice iléo-colique, improprement appelé orifice iléo-

caecal.
a- FORME ET DIMENSIONS :

Le caecum a la forme d'un sac ouvert en haut; il mesure environ 6 centimetres

de hauteur, et de 6a 8 centimetres de largeur.
b- SITUATION :

Il est normalement placé dans la fosse iliaque droite (Fig.6), et son extrémiteé
inférieure ou fond occupe Il'angle formé par la fosse iliaque et la paroi abdominale

antérieure. Il est alors dirigé obliqguement en bas, en dedans et en avant.

Parfois le caecum est situé a la partie supérieure de la fosse iliaque; parfois méme, il
est transversalement placé en avant de la région lombaire et du rein; on dit alors
gu'il est en situation haute. Parfois, au contraire, il déborde en dedans le psoas et
les vaisseaux iliagues externes et surplombe la cavité pelvienne ou descend dans

cette cavité; il est alors en situation basse. La situation haute du caecum résulte d'un

15
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arrét de développement du cblon ascendant, la situation basse provient d'une

exagération de ce développement.

Lorsqu'il est distendu par des matieres ou du gaz, le caecum peut devenir palpable a

travers la paroi antéro-laterale de I'abdomen.

16
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Supérieur

Inférieur

Figure 5: Vue antérieure du caecum
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c-_CONFIGURATION EXTERIEURE:

Le caecum présente : quatre faces (antérieure, postérieure, externe et interne);
une extrémité supérieure ou base par laquelle le caecum se continue avec le cblon

ascendant et une extrémité inférieure ou fond qui est libre et arrondie.

Au-dessus de la face interne est l'orifice d'abouchement de l'intestin gréle. La
portion terminale du jéjuno-iléon forme avec le caecum un angle aigu ouvert en bas

et a gauche, l'angle iléo-caecal.

A 2 ou 3 centimetres plus bas, s'implante I'appendice vermiculaire.

Du point d'implantation de l'appendice partent les trois bandelettes musculaires
longitudinales du gros intestin: l'une, la bandelette antérieure, décrit en avant une
courbe concave en haut et en dedans et monte sur le milieu de la face antérieure;
une deuxieme, postéro-externe, décrit sur la face postérieure une courbe analogue
a celle de la bandelette antérieure et monte sur le coté postéro-externe du caecum;
enfin, la troisieme passe en arriere de l'orifice iléo-caecal et devient la bandelette

postéro-interne du cbélon ascendant.

Entre les bandelettes se trouvent des bosselures disposées sur trois rangées,
comme les bandelettes elles s'accusent sous la pression du contenu intestinal, mais
elles s'accroissent inégalement. Ce sont les bosselures antéro-externes qui

augmentent le plus de volume; I'une d'elles constitue le fond du caecum._

d- RAPPORTS

d-1: Face antérieure :

En avant, le caecum répond directement a la paroi abdominale antérieure ou

bien il en est séparé par des anses intestinales, s'il est peu distendu.

18
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d-2 : Face postérieure:

Elle est appliquée sur les parties molles qui occupent la fosse iliaque. Ces
parties molles sont disposées, de la cavité péritonéale vers |'extérieur, sur cinq plans

distincts:

1- le péritoine pariétal

2 - une couche céllulo-graisseuse sous péritonéale. Cette nappe cellulo-
graisseuse se continue avec le tissu sous péritonéal de la paroi abdominale
antérieure et comble le long de l'arcade crurale un espace prismatique
triangulaire, appelé espace de Bogros. L'existence de cet espace tient a ce que le
péritoine pariétal se réfléchisse d'une paroi sur l'autre, a quelque distance de
I'arcade crurale qui figure I'aréte de I'angle diedre formé par la fosse iliaque et la
paroi abdominale antérieure.

3- Le fascia iliaca. Celui-ci s'attache en dehors a la créte iliaque; il adhere en
dedans a la gaine des vaisseaux iliaques externes, en bas a l'arcade fémorale, et
se continue en haut sur le psoas. Les nerfs fémoro-cutané et génito-crural
cheminent dans |'épaisseur de cette aponévrose.

4- une couche cellulo-graisseuse sous-aponévrotique, comprise entre le
fascia iliaca et le muscle; cette couche est partout séparée, par le fascia, du tissu
cellulo-graisseux sous—péritonéal. Elle contient le nerf crural.

5- Le muscle psoas-iliaque.

d-3 : Face latérale :

Elle est en rapport avec les parties molles de la fosse iliaque en bas, et avec

la paroi latérale de I'abdomen en haut.

19
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d-4 : Face médiale :

Elle est en contact, en avant et au-dessus des vaisseaux iliagques, avec les
anses intestinales et plus particulierement avec la terminaison du jéjuno-iléon.

L'appendice est implanté sur cette face.

d-5 : Extrémité inférieure ou fond:

L'extrémité inférieure ou fond du caecum occupe I'angle d'union de la fosse

iliaque avec la paroi abdominale antérieure.

d-6 : Les rapports du caecum avec le péritoine:

Au niveau de l'angle iléo-colique, les deux feuillets de I'extrémité inférieure
du mésentere se portent I'un sur la face antérieure, I'autre sur la face postérieure du
caecum et entourent cet organe ainsi que l'appendice. Les deux feuillets péritonéaux
se continuent 'un avec l'autre sur la face externe et le fond du caecum et aussi sur
I'un des bords de l'appendice, de telle maniére que caecum et appendice sont

entourés par le péritoine et mobiles dans la cavité abdominale.

Le péritoine caeco-appendiculaire est soulevé en certains points par les vaisseaux

qui se rendent au caecum et a l'appendice. Il en résulte des replis et des dépressions

disposés de la maniere suivante:

L'artere caecale antérieure croise I'angle compris entre la face antérieure de
I'iléon et celle de caecum; elle souléve le péritoine en un repli mésentérico-caecal,

tendu de la face antérieure du mésentere a la face antérieure du caecum.

L'artere appendiculaire qui se rend a l'appendice en passant en arriere de
I'iléon forme de la méme maniere le méso-appendice qui va de la face postérieure

du mésentere au bord supérieur de I'appendice.

20
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Enfin, l'artere appendiculaire donne parfois une branche récurrente qui se

porte du bord supérieur de 'appendice a I'iléon.

Ces trois replis entrainent la formation de deux fossettes: lI'une, appelée fossette
iléo-caecale antérieure, est placée en arriere du repli mésentérico-caecal et en
avant de l'angle iléo-caecal; l'autre, la fossette iléo-appendiculaire, inconstante, est
comprise entre le repli iléo-appendiculaire en avant et le méso-appendice en

arriere.

On trouve encore assez souvent, en arriere du caecum, une fossette rétro-
caecale provenant de la soudure incomplete de la paroi postérieure du caecum, au
péritoine pariétal. Le processus d'accolement par lequel le c6lon ascendant s'unit a
la paroi se prolonge parfois sur le caecum, et la soudure de celui-ci au péritoine
pariétal peut se faire seulement le long des bords externe et interne de sa face

postérieure. |l se forme ainsi un récessus rétro-caecal ouvert en bas; c'est la fossette

rétro-caecale.

e-_VASCULARISATION ARTERIELLE DU CAECUM :

Le caecum est irrigué par les artéres caecales antérieure et postérieure

branches de |'artére iléo-colique.

f- VASCULARISATION VEINEUSE:

La veine iléo-colique, un affluent de la veine mésentérique supérieure, récolte

le sang du caecum et de I'appendice.

g-_DRAINAGE LYMPHATIQUE:

Les lymphatiques du caecum suivent le trajet des vaisseaux sanguins,
traversent souvent de petits ganglions de relais caecaux antérieurs et caecaux

postérieurs et se jettent dans la chaine ganglionnaire iléo- colique.
21
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Droite

Supérieur

Inférieur
Figure 6 : Vue antérieure du caecum dans la cavité abdominale
a : angle colique droit d : appendice

b : cdlon ascendant

C . caecum

e : cOlon transverse

f:

intestin gréle

22
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h- INNERVATION:

L'innervation du caecum et de l'appendice est assurée par des fibres
sympathiques et parasympathiques issues du plexus mésentérique supérieur. Les
fibres nerveuses sympathiques prennent leur origine dans la partie thoracique basse

de la moelle épiniere; Les fibres parasympathiques proviennent du nerf vague.

II- ANATOMIE FONCTIONELLE

Distant d'environ 2.5 cm du ligament inguinal (arcade crurale), le caecum est
presque entierement revétu de péritoine et peut étre soulevé librement; toutefois, le
caecum n'a pas de méso. Grace a sa relative mobilité, le caecum peut en général étre
déplacé hors de la fosse iliaque, mais il est souvent fixé a la paroi abdominale
latérale par un ou plusieurs plis caecaux péritonéaux (Fig.7B).

