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PROFESSEURS : 

 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie 
 
Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
7. Pr. HAMANI  Ahmed*     Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 



10. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
14. Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 
 

Novembre 1983 

16. Pr. ALAOUI  TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie 
 

Décembre 1984 

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 

Novembre et Décembre 1985 

27. Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 

33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie     
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq    Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI  Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah     Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
 

 

Décembre 1988 



44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
47. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
48. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique 
56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
57. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie 
58. Pr. KHARBACH  Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
59. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

63. Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
64. Pr. ATMANI  Mohamed*     Anesthésie  Réanimation 
65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation 
66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
67. Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 
68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie 
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
70. Pr. BENSOUDA  Yahia     Pharmacie galénique 
71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
75. Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 
76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
78. Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
79. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie 
80. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 
81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et 
Hygiène  
82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 
83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 Décembre  1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale 
85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 



86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 
93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
95. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
96. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie  Obstétrique 
98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 

 Mars 1994 

100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI  Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies 
Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT   Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
 Mars 1994 
127. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 
128. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie – Pédiatrique 
129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 



130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
131. Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie – Obstétrique 
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie – Orthopédie 
134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 
136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
138. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 
144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
151. Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie 
152. Pr.  FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et 
Hygiène 
154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie 
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie 
159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
163. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie 
166. Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale 
167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
172. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie 
173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 



174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
178. Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
181. Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 
182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
186. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
187. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie 
188. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
192. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
193. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation 
194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
195. Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
 Novembre 1998 

196. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro-Entérologie 
197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
198. Pr. ALOUANE  Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
199. Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie 
200. Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
201. Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 
202. Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 
203. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 
204. Pr. LAZRAK  Khalid  ( M)    Traumatologie  Orthopédie 
  



Novembre 1998 

205. Pr. BENKIRANE  Majid*     Hématologie 
206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
207. Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 

 Janvier 2000 

208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
209. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie 
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie 
218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
219. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 
220. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation 
226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed    Dermatologie 
229. Pr. AJANA  Fatima Zohra     Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
240. Pr. LACHKAR Azzouz     Urologie 
241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
242. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie 
243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 
245. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-
Faciale 
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 
 



Décembre 2001 

247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
252. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
254. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
257. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie 
258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
263. Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie 
267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 
268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie 
270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
274. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 
275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
276. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatrique 
277. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 
278. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation 
279. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique 
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 
289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  



293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
297. Pr. BAMOU  Youssef *     Biochimie-Chimie 
298. Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
302. Pr. BERNOUSSI  Zakiya     Anatomie Pathologique 
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya    Psychiatrie 
304. Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
305. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 
308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
310. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale 
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
314. Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 
315. Pr. IKEN Ali      Urologie 
316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie 
318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
319. Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
325. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
327. Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA  Ibtisam*     Anatomie Pathologique 
 

PROFESSEURS AGREGES : 

 

 Janvier 2004 

334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 



338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
340. Pr. BOULAADAS  Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-
faciale  
341. Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
342. Pr. CHAGAR Belkacem*     Traumatologie Orthopédie 
343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
345. Pr. EL HANCHI  ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
347. Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*    Cardiologie  
348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
349. Pr. JABOUIRIK Fatima      Pédiatrie  
350. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
351. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique 
352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
353. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
354. Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
355. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
356. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 
357. Pr. SASSENOU  ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
358. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
359. Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
360. Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 
Janvier 2005 
361. Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 
362. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
363. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
364. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
365. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 
366. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
367. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
368. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
369. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
370. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
371. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
372. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
373. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
374. Pr. BOUKLATA Salwa     Radiologie 
375. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
376. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
377. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
378. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
379. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
380. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
381. Pr. KARIM Abdelouahed     Ophtalmologie 
382. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
383. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 



384. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
385. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
386. Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 
387. Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 
388. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 
389. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

 

AVRIL 2006 

 