L'iléon terminal pénetre dans le caecum obliqguement tout en s'y invaginant
partiellement. Classiqguement, sur la base d'études cadavériques, c'est cette
disposition qui engendre la formation de deux replis, lI'un supérieur et l'autre
inférieur, de part et d'autre de l'orifice iléo-caecal; ils forment la valve iléo-caecale
(valvule de Bauhin ou des apothicaires) (Fig.7A, Fig.8). Ces plis s'unissent
latéralement pour former les freins de la valve. Lorsque le caecum est distendu, les
freins de la valve iléo-caecale (frenula valva) se rendent et ferment la valve, ce qui
empéche le contenu caecal de refluer dans l'iléum.

Cependant, l'observation directe par endoscopie sur des personnes vivantes
ne confirme pas cette facon de voir; la musculature circulaire qui entoure I'orifice est
peu développée et il est tres improbable que la valve puisse avoir la moindre

fonction sphinctérienne susceptible de controler le passage du contenu intestinal de

23



I'iléum vers le caecum. L'orifice se ferme toutefois par contraction tonique et prend

alors un aspect papillaire lorsqu'on I'observe du coté caecal; il est possible que la

valve s'oppose au reflux caeco-iléal lorsque les contractions du caecum propulsent

son contenu vers le colon ascendant et le colon transverse.

Haustration
(dilatation sacculaire)
du célon ascendant

Frein de la valve Quverture

iléo-caecale iléo-caecale
Valve
iléo-caecale

Quverture lléum

de I'appendice terminal

(A)

Valve iléo-caecale

OQuverture
ileo-caecale

lléum

Ouverture
de I'appendice

Plis 5
vermiforme

caecaux
Appendice

vermiforme
(B)

Figure 7 : Caecum

A : visualisation de la valve et I’orifice iléo-caecaux

B : représentation schématique de |’aspect endoscopique de la valve iléo-caecale

chez un sujet vivant [70]
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Ténia du bord libre du célon

~Valves iléo-caecales : forme labiée de
l'orifice iléal (observée fréquemment en
post-mortem et parfois chez le vivant)

Partie terminale de l'iléum (iléon)

Quverture de "appendice vermiforme

Freinde la
valve iléocaecale
Ténia du
bord libre
du cdlon

Appendice vermiforme

Muscle circulaire du colon

Ténia mésocolique

Fibres vers la papille

Fibres vers l'iléum

Fibres autour de la jonction iléo-caecale
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, Fibres vers la papille)) 1jlgum (iléon)
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Papille iléale : forme
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chez le vivant)

Schéma des fibres musculaires au
niveau de Iorifice iléal

Figure 8 : caecum, valves iléo-caecales [91]
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PHYSIOPATHOLOGIE

1-_FACTEURS ANATOMIQUES :

Plusieurs types d'anomalies anatomiques congénitales peuvent favoriser la

survenue d'un volvulus par la mobilité colique qu'elles entrainent.

Le premier type est le défaut d'accolement a la paroi postérieure lors de
I'embryogenese. Cette fixation débute vers la 13¢me semaine par la fusion du

mésocolon gauche (fascia de Toldt gauche);

A la 15eme semaine, la fixation du méso commun a l'intestin gréle et au colon
s'effectue a la face ventrale du bloc duodéno-pancréatique déja accolé (fascia de

Treitz);

A la 17e¢me semaine, l'angle colique droit s'accole en avant du rein droit et
progressivement jusqu'a la naissance se fixent le cdlon ascendant puis le caecum

(fascia de Toldt droit).

On distingue alors des segments fixes pour lesquels I'accolement est assuré par des
fascias, et des segments mobiles reliés a la paroi postérieure par un méso:

appendice, cblon transverse et colon sigmoide;

Entre ces segments, il existe des zones charnieres: les angles droit et gauche fixés
en arriere par les ligaments phrénicocoliques. Les segments mobiles présentent un
risque de volvulus. Un défaut d'accolement peut exister sur chaque portion colique
car les phénomenes d'accolement sont relativement indépendants les uns des

autres, mais il peut parfois étre multiple.Fig.9
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Figure 9 : Différents types d’accolement :

Caecum libre (A), a méso (B), a fossette rétrocaecale (C), completement accolé (D) [2]

Le deuxieme type d'anomalie anatomique est le défaut de rotation :

Lors de I'embryogenese, l'intestin moyen va connaitre un allongement rapide pour
devenir I'anse intestinale primitive dont l'artéere mésentérique supérieure constitue

I'axe anatomique.

L'anse intestinale primitive subit une rotation de 270° dans le sens anti-horaire
autour de cet axe, la 1¢re rotation de 90° s'effectuant dans le cordon ombilical. Cette
rotation va disposer le colon en cadre dans la cavité abdominale. L'arrét de la
rotation de I'anse intestinale primitive aboutit a une disposition anormale du célon,

dite en mésentére commun, avec malrotation.

Le troisieme type d'anomalie anatomique est représenté par les reliquats du

canal vitellin : diverticule de Meckel, bride congénitale.

Le quatrieme type d'anomalie anatomique : un mésentére anormalement

long.

Les anomalies anatomiques suscitées, bien qu'elles sont fréquemment retrouvées

(autour de 11% de défaut d'accolement caecal et de 0,5% d'anomalie de rotation
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dans la population générale), elles restent le plus souvent asymptomatiques et
n'expliquent pas a elles seules la survenue du volvulus. En effet, plusieurs auteurs

ont décrit d'autres facteurs mécaniques.

2- AUTRES FACTEURS MECANIQUES

- La constipation chronique.

- Un régime alimentaire avec résidu important.

- Antécédents de laparotomie.

- Endoscopie digestive, gastroscopie.

- L’existence d’une tumeur, de lymphangiome, de kystes ou d’adénopathies

mésentériques [35, 55, 66, 85, 89, 94].
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EMBRYOGENESE

1-EMBRYOGENESE DU TUBE DIGESTIF

Le tube intestinal entoblastique résultant de I'inflexion de I’embryon au cours
de la quatrieme semaine consiste en un intestin antérieur, aveugle du co6té cranial,
un intestin postérieur, aveugle du coté caudal, et un intestin moyen en
communication avec le sac vitellin par le canal vitellin.

C’est la différenciation de I'intestin moyen qui donnera naissance au caecum
en plus du duodénum distal, jéjunum, iléon, cOlon ascendant et deux tiers
proximaux du colon transverse.

L’intestin moyen est vascularisé, sur toute sa longueur, par [’artere
mésentérique supérieure.

Le développement de I'intestin moyen comporte cinq processus fondamentaux.
1-1_Allongement rapide :

L’allongement rapide de l’intestin moyen conduit a la formation de I’anse
intestinale primitive dont le sommet est en communication avec la vésicule
ombilicale par le canal vitellin. La branche craniale de I’anse intestinale primitive
donnera la portion distale du duodénum, le jéjunum et une partie de l'iléon; La
branche caudale donnera le reste de l'iléon, le caecum et I'appendice, le colon
ascendant et les deux tiers proximaux du c6lon transverse.

1-2 Hernie physiologique dans le cordon ombilical :

Du fait de [I’allongement considérable de [Iintestin moyen, la cavité
abdominale devient trop petite pour le contenir et I’anse intestinale primitive fait
hernie dans le cordon ombilical entre la 6¢me et la 10¢me semaine du développement.

1-3_Rotation de I’anse intestinale :

Pendant ce temps, I’anse intestinale primitive commence sa rotation autour de
I’axe de I'artére mésentérique supérieure, 270° dans le sens inverse des aiguilles
d’une montre, vu par en avant.
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EMBRYOGENESE

1- 4 Réintégration dans I’'abdomen :

L’intestin moyen réintegre I'abdomen a la 10°semaine et prend alors son
emplacement définitif.

1-5_Fixation :

Des accolements péritonéaux fixent certaines parties de l'intestin moyen. Le

caecum descend pour occuper sa position définitive.

Foie  Diaphragme (Esophage

Ligament falciforme

Petit &piploon
Vésicule biliaire ( T s ' = Estomac
Caecum Duodénum

e Célon descendant
Canal vitellin

i

Allantoide

Anses jéjuno-iléales

Rectum

Membrane cloacale

FigurelO : Hernie ombilicale physiologique des anses intestinales [50]
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Anse intestinale
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mésentérigue
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Figure 11: Herniation et rotations de I'intestin [61]
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Aor Duodéhitim Colon transverse
Estomac

Foie

Flexure
hépatique

Colon
| fansverse

Bourgeon

Colon
cecal

ascendant

A B

Figurel2 : Réintégration des anses intestinales dans I’labdomen [50]

A) Vue antérieure des anses intestinales, apres une rotation de 270° dans le sens inverse des
aiguilles d’une montre. Remarquez les sinuosités des anses gréles et la situation du
bourgeon caecal dans le quadrant supérieur droit de I’labdomen.

B) Vue semblable a A montrant les anses intestinales dans leur disposition définitive. Le

caecum et I'appendice sont situés dans le quadrant inférieur droit de I'abdomen.



2-APPLICATIONS CLINIQUES

2-1 Caecum et c6lon mobiles :

Normalement, le c6lon ascendant, sauf a sa partie inférieure (environ 8cm), est
accolé a la paroi abdominale postérieure et tapissé de péritoine sur ses faces
antérieure et latérales. La persistance anormale d’un segment de mésocoblon réalise
un caecum mobile.

A l'extréme, on peut observer une absence complete d’accolement du
mésocolon ascendant a la paroi abdominale postérieure. La racine du mésentere
commun est alors réduite a une petite surface autour de l'origine de [I'artere
mésentérique supérieure. Ce défaut d’accolement permet des mouvements
anormaux de l'intestin, ou méme un volvulus du caecum ou du colon. De méme, il
peut exister, derriere le mésocblon ascendant, des fossettes dans lesquelles peuvent
se produire des hernies rétrocoliques par enclavement d’anses intestinales.

2-2 Vices de rotation de I'anse intestinale :

lls peuvent entrainer un volvulus intestinal qui compromet sa vascularisation.
L’anse intestinale primitive effectue normalement une rotation de 270° dans le sens
inverse des aiguilles d’une montre. Il peut arriver que la rotation ne soit que de 90°.
Dans ces conditions, la réintégration commence par le cblon et le caecum, qui
viennent alors se placer dans la moitié gauche de la cavité abdominale. Les anses
suivantes se rangent ensuite vers la droite, au fur et a mesure de leur réintégration.

L’anomalie, dénommée persistance d’'un mésentére commun, est caractérisée
par la situation a gauche du colon.

Dans quelques cas de rotation inverse, ou malrotation, I’anse intestinale
primitive subit une rotation de 90° dans le sens des aiguilles d’'une montre. Dans ce
cas, le colon transverse passe derriere le duodénum en arriere de [Iartere

mésentérique supérieure.
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CLINIQUE

La symptomatologie clinique dans le volvulus du caecum est variable. En effet
cette pathologie est révélée le plus souvent par un tableau chirurgical aigu,
classiguement celui d’une occlusion intestinale. Cependant, des formes cliniques

inhabituelles ne sont pas rares.

A-_FORME CLASSIQUE

Le volvulus du caecum réalise un tableau d’occlusion intestinale aigue,
comportant une triade fonctionnelle, une atteinte de I’état général et des signes
d’examen.

a- TRIADE FONCTIONNELLE :

Les douleurs abdominales, sont d’installation progressive en regle plus discretes,
d’intensité variable, a type de crampes périombilicales ou iliaques droites, évoluant
le plus souvent par crises de colique intermittente, les paroxysmes douloureux sont
séparés par des phases d’accalmie relatives de durée variable marquées par un fond
douloureux permanent. Ces coliques témoignent de la lutte de I'intestin contre le
volvulus.

Les vomissements, précédés de nausées, sont plus ou moins tardifs et abondants,
alimentaires, bilieux, voire fécaloides.

Un arrét du transit digestif

On constate un arrét des matieres inconstant dans les premiéres heures et surtout
des gaz.

b- ATTEINTE DE L'ETAT GENERAL:

Cette atteinte est variable.

Tantot I’état général est parfaitement conservé.
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Tantot on observe un véritable état de choc, avec altération du facies, accélération
du pouls souvent mal frappé, chute tensionnelle, qui traduit la gravité du volvulus
caecal sur le double plan :

—anatomique : distension et menace de sphacele intestinal;

-biologique : déséquilibre hydroélectrolytique di en particulier aux vomissements.

c- SIGNES D’EXAMEN :

Inspection :
Elle note :
-Le ballonnement abdominal
-Le météorisme abdominal est rénitent, fréquemment localisé au niveau du
quadrant inférieur droit ou en périombilical.
-L’existence d’une éventuelle cicatrice abdominale.
Palpation :

Elle note une sensibilité abdominale diffuse, parfois localisée au niveau de la

fosse iliaque droite.
Percussion :

Elle met en évidence un tympanisme, généralisé ou localisé, parfois aussi une
matité traduisant soit des anses pleines de liquide, soit un épanchement péritonéal
associé.

Auscultation :

L’auscultation de I'abdomen peut percevoir les bruits hydroaériques et des

gargouillements.
Toucher rectal :

Pratiqué doucement avec le 5¢me doigt (si I’enfant est de bas age).

Il vérifie la vacuité de I'ampoule rectale. Il est souvent normal toutefois des

rectorragies sont fréquemment signalées.
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B-_FORMES INHABITUELLES

Moins classiquement, mais avec une fréquence pouvant atteindre 25% dans
certaines séries, le volvulus caecal peut se traduire par des troubles fonctionnels
intestinaux chroniques ou par la survenue de crises douloureuses abdominales
aigues spontanément résolutives. Quelques malades peuvent avoir des symptomes
abdominaux chroniques du fait de la résolution spontanée du volvulus du caecum
ou apres le recours aux lavements.

Parfois le volvulus du caecum s’exprime par des signes plus trompeurs, tel
gu’une détresse respiratoire avec des signes digestifs apparus secondairement; des
signes de péritonite moins fréquemment retrouvés; La présence de diarrhée
n’élimine pas le diagnostic d’occlusion intestinale.

Dans des séries, des formes frustes ont été rapportées survenant volontiers
dans un contexte de retard psychomoteur, de constipation ancienne, chez des
patients ayant des antécédents de chirurgie abdominale a savoir une
cholécystectomie, une gastrectomie, une appendicectomie, une hernie fémorale,

caecopexie pour volvulus caecal ou une laparoscopie.

A-VOLVULUS DU CAECUM ET ASSOCIATIONS PATHOLOGIQUES

Bien que les cas cliniques rapportés dans la littérature du volvulus caecal chez
I’enfant sont trés limités, une association fréquente a un retard mental a été
signalée, a savoir un syndrome de Cornelia de Lange, (syn. Typhus
amstelodamensis, est un syndrome malformatif de cause encore inconnue, sa
fréquence est estimée a 1/10000 a 30000 naissances, découvert en période
néonatale en raison des anomalies morphologiques, de troubles de la succion, de

régurgitations et parfois de signes de détresse respiratoire. |l associe des

modifications du facies et des extrémités, un retard statural et mental et parfois des
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malformations cardiaques. Le visage est particulier avec des sourcils épais se
rejoignant sur la ligne médiane, des cils longs, une racine du nez aplatie, une
bouche en forme de «croissant, une microcéphalie avec exces de pilosité
(hypertrichose) du front, du dos et des avant-bras (Fig.13). Le cri est faible et
rauque. Les mains sont courtes, les pieds petits avec parfois des doigts fusionnés
(syndactylie). Le retard mental est en général profond, et un retard de croissance se
manifeste rapidement. Des anomalies chromosomiques diverses et inconstantes ont
été décrites [38,68], un syndrome de Marden-Walker (syndrome rare, caractérisé par
des malformations céphaliques, téte petite avec hypoplasie de la mandibule,
rétrécissement de la fente palpébrale et implantation basse des oreilles, une raideur
articulaire, une hypotonie musculaire ainsi qu’un retard de la croissance et du
développement psychomoteur. Des anomalies du coeur, des reins, du systeme
nerveux sont souvent associées. La cause de ce syndrome est inconnue, peut étre
s’agit-il d’une maladie héréditaire a transmission autosomique récessive [38] ; une
lissencéphalie (syn. Agyrie, c’est une absence congénitale de circonvolutions
cérébrales).

Un lymphangiome mésentérique compressif était en cause dans la survenue
d’un volvulus caecal chez un nouveau-né de 4 semaines.
En revanche, I’association a une maladie de Hirshsprung est rare avec seulement un

cas rapporté chez un nouveau-né.

D-_DELAI DE CONSULTATION :

La durée entre les premiers signes cliniques du volvulus caecal et le
diagnostic, s’étend de 12Ha 7j. Elle dépend a la fois de I'importance des symptomes
inauguraux et du terrain, en effet un contexte d’encéphalopathie rend I’appréciation

clinique initiale difficile et peut retarder par la suite la prise en charge.
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Figure 13 : Enfants atteints du sd de Cornelia de Lange
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PARACLINIQUE

Les investigations paracliniques permettent de confirmer le diagnostic du
volvulus caecal qui fait appel a I'imagerie. Parfois méme elles contribuent a la

détorsion.

A- EXAMENS RADIOLOGIQUES

1-_Radiographie de 'abdomen sans préparation

C’est le premier examen pratiqué en cas de syndrome douloureux abdominal
chez I'enfant.