423.  Pr. ACHEMLAL Lahsen*     Rhumatologie 

424.  Pr. AFIFI Yasser      Dermatologie 

425.  Pr. AKJOUJ Said*      Radiologie 

426.  Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra    Dermatologie 

427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 

428.  Pr. BENCHEIKH Razika     O.R.L 

429 Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 

430.  Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  

431.  Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

432.  Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

433.  Pr. CHENGUETI ANSARI Anas    Gynécologie Obstétrique 

434.  Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

435.  Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 

436.  Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

437.  Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 

438.  Pr. GHADOUANE Mohammed*    Urologie 

439.  Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

440.  Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine    Microbiologie 

442.  Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

443.  Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 

444.  Pr. KILI Amina      Pédiatrie  

445.  Pr. KISRA Hassan      Psychiatrie 

446.  Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

447.  Pr. KHARCHAFI Aziz*     Médecine Interne 

448. Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 

450.  Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 

451.  Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

452.  Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

453.  Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

454.  Pr. SEKKAT Fatima Zahra     Psychiatrie 

455.  Pr. SEFIANI Sana      Anatomie Pathologique 

456.  Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 



457.   Pr. TELLAL Saida*                        Biochimie 

458.  Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 

 

 

Octobre 2007 

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila    Anatomie pathologique 

459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 

461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 

462. Pr. BAITE Abdelouahed *      Anesthésie réanimation 

463. Pr. TOUATI Zakia      Cardiologie 

464. Pr. OUZZIF Ez zohra *    Biochimie 

465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 

466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 

467. Pr. EL BEKKALI Youssef *     Chirurgie cardio vasculaire 

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *     Chirurgie cardio vasculaire 

469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 

471. Pr. ACHOUR Abdessamad *   Chirurgie générale 

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq *   Chirurgie générale 

473. Pr. GHARIB Noureddine     Chirurgie plastique 

474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 

475. Pr. ISMAILI Nadia      Dermatologie 

476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 

477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 

478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène 

479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 

480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 

482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 

483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 

484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 

485. Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 

486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 

487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 

488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 

489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 

492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 



495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 

496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 

497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 

498. Pr. RADOUANE Bouchaib  *   Radiologie 

499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 

501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 

502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

504. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 

505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 

      

Mars 2009 

  

Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 

Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 

Pr. BELYAMANI Lahcen *    Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 

Pr. OUKERRAJ Latifa      Cardiologie 

Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen      Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AMAHZOUNE Brahim *    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *     Chirurgie Générale 

Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 

Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 

Pr. MSSROURI Rahal       Chirurgie Générale 

Pr. CHTATA Hassan Toufik *     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. BOUI Mohammed *      Dermatologie 

Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 

Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  

Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  

Pr. CHAKOUR Mohammed *     Hématologie biologique  

Pr. DOGHMI Kamal *     Hématologie clinique 

Pr. ABOUZAHIR Ali *     Médecine interne 

Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 

Pr. EL OUENNASS Mostapha     Microbiologie 

Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 

Pr. L’kassimi Hachemi*      Microbiologie 

Pr. AKHADDAR Ali *     Neuro-chirurgie 

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 

Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya      Pédiatrie 

Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 



Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 

Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 

Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 

Pr. NASSAR Ittimade      Radiologie 

Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 

Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *     Traumatologie orthopédique 

Pr. KADI Said *       Traumatologie orthopédique  

 

 

Octobre 2010  

 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 

Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 

Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 

Pr. MOSADIK Ahlam      Anesthésie Réanimation 

Pr. ALILOU Mustapha      Anesthésie réanimation 

Pr. KANOUNI Lamya      Radiothérapie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 

Pr. DARBI Abdellatif*      Radiologie 

Pr. EL HAFIDI Naima      Pédiatrie 

Pr. MALIH Mohamed*      Pédiatrie 

Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 

Pr. EL MAZOUZ Samir      Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 

Pr. MOUJAHID Mountassir*     Chirurgie générale 

Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUAITY Brahim*      ORL 

Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 

Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 

Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 

Pr. ZOUAIDIA Fouad      Anatomie pathologique 

Pr. BELAGUID  Abdelaziz     Physiologie 

Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 

Pr. CHADLI Mariama*      Microbiologie  

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 

PROFESSEURS 

 

1. Pr. ABOUDRAR Saadia         Physiologie 



2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed     Chimie Organique et Pharmacie   Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia   Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes    Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     
17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med    Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
 

* Enseignants Militaires               

  



 
 

DDééddiiccaacceess  

    



 
 

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  RRAAMMLLII  MM’’bbaarreekk    

eett  LLAAMMAARRTTII  HHaaffiiddaa::  