Réalisé en position debout, I’ASP montre un caecum dilaté qui prend la forme
d’une énorme bulle gazeuse unique surmontant un niveau hydroaérique tres large,
réalisant ainsi le ballon hydroaérique de Holbein. Cette distension caecale peut se
dessiner en position basse, pelvienne, en position haute dans I’hypochondre droit,
en position médiane prévertébrale, ou parfois se développer vers I’hypochondre
gauche ou elle peut atteindre la coupole diaphragmatique. La vacuité de la fosse
iliaque droite est constante et significative.

Le cliché en position couchée peut montrer un aspect plus typique, avec un

caecum distendu en forme de virgule dont la concavité regarde en bas et a droite.
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DEBOUT

Figure 15 : ASP : Anse intestinale dilatée et unique, évoquant un volvulus du caecum

chez une fille de 12 ans [79]
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Figurel6 : Figure 17 :
ASP chez une fille de 3 ans : ASP chez un garcon de 15 mois :
Distension intestinale manifeste Distension colique droite avec un
[94] NHA [94]
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2- Lavement baryté

Le lavement baryté reste I’examen de référence dans cette pathologie
permettant de poser le diagnostic, de localiser la zone de torsion, parfois de
visualiser une pathologie associée et dans de rares cas de détordre le volvulus.

Le résultat du lavement a été précisé 16fois : dans 14 cas, il montrait soit un
arrét du produit de contraste en bec d’oiseau, soit le volvulus lui-méme si la torsion
n’était pas serrée et laissait passer le produit de contraste; pour les 2autres cas, le
diagnostic n’a pas pu étre fait: suspicion de volvulus du gréle une fois, opacification
limitée au c6lon gauche sans image d’obstruction une autre fois [65, 66].

Le lavement a permis de réduire le volvulus chez 3 enfants [6, 13, 67].

La suspicion d’une perforation par la clinique ou par la radiographie ainsi qu’un état
de choc représente une contre-indication au lavement.

Le diagnostic n’a pas été évoqué avant l'intervention chirurgicale chez 13
enfants.

Les autres techniques d’imagerie semblent peu utilisées dans le diagnostic des

volvulus du caecum chez I’enfant.

46



Figurel8 : Lavement baryté chez un nouveau-né de 2 mois : arrét du produit de

contraste au milieu du c6lon transverse avec image en « bec d’oiseau » [79]

D
COUCHE

Figure 19 : lavement baryté chez une fille de 14 ans : Boucle intestinale anormale

située en amont de I’angle colique droit [79]
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Figure20 : Lavement baryté : une obstruction du c6lon ascendant proximal avec le

signe du bec d’oiseau [25]

Figure 21: Lavement baryté apres correction chirurgicale [79]
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3-_L’échographie abdominale

Cet examen est peu décrit dans la littérature a propos des volvulus du caecum

en pédiatrie.
Lim [63] et Ogata [73] en 1994 ont évalué I'apport de I’échographie dans le
diagnostic positif et étiologique des syndromes occlusifs. Dans les 4 cas ou ce
syndrome était consécutif a un volvulus du sigmoide, le diagnostic n’avait pas été
fait par I’échographie.

Par ailleurs, I’échographie abdominale couplée au doppler a pu poser le
diagnostic du volvulus caecal chez un nourrisson de 15 mois en visualisant des
vaiseaux mésentériques tordus (Fig. 22)

Néanmoins, ce bilan paraclinique permet d’éliminer des diagnostics de
confusion telle que I'invagination intestinale aigue.

La distension intestinale importante, présente lors du volvulus caecal, rend difficile
la pratique de cet examen [73].
Il apparait donc que [I’échographie abdominale n’est pas un examen

performant dans le volvulus du caecum chez I’enfant
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A/ Echographie abdominale chez un garcon de 15 mois : distension colique droite

B/ Echo-doppler : du méme malade : torsion des vaisseaux mésentériques [94]

50



PARACLINIQUE

4-Tomodensitométrie abdomino-pelvienne

L’examen tomodensitométrique fait I'objet de plusieurs publications dans le
diagnostic des volvulus de I'adulte. Fisher en 1981 a été le premier a rapporter un
cas de volvulus du gréle diagnostiqué grace au scanner et a décrire /e signe du
tourbillon (whirl sign) (Fig.23), qui fut ensuite décrit dans les autres localisations de
volvulus: sigmoide, caecum [33].

Cette image est d’autant plus évocatrice d’un volvulus lorsqu’on visualise les
portions afférente et efférente de la boucle colique et qu’elles se terminent
brutalement a ce niveau. Elle se distingue bien si les coupes passent
perpendiculairement a I'axe de rotation intestinale. L’épaisseur du tourbillon
permet d’apprécier le degré de rotation [20,54].

Par ailleurs, I'examen TDM abdominal permet de dépister des signes de
complications comme une ischémie, une pneumatose de la paroi intestinale ou une
perforation colique. Il permet également de dépister des anomalies siégeant en
dehors de la paroi intestinale comme une tumeur ou des adénopathies
mésentériques pouvant étre en cause dans le volvulus [20].

D’aprés Moore, la reconstruction en 3 dimensions aurait I’avantage d’obtenir
des images aussi informatives que celles du lavement opaque en visualisant de
facon directe la zone de torsion (Fig.24, 25) [69].

Dans le seul cas ou il a été réalisé pour un volvulus caecal chez I’enfant,
I’examen TDM abdominal n’a pas pu faire le diagnostic précis de volvulus mais a
permis de localiser le niveau d’obstruction [56].

En conclusion, le scanner abdominal représente pour plusieurs auteurs un
outil diagnostique intéressant et une alternative au lavement opaque chez I’adulte,
mais les données en pédiatrie sont pour linstant insuffisantes pour étre

concluantes.
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Figure23 : TDM montrant le « Whirl sign » avec un schéma explicatif [100]
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Eigure 24: Axial type :

Reconstruction 3D, vues antérieures : illustrant la spire (vert) dont I’axe suit celui du cblon

ascendant, le caecum distendu (bleu), par son volume est chassé en partie vers le haut
(bascule antérieure) expliquant I’axe antéropostérieur de la spire de torsion. L’iléon en violet
contourne le c6lon ascendant puisqu’il est entrainé par la rotation du caecum, il ne participe

cependant pas a la spire elle-méme [100]
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Figure 25: Loop type

Reconstructions3D. Caecum (bleu), colon (rose), spire de torsion (vert) et iléon (rouge). La

boucle de torsion réalise une rotation de 360°environ. Le caecum est entierement basculé et

inversé, visible en projection du quadrant supérieur gauche de I"abdomen [100]
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5-L’imagerie par résonance magnétique :

L’IRM a été évaluée dans les malrotations et les volvulus intestinaux et semble

moins performante que la tomodensitométrie [93].

B- BILAN PREOPERATOIRE

1- Radiographie du thorax

2- Eléctrocardiogramme (ECG)

3- Biologie :
a- Numération Formule Sanguine (NFS)
b- Fonction rénale : I'urée, la créatinémie
c- Bilan de crase : TP, TCA

d-Groupage sanguin
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TRAITEMENT

Le volvulus du caecum chez [I’enfant constitue une véritable urgence
chirurgicale. Il nécessite une prise en charge adéquate afin de soulager I’enfant et
d’éviter de redoutables complications. Les modalités du traitement dépendent de
I’état hémodynamique du patient, de la viabilité de I'intestin ainsi des anomalies
anatomiques décelées.

La prise en charge thérapeutique comporte alors deux volets, un traitement non

chirurgical et un traitement chirurgical.

A-_TRAITEMENT NON CHIRURGICAL

1-_Les mesures de réanimation

L’anesthésie-réanimation de I’enfant ayant un volvulus caecal requiert une
prise en charge rigoureuse assurée conjointement par I’équipe anesthésique et
chirurgicale. La préparation hémodynamique et respiratoire, adaptée au bilan
préopératoire, est le préambule indispensable au bon déroulement de [I’acte
chirurgical.
L’évaluation et la préparation préopératoire vise essentiellement a la mise en
condition du patient en corrigeant les désordres volémiques, métaboliques,
respiratoires, et infectieux consécutifs a I’occlusion.

1-1 Mise en place d’une sonde gastrique en aspiration : est un des gestes

prioritaires. Elle doit étre a double courant et d’un calibre suffisant.

1-2 Mise en place d’une sonde urinaire :

La surveillance de la diurese horaire est réalisée grace a la mise en place d’une
sonde urinaire aprés lI'induction de I'anesthésie. La mise en place d’une sonde de
Foley a ballonet nécessite des conditions d’asepsie, une adaptation du calibre a I’age

du patient (Tableau.1), une lubrification et un branchement sur un systeme clos. Une
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diurese de 0,5a Tml/Kg/h est habituelle quand la volémie et la perfusion rénale sont
adaptées.

Le faible volume horaire de la diurese fait préférer une poche de recueil munie d’une
colonne graduée de facon précise et placée a la téte de I’enfant pour en faciliter la
surveillance. L’analyse des urines a partir de bandelettes réactives permet I'analyse
d’une polyurie, d’'une hématurie secondaire a un traumatisme rénal voire d’une

hémoglobinurie liée a un incident transfusionnel.

Calibre (Ch)
Nouveau-né 6-8
Nourrisson 8-10
Enfant 10-14
Adolescent 14-16

Tableau 1 : choix de la taille d’une sonde urinaire chez I’enfant en fonction de I’age

[24]

1-3 Correction de la déshydratation :

La déshydratation est fréquemment rencontrée, son évaluation chez I’enfant
est d’abord clinique : appréciée sur la perte de poids dans les 24h, considérée
comme modérée (5%), importante (10%) ou majeure (>10%), sur les signes cutanés
(teint pale ou grisatre), la dépression de la fontanelle, I’accélération de la fréquence
cardiaque, les modifications de la pression artérielle (abaissée ou pincement de la
différentielle), I’état de conscience et parfois, dans les déshydratations majeures, sur

une augmentation de la température centrale.
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Le retentissement hémodynamique peut aussi étre apprécié sur la
radiographie du thorax de face: index cardiothoracique <40% qui traduit une
hypovolémie sévere. Le retentissement biologique est estimé sur le taux des
protides sanguins, la natrémie, la kaliémie, ainsi que sur l'augmentation de la
créatinémie traduisant le plus souvent une insuffisance rénale fonctionnelle. Les gaz
du sang sont toujours utiles a la recherche d’une acidose en cas de suspicion de
nécrose d’une anse intestinale.

L’estimation de la DHA guide alors la prescription des solutés a administrer
avant l’anesthésie, une expansion volémique est nécessaire en cas de signes
d’hypovolémie. Elle est réalisée avec 10a 15ml/Kg de sérum-albumine a 10% en une
demi-heure, chez le nourrisson ou avec une autre macromolécule chez I’enfant plus
agé. La réhydratation [glucosé 5%+(3g/L de NaCl+2g/L de gluconate de calcium
al0%+1,5g KCl/L)] compense 50% de la perte hydrique en 4h puis le reste sur 8h, et
assure les besoins de base (4ml/Kg/h).

Le délai entre le début de la réhydratation et I'anesthésie dépend de I'urgence
du geste chirurgical. En cas de chirurgie urgente, ’ensemble de ces perturbations ne
peut étre corrigé, toutefois, il est important d’avoir compensé I’hypovolémie avant
I’induction anesthésique.

1-4 Correction esordr irculatoir

Dont I’évaluation est avant tout clinique, a partir de parametres habituels
(pression artérielle moyenne, fréquence cardiaque, débit urinaire), mais aussi de
signes moins spécifiques (confusion, agitation...). Des investigations
complémentaires sont cependant nécessaires. La correction de ces troubles fait
appel a la réplétion volémique, I’hypotension justifie l'utilisation prioritaire de
colloides avec une place de choix pour les gélatines. En cas de troubles

d’hémostase, le plasma frais peut étre utilisé. La persistance d’un état de choc
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malgré le remplissage vasculaire requiert I'introduction d’une catécholamine. En
I’absence de monitorage hémodynamique, il convient de privilégier adrénaline plutot
gue dopamine, dobutamine ou noradrénaline.

L’évaluation de I'efficacité de la réanimation circulatoire est avant tout évaluée
sur la clinique avec, notamment, I'obtention d’une pression artérielle moyenne
supérieure a 70mmHg et d’une diurese a 0,5mL/kg/h.

1-5 Correction des désordres hydroélectrolytiques :

L’hypokaliémie et la déshydratation extracellulaire sont les plus habituelles, la
déshydratation intracellulaire apparait plus tardivement. L’hypomagnésémie peut
majorer la fuite urinaire de potassium. Ces troubles sont précisés a |'aide d’un
ionogramme sanguin et urinaire, complétés par une gazométrie artérielle.

A titre indicatif, la compensation d’urgence corrige en 3 heures la moitié du
déficit. Ainsi, durant cette période, le volume de solutés perfusé doit étre proche de
2mL/kg/h et par pourcentage du déficit évalué. L’autre moitié du déficit peut étre
compensée durant les 24heures suivantes, mais son volume est toujours adapté au
bilan entrées-sorties. Le cristalloide choisi est en général le sérum glucosé a 5%
enrichi en NaCl (6g/L), KCI (1,5g/L) et gluconate de calcium (0,5g/L).

La supplémentation en magnésium est quasi indispensable (3a 6g/)).
L’utilisation du Ringer lactate ou du sérum physiologique est une excellente
alternative. Les apports hydroélectrolytiques riches en chlorure de potassium et la
réplétion volémique corrigent habituellement I'alcalose métabolique induite par les
secrétions digestives hautes.

1-6 Correction des désordres respiratoires :

La mise en place d’une sonde gastrique aspirative, [|’analgésie, et
I’oxygénothérapie nasale permettent habituellement une correction suffisante des

troubles respiratoires.
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1-7_Lutte contre la pullulation des germes :

L’OIA, en I’absence de perforation digestive, ne requiert pas d’antibiothérapie
curative. Cependant, la recherche d’une complication septique intra-abdominale en
préopératoire est indispensable. Les signes généraux habituels (courbe thermique,
leucocytose) font parfois défaut, et il faut toujours évoquer un sepsis sur une
dysfonction d’organe ou des anomalies isolées de I’hémostase (thrombopénie...). De
ce fait, la pratique systématique d’hémocultures en préopératoire semble une
attitude parfaitement recommandée. Une simple antibioprophylaxie est justifiée. Le
choix s’oriente vers une céphalosporine de deuxieme génération active sur les
germes anaérobies, ou les aminosides en cas d’allergie aux bétalactamines.

2-La réduction non chirurgicale

L’endoscopie a un double intérét diagnostic et thérapeutique.
Grace a la coloscopie flexible, on peut explorer tout le colon, le dévolvuler et le vider
par la mise en place d’une sonde de Faucher. Cette sonde prévient la récidive
précoce et permet une préparation colique pour une chirurgie différée. [25]

L’endoscopie permet donc de confirmer la torsion, d’inspecter directement la
mugqueuse au niveau de la torsion et d’apprécier la viabilité de I'intestin. La présence
de tache de sang est un indicateur de gangréne qui doit inciter a l'arrét de
I’exploration, a l'interdiction de toute tentative de détorsion et a la chirurgie
d’urgence [81].

La réduction non chirurgicale par le lavement baryté ou la colonoscopie a été
rapportée mais avec un taux élevé d’échec [10, 25, 44, 46, 89]. Friedman n’a pas pu

réduire aucun de ses 10 malades ayant un volvulus caecal par la colonoscopie.
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3-Soutien psychologique de I’enfant et de sa famille

Comme tout acte chirurgical chez I’enfant, la chirurgie curative du volvulus
caecal entraine des répercussions psychologiques considérables qui nécessitent un
accompagnement médical. Cet accompagnement commence des |’annonce de

I’intervention et se poursuit aussi longtemps que nécessaire.

B-TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement du volvulus caecal est chirurgical, et sera adapté en fonction de
la viabilité de l'intestin et des anomalies anatomiques décelées. L’intervention
chirurgicale a lieu le plus tét possible apres correction d’éventuels troubles
hémodynamiques ou de déshydratation. La prise en charge thérapeutique consiste
en une détorsion de la zone volvulée.

1-Techniques chirurgicales :

a- Détorsion seule du volvulus caecal avec caecopexie.

b- Caecopexie avec caecostomie :

La caecopexie consiste a fixer le caecum mobile dans sa position normale avec
dérivation a la peau.