AAuuccuunnee  pphhrraassee,,  aauuccuunn  mmoott  nnee  sseerraaiitt  eexxpprriimmeerr  àà  ssaa  jjuussttee  vvaalleeuurr  llee  

rreessppeecctt  eett  ll’’aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  

VVoouuss  mm’’aavveezz  eennttoouurréé  dd’’uunnee  ggrraannddee  aaffffeeccttiioonn,,  eett  vvoouuss  aavveezz  ééttéé  

ttoouujjoouurrss  ppoouurr  mmooii  uunn  ggrraanndd  ssuuppppoorrtt  ddaannss  mmeess  mmoommeennttss  lleess  pplluuss  

ddiiffffiicciilleess..  

SSaannss  vvoouuss  pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss,,  vvooss  pprriièèrreess,,  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  eett  vvoottrree  

ddéévvoouueemmeenntt,,  jjee  nn’’aauurraaiiss  ppuu  ssuurrmmoonntteerr  llee  ssttrreessss  ddee  cceess  lloonngguueess  aannnnééeess  

dd’’ééttuuddee..  

VVoouuss  mm’’aavveezz  aappppoorrttéé  ttoouuttee  llaa  tteennddrreessssee  eett  ll’’aaffffeeccttiioonn  ddoonntt  jj’’aaii  eeuu  

bbeessooiinn..  VVoouuss  aavveezz  vveeiilllléé  ssuurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  aavveecc  llee  pplluuss  ggrraanndd  ssooiinn..  

VVoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ll’’eexxeemmppllee  ddee  ddrrooiittuurree,,  ddee  lluucciiddiittéé  eett  ddee  

ppeerrsséévvéérraannccee..    

AA  ttrraavveerrss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  jjee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  eett  pprriiee  ddiieeuu  llee  ttoouutt  

ppuuiissssaanntt  qquu’’iill  vvoouuss  ggaarrddee  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  vvoouuss  pprrooccuurree  uunnee  lloonngguuee  

vviiee  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  ccoommbblleerr  àà  mmoonn  ttoouurr..  

SSaannss  vvoouuss  jj  nnee  ssuuiiss  rriieenn..  JJee  vvoouuss  ddooiiss  ttoouutt..  

    



 
 

AA  mmoonn  cchheerr  mmaarrii  RReeddoouuaannee  OOuuaakkrriimm  

  

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmeess  sseennttiimmeennttss  dd’’eessttiimmee,,  ddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonnss,,  ddee  rreessppeecctt  eett  dd’’aammoouurr  eennvveerrss  ttooii..    

JJee  rreemmeerrcciiee  DDiieeuu..  LLee  cclléémmeenntt  ddee  mm’’aavvooiirr  ooffffeerrtt  uunnee  ââmmee  ssœœuurr  

aammoouurreeuussee,,  ccoommpprrééhheennssiivvee  eett  iinndduullggeennttee..  

CCee  ttrraavvaaiill  nn’’aauurraaiitt  ppuu  vvooiirr  llee  jjoouurr  ssaannss  ttoonn  aaiiddee,,  ttoonn  ssoouuttiieenn,,  ttaa  

ccoommpprrééhheennssiioonn  eett  ttoonn  aammoouurr  ;;  ttuu  ééttaaiiss  ttoouujjoouurrss  pprréésseenntt  ppoouurr  mm’’oorriieenntteerr  

eett  mmee  ccoonnsseeiilllleerr  ppuuiisssseess  ttuu  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  

aammoouurr  llee  pplluuss  ssiinnccèèrree..  

    



 
 

AA  mmaa  bbeellllee  mmèèrree  FFaattmmaa  OOUUAAKKRRIIMM    

  

VVoouuss  êêtteess  ddeevveennuu  ppoouurr  mmooii  uunnee  vvrraaiiee  mmèèrree..  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ccoommbbllééss,,  mmooii  eett  RReeddoouuaannee,,  ddee  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee,,  ddee  

vvoottrree  ssoouuttiieenn  eett  ddee  vvoottrree  bbiieennvveeiillllaannccee..  JJee  nnee  ssaauurraaiiss  vvrraaiimmeenntt  ppaass  vvoouuss  

rreemmeerrcciieerr  aasssseezz..  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprrooccuurree  ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr  

    



 
 

AA  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  ssœœuurr  NNaaoouuaall,,    

SSiihhaamm,,  KKaarriimmaa  eett  MMaarriiaamm  

  

AA  nnoottrree  ffrraatteerrnniittéé  qquuii  mm’’eesstt  ttrrèèss  cchhèèrree..  