La caecostomie (ou typhlostomie selon les auteurs anciens) est une variante
principale des colostomies, elle est représentée par le siege caecal de la stomie.
C’est I'abouchement du caecum a la peau. Elle ne doit pas étre considérée comme
une véritable colostomie car elle ne dérive que tres partiellement le contenu
stercoral : c'est un geste de décompression, une fistulation latérale, surtout

efficace pour permettre I'évacuation des gaz.
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b-1: Caecostomie latérale

La facilité d'exécution est le grand avantage de cette technique qui ne
présente pratiquement aucun risque, quels que soient I'état du patient et
I'expérience du chirurgien.
Correctement faite, la caecostomie est efficace : elle peut permettre la reprise du
transit et rendre inutile les procédés de lavage colique peropératoires. Apres la
colectomie, la caecostomie peut représenter une protection de la suture. Elle
permettrait de raccourcir le délai entre dérivation et exérese.

b-2 : Voie d'abord (Fig.28)

Sous anesthésie locale ou locorégionale, une excision circulaire de la peau
d'environ 25 mm est effectuée dans la fosse iliaque droite, centrée sur la saillie
tympanique du caecum, apres repérage sur le cliché simple de I'abdomen, en
général au point de MacBurney. L'incision pariétale est celle de I'appendicectomie.
L'aponévrose du muscle oblique externe est incisée dans le sens de ses fibres. La
ligne blanche externe est incisée transversalement, avec une courte ouverture du
muscle transverse et refoulement du corps musculaire du grand droit. A I'ouverture
prudente du péritoine, le caecum distendu est immédiatement sous—-jacent.

b-3 : Ponction et extériorisation du caecum (Fig.29, 30, 31)

Une meche imprégnée de Bétadine® est disposée entre la paroi abdominale et
le caecum, de maniere a isoler le lieu de ponction. Celle-ci est effectuée a l'aide du
trocart a prise d'air latérale de Potain, pour certains directement, sans confection
préalable d'une bourse. L'aspiration immédiate évacue le contenu aérique et
liquidien du colon, et affaisse le météorisme de facon spectaculaire. Le trocart
maintenu en place et en aspiration, deux pinces de Babcok saisissent la paroi
caecale devenue flasque de part et d'autre du lieu de ponction et I'extériorisent. Le

trocart est alors enlevé et la breche obturée par une pince de Duval. Apres ablation
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de la meche, l'extériorisation par traction douce est complétée de maniere a obtenir
un cone caecal d'environ 3 cm, dont la base est suturée a la peau par des points
séparés extramuqueux de fil a résorption lente. Il est alors préférable de remplacer
la pince de Duval par la suture temporaire de la bréeche.

b-4 : Appareillage

Un dispositif est immédiatement installé avec un adhésif exactement adapté a
la taille de la stomie. A travers |'ouverture du réservoir vidangeable, I'orifice colique
est a nouveau ouvert, puis agrandi au bistouri électrique jusqu'a obtenir une taille
d'environ 15 mm définitivement suffisante. La poursuite de la vidange colique est
immédiate, souvent trés abondante.

b-5 : Fermeture (Fig.32)

Sous anesthésie locale ou locorégionale, la désinsertion pariétale est facile a
ce stade précoce. Les adhérences péritonéales laches sont libérées au doigt. Un
agrafage automatique linéaire emporte le site de la stomie sans aucun risque de
sténose. L'enfouissement de la suture est inutile. La fermeture de la paroi
abdominale est faite en deux plans par surjets de fil a résorption lente. La suture
cutanée peut étre étanche sur un drainage aspiratif qui supprime tout risque
septique.

Cette technique semble particulierement indiquée pour la décompression des
pseudo-obstructions coliques (syndrome d'Ogilvie) apreés échec d'une exsufflation
endoscopique.

c- R

termino-terminale (colectomie droite segmentaire) Fig.33 :

Elle consiste a réséquer le caecum, le colon ascendant, I’angle colique droit.

Elle emporte les 15a 20 derniers centimetres du gréle. On lie les artéres coliques

64



TRAITEMENT

droites au ras de la mésentérique supérieure. On termine par une anastomose

iléocolique terminoterminale ou terminolatérale, manuelle ou mécanique

3

EMC

Figure 28: Caecostomie : petite incision circulaire en fosse iliaque droite [37]
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Figure 29: Ponction premiere du caecum apres isolement par une meche

bétadinée [37]

Figure30 : Extériorisation d’un cone caecal [37]
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Figure 31 : Fixation d’un cOne caecal [37]

Figure 32 : Fermeture par application d’une agrafeuse apres désinsertion [37]
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- Hémicolectomie droite [36]
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2- Indications :

La détorsion du volvulus caecal avec caecopexie et caecostomie est le
traitement de choix si le caecum est viable [44, 46, 89].

La résection est indiquée de principe si le caecum est nécrosé, ou en présence
de perforation colique, c'est-a-dire dans 1/3 des cas (15 observations sur 46), la
zone concernée est réséquée et une anastomose iléocolique est réalisée d’emblée
ou secondairement si les conditions locales et ou générales sont défavorables [98].
En revanche, lorsque la zone tordue est viable, plusieurs attitudes existent :

Certains préconisent la résection, d’autres, la fixation du tube digestif a la paroi
abdominale, d’autres, la détorsion seule.

La résection colique peut étre intéressante lorsqu’il existe un mégacélon ou
une boucle intestinale anormale, notamment au niveau du c6lon sigmoide, du c6lon
transverse ou du colon droit. Une résection a été réalisée alors que le tube digestif
était viable a 2 reprises sur les 46 cas de volvulus du caecum : résection d’une
boucle colique anormale une fois [79], résection colique pour permettre la résection
d’un lymphangiome mésentérique une fois [6].

La résection du caecum doit étre évitée dans la mesure du possible, ou bien
étre limitée, du fait de I'importance de la valvule iléo-caecale.

La fixation colique, réalisée a douze reprises, semble étre la démarche
thérapeutique la plus intéressante car elle diminue le risque de volvulus tout en
conservant les caractéristiques anatomiques propres au caecum. Plusieurs
techniques sont utilisées : soit fixation par suture du coOlon droit au péritoine
pariétal postérieur, soit réalisation d’une caecostomie apres appendicectomie dont

la cicatrisation assure la fixation a la paroi.
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3- Complications :

Plusieurs chirurgiens recommandent la caecopexie plutét que la caecostomie
car cette derniere augmente le risque d’infections et prédispose a la survenue des
fistules stercorales ultérieurement.

Omara rapporte 17% des complications consécutives a la caecopexie et 75% apres

caecostomie.
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Le volvulus du caecum est potentiellement grave.
Le pronostic du volvulus caecal dépend de la précocité du diagnostic et de la
thérapeutique, de la gravité du tableau clinique et de la présence de complications

(nécrose, perforation, infection). La mortalité reste comprise entre 11et 19 % [44].
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A-EPIDEMIOLOGIE

1- Sexe
Dans les 46 observations cliniques chez I’enfant publiées depuis 1975 jusqu’a
2007, il existe une nette prédominance masculine avec 29 cas chez des garcons

contre 14 cas chez des filles (sexe non indiqué3 fois).

Auteurs Nombre de cas | Sexe Masculin | Sexe Féminin
Anderson-1975 3 33% 66%
Takayanagi-1979 1 100% 0
Taneja-1980 6 100% 0
Anderson-1981 4 50% 50%
Kirks-1981 2 50% 50%
Berger-1982 1 100% 0
Chaouachi-1988 2 50% 50%
Khope-1988 1 100% 0
Rabinovici-1990 1 100% 0
Simpson-1991 1 0 100%
Husain-1994 2 50% 50%
Mellor-1994 2 ? ?
Frischman-1996 1 100% 0
Ismail-1997 1 100% 0
Sarioglu-1997 1 100% 0
VanGlabeke-1998 1 100% 0
Bertschy-2000 1 100% 0
Samuel-2000 2 50% 50%
Ameh-2000 1 ? ?
Masumoto-2001 1 100% 0
Shah-2002 1 0 100%
Mboyo-2004 1 0 100%
Kokoska-2004 2 100% 0
Poyet-2005 3 33% 66%
Kriaa-2007 1 100% 0
Takada-2007 2 50% 50%
Notre cas 1 100% 0
Tableau 2 : répartition de sexe selon les séries
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2- Age :

Le volvulus du caecum peut survenir a tout age.
Dans les 37 observations cliniques publiées ou I’age est précisé, ’age moyen est de
8ans (5jours a 18ans).
Cette pathologie semble moins fréquente chez le nourrisson de moins de 2ans.

La figure 34 résume la répartition de I’age et du sexe selon les séries.

12
101
8,
NOMBRE 5.
DES CAS
4,
O Sexe masculin
2 m Sexe féminin
O,

<2ans 2ans >10
<lage ans

<10

ans

AGE DE DEBUT

Figure 34 : Répartition de I’age et du sexe selon les séries

75



DISCUSSION

B-DIAGNOSTIC

1-Antécédents

La constipation est un symptome fréquent dans la population pédiatrique et
est retrouvée a 8 reprises dans les observations de volvulus du caecum tant chez les
enfants sains que chez les enfants porteurs d’un retard mental [45, 66,94]. La
fréquence d’un terrain de constipation dans les observations de volvulus est peut
étre sous estimée car les antécédents ne sont pas rapportés précisément que dans
29 observations étudiées.

En cas d’antécédents chirurgicaux, un volvulus peut étre lié a plusieurs
mécanismes : iléus réflexe post-opératoire, brides, mobilisation importante et
inhabituelle de segments coliques entrainant un « défaut d’accolement » [5,55, 90,
94,95]. Dans les observations publiées, il existe 4 cas de volvulus survenus entre le
3eme et |[e 15eme jour post-opératoire d’une chirurgie abdominale : fundoplicature de
Nissen, gastrostomie, volvulus du colon sigmoide [47, 55, 90, 94].