AAvveecc  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr  eett  ttoouuttee  mmaa  tteennddrreessssee,,  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn  

aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  rrééuussssiittee  eett  ssuurrttoouutt  ddee  ssaannttéé..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  vvoouuss  ssoouuhhaaiittaanntt  bbeeaauuccoouupp  ddee  bboonnhheeuurr  

eett  ddee  ssuuccccèèss..  

    



 
 

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerr  ffrrèèrreess  AAzziizz  eett  TTaarriikk  

  

AA  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  jjee  vvoouuss  eexxpprriimmee  ttoouutt  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  

SSaannss  vvoouuss  mmaa  vviiee  nn’’aauurraaiitt  ppaass  eeuu  llee  mmêêmmee  ggooûûtt  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  vvoouuss  êêtteess,,  eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  

bbeeaauuccoouupp  ddee  rrééuussssiittee  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

    



 
 

AA  mmeess  bbeelllleess  ssœœuurrss  NNeezzhhaa,,  NNaaddiiaa,,  KKaarriimmaa,,  NNaajjaatt,,  TToouurriiaa    

eett  ll’’aaddoorrééee  BBoouucchhrraa  

  

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  eett  vvoottrree  aammoouurr  oonntt  ééttéé  uunnee  

ggrraannddee  ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  mmooii..  

VVoottrree  aaiiddee  mm’’aa  ttoouujjoouurrss  ééttéé  pprréécciieeuuxx..  JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  ttoouutt  llee  

bboonnhheeuurr  qquuee  vvoouuss  mméérriitteezz..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  gguuiissee  ddee  rreemmeerrcciieemmeenntt  ppoouurr  vvooss  

ccoonnsseeiillss  eett  eennccoouurraaggeemmeennttss  qquuii  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  ppoouusssséé  àà  ddoonnnneerr  llee  

mmeeiilllleeuurr  ddee  mmooii--mmêêmmee..    

    



 
 

AA  mmaa  ggrraanndd--mmèèrree  aaddoorrééee  eett  mmaa  cchhèèrree  tteennttee  FFaaiizzaa  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuttee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  aammoouurr..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  

pprroossppéérriittéé..  

AA  ttoouuss  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  aammiieess  

JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  jjuusstteess  eett  ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ppeennssééss,,  vvoouuss  êêtteess  ddeess  ssœœuurrss  eett  ddeess  aammiieess  ssuurr  qquuii  jjee  

ppeeuuxx  ccoommpptteerr..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunnii  eett  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ddee  ttoouuss  lleess  

mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  

vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  ttrrèèss  cchheerrss  eett  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr  

AA  ttoouutteess  lleess  ppeerrssoonnnneess  mmaallaaddeess  eett  qquuii  ssoouuffffrreenntt,,  qquuee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddee  eett  

vvoouuss  aaccccoorrddee  ddeess  jjoouurrss  mmeeiilllleeuurrss..    

    



 
 

RReemmeerrcciieemmeennttss    

    



 
 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree,,  pprrééssiiddeenntt  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..  EERRRROOUUGGAANNII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee..  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavvoonnss  ccoonnffiiéé  ccee  ttrraavvaaiill  ssaannss  aauuccuunnee  rréésseerrvvee..  NNoouuss  

ssoouuhhaaiittoonnss  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  cceett  hhoonnnneeuurr..  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  gguuiiddééss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  nnoottrree  ttrraavvaaiill  eenn  nnoouuss  

aappppoorrttaanntt  vvooss  pprréécciieeuuxx  eett  ppeerrttiinneennttss  ccoonnsseeiillss..  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  vvoottrree  ppaattiieennccee  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  lloorrss  ddee  

llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  rreessppeeccttuueeuussee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  ttoouutteess  vvooss  qquuaalliittééss  

sscciieennttiiffiiqquueess  eett  hhuummaaiinneess..    

    



 
 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  MM..AAMMRRAAOOUUII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee  

  

VVoouuss  nnoouuss  aaccccoorrddeezz  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  ssiiééggeeaanntt  ppaarrmmii  lleess  

mmeemmbbrreess  ddee  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  

JJ’’eessppèèrree  MMoonnssiieeuurr  qquuee  nnoottrree  ttrraavvaaiill  ssuusscciitteerraa  vvoottrree  aatttteennttiioonn  eett  

vvoottrree  aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  MMoonnssiieeuurr  mmaa  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  mmoonn  rreessppeecctt..  

    



 
 

AA  nnoottrree  MMaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  HH..  EELL  AALLAAMMII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee  

  

NNoouuss  nnoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

aaccccoorrddeerr  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  ttéémmooiiggnneerr  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  ll’’eessttiimmee  qquuee  

jjee  ppoorrttee  àà  vvoottrree  ppeerrssoonnnnee..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss..  

    



 
 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMaaddaammee  llee  pprrooffeesssseeuurr  SS..  BBOOUUKKLLAATTAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  RRaaddiioollooggiiee..  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  uunnee  ssppoonnttaannééiittéé  eett  uunnee  

ssiimmpplliicciittéé  éémmoouuvvaannttee..  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  llee  jjuurryy  

ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  eett  

nnoottrree  ggrraannddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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TOGD  : transit oeso-gastro-duodénal 

UCV   : urgences chirurgicales viscérales 

HTA   : Hypertension artérielle 

UGD   : Ulcère gastro-duodénal 

RGO   : Reflux gastro-œsophagien 

ATCDS  : Antécédents 

NFS   : numération formule sanguine 

HB   : Hémoglobine 

GB   : Globules blanches 

PLT   : Plaquettes 

TP   : Temps de Prothrombine 

TCA   : Temps de Céphaline activée 

ECG   : Electrocardiogramme 

IRM   : Imagerie par résonance magnétique 

ASP   : Abdomen sans préparation 
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L e volvulus de l’estomac est une pathologie rare, peu connue voire même 

ignorée par de nombreux médecins, réalisant une occlusion digestive haute par 

torsion de l’estomac autour de son axe, coronal ou sagittal, d’au moins 180°. 

Il touche préférentiellement la population âgée en raison de l’hyperlaxité 

des moyens de fixation à ce stade de vie. 

Le diagnostic de volvulus gastrique est suspecté cliniquement et confirmé 

par la radiologie standard et surtout le TOGD. 

C’est une pathologie qui peut être très grave si le diagnostic et le traitement 

ne sont pas réalisés dans un délai raisonnable. En effet, elle réalise une gène 

vasculaire par strangulation pouvant aboutir rapidement dans certaines formes à 

la nécrose pariétale, perforation, état de choc voire décès rapide dans les formes 

aigues. Le taux de mortalité peut atteindre 50%. 

Les anomalies diaphragmatiques sont les causes les plus fréquentes de 

volvulus gastrique. Nous rapportons dans cette thèse un cas de volvulus 

gastrique associé à une hernie diaphragmatique. 

L’objectif de cette thèse est de justifier le traitement chirurgical 

systématique devant l’existence d’un volvulus gastrique et d’une hernie 

diaphragmatique, compte tenu de la gravité des formes compliquées. 
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Le terme Volvulus est dérivé du mot latin « Volvere » signifiant 

« tourner », « tordre » ou « rouler » (1, 2). 

Les termes « torsion » et « volvulus » de l’estomac ont été utilisés comme 

synonymes dans la littérature médicale (3, 4). 

La définition du volvulus gastrique est passée par plusieurs étapes. 

En 1955, n’étaient dénommés volvulus gastriques que les torsions en avant, 

supérieures ou égales à 180° entrainant une partie ou la totalité de l’estomac. 

Sinon on parlait d’ « états volvulaires » (5)  

Dalgaard (6) suggère qu’un vrai volvulus doit présenter une rotation d’au 

moins 180° et produire une occlusion avec dilatation gastrique parfois infarctus. 

Hellimand (7) insiste sur la notion que la torsion comprend l’estomac sur 

toute sa largeur. 