A noter qu’une fois le volvulus caecal s’est produit dans les suites immédiates
d’une gastroscopie [35]. Dans 3 autres cas, une intervention antérieure avait
provoqué des modifications anatomiques directement en cause dans le volvulus :
striction due au pédicule vasculaire mésentérique d’un patch iléal utilisé pour une
plastie d’agrandissement vésical [14] et torsion autour du segment intestinal utilisé
pour une stomie de type Malone a 2reprises [56]. Un lymphangiome mésentérique
compressif était en cause dans la survenue d’un volvulus caecal chez un nouveau-né
de 4 semaines [6].

Enfin, il faut souligner I’existence d’un retard mental chez 14 enfants sur les
29 pour lesquels les antécédents étaient précisés [6, 35, 45,55, 65, 85, 86, 90,94] :

parmi eux, il existait 5 syndromes de Cornelia de Lange, une trisomiel8, un
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syndrome de Marden-Walker, une lissencéphalie de type | et six encéphalopathies
non précisées.

Cette association fréquente a un retard mental est également retrouvée dans les
volvulus du colon transverse [3, 11], mais elle est beaucoup moins fréquente dans
les volvulus du sigmoide [84].

En revanche, I’association a une maladie de Hirschsprung est rare avec seulement un
cas rapporté chez un nouveau-né [88]. Il en est de méme pour les volvulus du cblon
transverse avec 2 cas retrouvés [11, 71]. Au contraire, dans les volvulus du
sigmoide cette association est fréquente et justifie la réalisation systématique d’une

biopsie rectale lors du traitement chirurgical de celui-ci [84].
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Auteurs Nombre de cas Antécédents
Anderson-1975 3 ?
Takayanagi- 1 0 ATCD
1979
Taneja-1980 6 ?
Anderson-1981 4 Retard mental=1,
0 ATCD=3
Kirks-1981 2 Encéphalopathie+gastrostomie j-7 =1,
0 ATCD =1
Berger-1982 1 Douleurs abdominales récurrentes=1
Chaouachi-1988 2 ?
Khope-1988 1 ?
Rabinovici-1990 1 ?
Simpson-1991 1 Retard mental + sd malformatif + gastrostomie +
fundoplicature J]-3 =1
Husain-1994 2 Sd CL+ Fundoplicature=1,
Sd CL=1
Mellor-1994 2 ?
Frischman-1996 1 Sd CL + Fundoplicature=1
Ismail-1997 1 Constipation+Volvulus sigmoide J-15=1
Sarioglu-1997 1 Maladie de Hirschsprung=1
VanGlabeke- 1 Constipation=1
1998
Bertschy-2000 1 Méningocéle lombaire+ agrandissement vésical=1
Samuel-2000 2 Encéphalopathie+ constipation=1,
Encéphalopathie+constipation+dl abdominales
récurrentes=1
Ameh-2000 1 ?
Masumoto-2001 1 Sd CL+ Sténose trachéale=1
Shah-2002 1 Lissencéphalie I+ Constipation=1
Mboyo-2004 1 Sd MW + constipation=1
Kokoska-2004 2 Myéloméningocéle+Caecostomie type Malone=1,
Imperforation anale+Caecostomie type Malone=1
Poyet-2005 3 0ATCD=1,
DI abdominales+Constipation=1,
Retard psychomoteur+Sd malformatif=1
Kriaa-2007 1 ?
Takada-2007 2 Sd CL+ Fundoplicature=1,
Trisomiel 8+Hépatectomie segmentaire =1
Notre cas 1 Vomissements a répétition=1

Tableau 3 : ATCD pathologiques selon les séries
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2-Symptomes clinigues

Le volvulus caecal est révélé le plus souvent par un tableau chirurgical aigu,
classiquement celui d’une occlusion intestinale.

Sur les 40 observations cliniques ou le tableau clinique est décrit, on retrouve des
douleurs abdominales et des vomissements dans 82% des cas (33/40), un arrét du
transit et une distension abdominale dans 42,5% des cas (17/40). Des signes de
péritonite sont moins fréquemment retrouvés (8 cas). Mais les signes cliniques
peuvent étre plus trompeurs comme dans un cas ou le tableau initial comportait une
détresse respiratoire, les signes digestifs ne sont apparus que secondairement [66].

Enfin, il faut noter que la présence d’une diarrhée n’élimine pas le diagnostic
d’occlusion intestinale [55, 95].

Moins classiquement, mais avec une fréquence pouvant atteindre 25% dans
certaines séries, les volvulus peuvent se traduire par des troubles intestinaux
fonctionnels chroniques, ou par la survenue de crises douloureuses abdominales
spontanément résolutives [3, 5, 6, 13, 18, 84, 85, 93, 97]. Cette constatation justifie
la pratique d’un bilan radiologique des lors que les douleurs sont focalisées,

récurrentes, associées a des vomissements ou un arrét des matieres.
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Auteurs Nombre de cas Symptomes cliniques
Anderson-1975 3 ?
Takayanagi-1979 1 Diarrhée, fiévre, Vo, distension abdominale
Taneja-1980 6 Sd occlusif=6, défense=3, choc=1, masse=1,
rectorragie=1
Anderson-1981 4 Fiévre=2, diarrhée=2, Vo=3, dI=3,
distension=1
Kirks—1981 2 Distension=2, Vo=2, dI=1
Berger-1982 1 DI=1, distension=1
Chaouachi-1988 2 Fievre=1, défense=1, AEG=1, sd occlusif=1,
choc=1, masse=1
Khope-1988 1 Fiévre, Vo, distension, masse, arrét transit
Rabinovici-1990 1 DI, Vo
Simpson-1991 1 Distension, Vo
Husain-1994 2 DI=2, distension=1, Vo=2, fievre=1,
défense=2, choc=1
Mellor-1994 2 ?
Frischman-1996 1 Distension, refus alimentaire
Ismail-1997 1 DI, distension
Sarioglu-1997 1 Distension, Vo, absence de méconium
VanGlabeke-1998 1 Sd occlusif
Bertschy-2000 1 Sd occlusif
Samuel-2000 2 Sd occlusif=2, défense=2, rectorragie=1
Ameh-2000 1 ?
Masumoto-2001 1 DI, défense, Vo
Shah-2002 1 Fievre, défense
Mboyo-2004 1 Détresse respiratoire, dl, distension
Kokoska-2004 2 DI=1, sd occlusif=2, défense=1, choc=1,
distension=1
Poyet-2005 3 DI=3, Vo=2, distension=1, arrét transit=1
Kriaa-2007 1 Sd occlusif, distension
Takada-2007 2 DI=1, distension=1, Vo=2
Notre cas 1 DI, Vo, arrét transit, AEG

Tableau 4 : les symptomes cliniques selon les séries
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OSd occlusif
37,5%

EChoc10%

OFievre 17,5%

ODiarrhée 7,5%

Figure 35: Fréquence des symptdmes cliniques selon les séries
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3- Examens paracliniques

Le diagnostic du volvulus fait appel le plus souvent aux examens
paracliniques, essentiellement, les examens radiologiques.

En effet, PASP a permis d’évoquer le diagnostic chez 18 enfants. En revanche,
la localisation du volvulus est difficile a affirmer sur la radiographie car, lors de la
torsion, il y’a un déplacement de la zone concernée ; dans le cas du caecum, la
boucle intestinale peut se situer au niveau de [I’hypochondre gauche, de
I’hypochondre droit ou de I’hypogastre. Dans les autres cas, il existait des signes
d’occlusion intestinale a 19 reprises et des signes non spécifiques dans 2 cas.

Le lavement opaque reste I’examen de référence dans cette pathologie
permettant de poser le diagnostic, de localiser la zone de torsion, parfois de
visualiser une pathologie associée et dans de rares cas de détordre le volvulus. Le
résultat du lavement opaque a été précisé 16 fois : dans 14 fois, il montrait soit un
arrét du produit de contraste en bec d’oiseau, soit le volvulus lui-méme si la torsion
n’était pas serrée et laissait passer le produit de contraste ; pour les 2 autres cas, le
diagnostic n’a pas pu étre fait : suspicion de volvulus du gréle une fois, opacification
limitée au colon gauche sans image d’obstruction une autre fois [65, 66]. Le
lavement a permis de réduire le volvulus chez 3 enfants [6, 13, 67]. La suspicion
d’une perforation cliniquement ou par la radiologie ainsi qu’un état de choc
représente une contre-indication au lavement. Le Diagnostic n’a pas été évoqué
avant I’intervention chirurgicale chez 16 enfants.

Les autres techniques semblent étre peu utiles dans le diagnostic des volvulus
pédiatriques.

L’échographie abdominale, peu décrite dans la littérature a propos des
volvulus chez I’adulte, a pu éliminer une invagination intestinale aigue dans 2 cas, et

n’a pu évoquer le diagnostic qu’une seule fois [94].
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ler cas 2¢me cas 3éme cas

ASP Distension du | Stase stercorale | Une anse

c6lon droit sans | prédominante a |intestinale

NHA droite sans image | volumineuse avec
d’occlusion un grand NHA
Echographie Anses Non réalisée Non réalisée
abdominale intestinales
distendues,

aucun signe en

faveur de I'llIA

Lavement opaque | Arrét du produit | Une boucle | Arrét de produit
opaque au niveau | colique droite | de contraste en
du colon | anormale située | fosse iliaque

transverse  avec | juste en amont | droite évoquant

I'image typique | de I’'angle colique | une spire de

en bec d’oiseau droit torsion
TDM Non réalisée Non réalisée Non réalisée
IRM Non réalisée Non réalisée Non réalisée

Tableau 5: Résultats des examens paracliniques réalisés dans la série de

Poyet-2005 [79]
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C-TRAITEMENT

Le volvulus du caecum chez I’enfant est une urgence chirurgicale redoutable.
La détorsion avec caecopexie est le traitement de choix si le caecum est viable [44].
La résection est indiquée de principe en présence de nécrose. L’anastomose
iléocolique dépend des conditions locales et générales [44]. La réduction non
chirurgicale par le lavement ou la colonoscopie a été rapportée mais avec un taux
d’échec élevé [10, 44, 46, 89].

Dans le tableau, ci-dessous, sont résumés les différents moyens

thérapeutiques recus par les 46 cas cliniques publiés.

D-_PRONOSTIC ET EVOLUTION

Le pronostic de cette maladie dépend de la précocité du diagnostic et de la
thérapeutique, de la gravité du tableau clinique et de la présence de complications
(nécrose, perforation, infection).

La mortalité reste comprise entre 11et19% [44].

L’évolution des 46 cas publiés est résumée dans le tableau ci-dessous.



DISCUSSION

Auteurs Nombre de cas | Traitement Evolution
Anderson-1975 3 Caecopexie+caecostomie=1, détorsion | Favorable
seule=2
Takayanagi-1979 |1 Détorsion seule Favorable
Taneja-1980 6 Détorsion seule=2, caecopexie=2, | Déces=3
caecostomie=1, résection anastomose=1
Anderson-1981 4 Décés per opératoire=1, résection | Déceés per
anastomose=2, réduction apres | opératoire=1,
lavement=1 occlusion sur
bride=1,
favorable=2
Kirks-1981 2 Caecopexie+caecostomie=1, détorsion | Favorable=2
seule=1
Berger-1982 1 Réduction par lavement Occlusion sur
bride
Chaouachi-1988 2 Déces peropératoire=1, résection | Favorable=1,
anastomose=1 déces per
opératoire=1
Khope-1988 1 Résection anastomose favorable
Rabinovici-1990 1 caecopexie Favorable
Simpson-1991 1 Résection anastomose Favorable
Husain-1994 2 Résection iléostomie+épisode septique | Favorable=2
post opératoire=2
Mellor-1994 2 Détorsion seule=1, réduction par | ?
lavement=1
Frischman-1996 1 Détorsion seule Favorable
Ismail-1997 1 caecopexie Favorable
Sarioglu-1997 1 iléostomie Favorable
VanGlabeke-1998 |1 Détorsion seule Favorable
Bertschy-2000 1 Détorsion seule ?
Samuel-2000 2 Résection anastomose=2 Favorable=2
Ameh-2000 1 Résection anastomose ?
Masumoto-2001 1 Caecopexie Favorable
Shah-2002 1 Résection anastomose Favorable
Mboyo-2004 1 Résection anastomose Favorable
Kokoska-2004 2 Résection iléostomie=2 Favorable=1,
fistule
entérocutanée=1
Poyet-2005 3 Caecopexie=2, résection anastomose=1 Favorable=3
Kriaa-2007 1 Détorsion seule+Résection du kyste |?
mésentérigue
Takada-2007 2 Caecopexie=1, colostomie=1 Favorable=2
Notre cas 1 Résection anastomose Favorable

Tableau 6 : moyens thérapeutiques et évolution selon les séries
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CONCLUSION

Dans ce travail, nous rapportons un cas clinique de volvulus caecal, lié a un
défaut d’accolement, chez un enfant agé de six ans.

Il s’agit d’'une maladie rare en pédiatrie, survenant volontiers chez les garcons et
apres I’age de 2 ans.

Le tableau clinique est en général celui d’une occlusion intestinale aigue,
cependant, des formes inhabituelles ne sont pas rares.

Le cliché d’ASP est souvent évocateur d’un volvulus, mais c’est le lavement
opaque qui permet de [I'affirmer. Dans certains cas difficiles, I’examen
tomodensitométrique semble étre utile au diagnostic.

La prise en charge est chirurgicale, et sera adaptée en fonction de la viabilité

de I'intestin et des anomalies anatomiques décelées, le plus souvent le traitement
chirurgical est urgent, ou différé si une réduction est obtenue par le lavement
opaque.
A l'intervention, il faut rechercher une anomalie anatomique, la traiter, puis fixer le
caecum au péritoine pariétal postérieur par suture ou par caecostomie. En cas de
nécrose, ou de perforation, la résection intestinale est nécessaire mais on
s’attachera a préserver la valvule iléo-caecale a chaque fois que cela est possible.

Le volvulus caecal est potentiellement grave pouvant méme entrainer le déces
de I'enfant, d’autant qu’il survient souvent dans un contexte d’encéphalopathie,
rendant le diagnostic plus difficile et une prise en charge retardée. D’ou I'intérét de
penser a cette pathologie devant tout tableau d’occlusion intestinale aigue afin

d’entamer une prise en charge d’urgence.
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RESUME DE THESE :

Le volvulus du caecum est une pathologie rare chez l'enfant. Survenant
volontiers chez les garcons et apres I'age de 2ans.

Il est potentiellement grave pouvant méme entrainer le déces de I'enfant , d'autant
qgu'il survient souvent dans un contexte d' encéphalopathie, rendant le diagnostic
plus difficile et la prise en charge retardée.

Le tableau clinique est en général celui d'une occlusion intestinale aigue,
cependant, les formes subaigués ne sont pas rares.

Le cliché d'ASP est souvent évocateur d'un volvulus, mais c'est le lavement opaque
qui permet de l'affirmer. Dans certains cas difficiles I'examen tomodensitométrique
semble étre utile au diagnostic.

La prise en charge est chirurgicale, et sera adaptée en fonction de la viabilité de
I'intestin et des anomalies anatomiques décelées ; le plus souvent le traitement
chirurgical est urgent, ou différé si une réduction est obtenue par le lavement
opaque.

A l'intervention, il faut rechercher une anomalie anatomique, la traiter, puis
fixer le caecum au péritoine pariétal postérieur par suture ou par caecostomie. En
cas de nécrose ou de perforation, la résection intestinale est nécessaire mais on
s'attachera a préserver la valvule iléo-caecale a chaque fois que cela est possible.

Le pronostic du volvulus caecal dépend de la précocité de prise en charge, de la
gravité du tableau clinique et de la présence des complications (nécrose,
perforation, infection).

Notre étude réalisée au service de Chirurgie Pédiatrique du Centre Hospitalier
Universitaire Hassan Il de Fes, traite un cas de volvulus de caecum lié a un défaut
d'accolement chez un enfant de six ans, admis dans un tableau d'occlusion avec des

signes de choc. L'évolution a été favorable apres traitement chirurgical. Les aspects
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épidémiologiques, cliniques, radiologiques et l'attitude thérapeutique sont discutés
a la lumiere des données de la littérature.

Le volvulus du caecum chez I'enfant est donc, une entité rare mais
potentiellement grave nécessitant une prise en charge diagnostique & thérapeutique

adéquate afin de prévenir toutes complications.
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SUMMARY

The volvulus of the is a rare pathology in the child. Occuring readily among
boys and after the age of 2 years. It is potentially serious being able even to involve
the death of the child, the more so as it often occurs in a context of encephalopathy,
making the diagnosis more diffucult and sometimes involving a delayed assumption
of responsibility. The clinical picture is in general that of an acute obstruction of the
bowels, however, the subacute forms are not rare. The plain abdominal x-ray is
often evocative of a volvulus, but it is the barium enema which makes it possible to
affirm it. In some difficult cases the tomography scan seems to be useful for the
diagnosis. The assumption of responsibility is surgical, and will be adapted
according to the viability of the intestine and the detected anatomical anomalies;
generally, the surgical treatment urgent, or is differed if a reduction is obtained by
the barium enema. For the intervention, it i