La définition la plus large est celle de Watell (8) qui englobe toutes les 

rotations anormales de l’estomac, associées ou non à une symptomatologie et 

pouvant entraver la circulation sanguine. 

Nous pouvons actuellement définir le volvulus gastrique comme une 

rotation anormale de tout ou d’une partie de l’estomac par rapport à l’un au 

moins de ses 2 axes, entrainant un bouleversement de la vidange gastrique et 

dont le risque est l’interruption de la vascularisation gastrique et donc la nécrose 

(2, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13). 
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En 1579 : Description du premier cas de Volvulus gastrique par Ambroise 

PARE en rapportant, après une autopsie chez une personne blessée par épée, un 

cas de hernie diaphragmatique étranglée avec estomac intra thoracique volvulé 

(14, 15, 16). 

En 1866 : C’est à Berti (4) que revient le mérite d’avoir décrit 3 siècles plus 

tard environ, le volvulus gastrique notamment aigu comme une entité clinique 

en rapportant en 1866 le résultat d’une autopsie chez une femme âgée de 60 ans 

décédée peu après le début d’un tableau d’occlusion intestinale haute. Beaucoup 

d’auteurs lui attribuent la primauté de la découverte (18, 3, 19, 20, 12, 21). 

En 1897 : John Berg (22, 23) réalise le premier succès opératoire sur un 

malade présentant un Volvulus gastrique. 

En 1899 : Oltmann (24) décrit le premier cas en pédiatrie en rapportant le 

cas d’un garçon de 15ans décédé des suites d’un volvulus gastrique avec 

perforation (20). 

En 1904 : Borchardt (25, 26) décrit une triade qui porte son nom, 

caractéristique de volvulus aigu après avoir observé un patient. 

En 1920 : Rosselet (27) décrit les caractéristiques radiologiques du 

volvulus gastrique chronique. 

En 1930 : Bushman (28) réalise l’étude de l’anatomie de volvulus 

gastrique. 

En 1940 : Singleston (29) établit la classification topographique la plus 

complète modifiant celle de Von Haberer. 
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En 1968 : Tanner (30) décrit les facteurs étiologiques et sa technique 

chirurgicale de gastropexie avec déplacement colique. 

En 1983 : Patel (31) rapporte la première réduction endoscopique. 

En 1992 : La première cure laparoscopique par Umehara (32).  
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I. RAPPEL ANATOMIQUE DE L’ESTOMAC 

Nous étudierons notamment les moyens de fixité de l’estomac ainsi que sa 

vascularisation principalement artérielle, expliquant de nombreux aspects du 

volvulus gastrique. 

A- Anatomie descriptive : 

L’estomac se trouve dans la partie supérieure et postérieure de l’abdomen, 

légèrement à gauche de l’axe médian, caché en grande partie par le rebord 

costal. Il se présente sous la forme d’une poche en « J » ou en « L renversé », 

faisant suite à l’œsophage et se continuant par le duodénum. 

On distingue 3 zones fonctionnelles (figure 1) : 

- Le cardia : zone de jonction avec l’œsophage, il joue un rôle de 

sphincter physiologique s’opposant au reflux du contenu gastrique dans 

l’œsophage.  

- Le fundus ou corps de l’estomac : occupe les 2/3 de la superficie 

gastrique. C’est la partie exocrine (acide chlorhydrique, pepsine, mucus) 

- L’antre gastrique : c’est la partie endocrine, communique avec le 

duodénum par le pylore (sphincter musculaire contrôlant l’évacuation 

gastrique)  
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Figure  1: Zones fonctionnelles de l’estomac (33) 

 

B- Les moyens de fixité de l’estomac : (figure 2) 

L’estomac est un organe fixe, d’où la possibilité rare de volvulus gastrique, 

il est fixé à ses deux extrémités : 

- Supérieure : le ligament gastro-phrénique, qui fixe très étroitement le 

fundus au diaphragme ; 

- Inférieure : au niveau du pylore par le fascia de Treitz. 

Ainsi la mobilité autour de cet axe cardio-pylorique du corps, de l’antre, et 

du bulbe est limitée par la présence : 

- du Petit épiploon ou l’épiploon gastro-hépatique dont la partie 

supérieure constitue le ligament gastro-hépatique ; 

- du Grand épiploon qui s’accole par sa face postérieure au côlon 

transverse pour former le ligament gastro-colique ; 
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- du Ligament gastro-splénique entre l’estomac et la rate, sa continuité 

vers la gauche et entre la rate et le diaphragme forme avec le ligament 

gastro-phrénique ce qui est appelé : le ligament phrénico-gastro-

splénique. 

 

Figure 2 : Moyens de fixité de l’estomac (16) 

 

C- Les rapports de l’estomac : (figure 3) 

- En avant : la paroi antérieure de l’estomac recouverte de péritoine 

répond à la grande cavité péritonéale et en rapport avec le lobe gauche 

du foie et la paroi thoraco-abdominale ; 
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- En arrière : par l’intermédiaire de l’arrière cavité des épiploons, 

l’estomac répond au corps et la queue du pancréas et plus en arrière au 

rein gauche ; 

- En haut : le pilier gauche du diaphragme ; 

- En bas : le côlon transverse et l’intestin grêle ; 

- A droite : le pédicule hépatique par le biais du ligament gastro-

hépatique ; 

- A gauche : en rapport avec la rate par l’intermédiaire de ligament 

gastro-splénique. 

 

Figure 3 : Les rapports de l’estomac (33) 
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D- La vascularisation de l’estomac : 

1- Artères : (figure 4) 

Les artères de l’estomac proviennent des branches du tronc cœliaque. 

 L’artère gastrique gauche : branche collatérale ou terminale du tronc 

cœliaque, elle se termine en deux branches antérieure et postérieure qui 

s’anastomosent avec les branches homologues de l’artère gastrique 

droite. 

Elle donne : 

 des rameaux œsophagiens 

 et l’artère hépatique accessoire gauche. 

 L’artère gastrique droite : branche collatérale de l’artère hépatique 

commune, elle se dirige vers le pylore et donne deux branches 

antérieure et postérieure, qui s’anastomosent avec les branches 

homologues de l’artère gastrique gauche. 

 Les artères gastro-omentales : L’artère gastro-omentale gauche, 

branche de l’artère splénique, et l’artère gastro-omentale droite branche 

terminale de la gastroduodénale s’anastomosent le long de la grande 

courbure de l’estomac.  

Elles donnent des rameaux gastriques et des rameaux omentaux qui 

descendent dans le grand omentum. 

 Les artères courtes de l’estomac : naissent de l’artère splénique et 

parfois de l’artère gastro-épiploique gauche.  

 L’artère gastrique postérieure : nait de l’artère splénique. 
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Figure 4 : La vascularisation de l’estomac (33) 

2- Les veines : 

Les veines, satellites des artères, se drainent dans la veine porte. 

 Les veines gastriques droite et gauche, se drainent directement dans 

tronc porte. 

 La veine splénique : collecte les veines courtes du fundus et la veine 

gastro-omentale gauche. 

 La veine mésentérique supérieure collecte la veine gastro-omentale 

droite qui draine la veine pré pylorique.  
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3- Les lymphatiques : 

On distingue trois territoires lymphatiques principaux. 

 Les nœuds gastriques gauches drainent les 2/3 médiaux du corps de 

l’estomac et le cardia. 

 Les nœuds spléniques drainent le 1/3 latéral du corps et le fundus. 

 Les nœuds hépatiques drainent les 2/3 latéraux du corps et le pylore. 

 Les nœuds cœliaques constituent le lymphocentre final des lymphatique 

de l’estomac. 

 

4- Les nerfs : 

Les nerfs de l’estomac proviennent du plexus cœliaque et des nerfs vagues 

droit et gauche. 
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II- RAPPEL ANATOMIQUE DU DIAPHRAGME : (FIGURE 5) 

Le diaphragme constitue la paroi inférieure du thorax, formé de 2 coupoles, 

la droite plus élevée remontant jusqu'au 4
ème

 espace intercostal et la gauche plus 

basse remontant jusqu'au 5
ème

 espace. 

C’est une nappe musculo-aponévrotique avec une portion centrale 

tendineuse ou le centre phrénique, et une partie périphérique musculaire ou 

charnue. 

A- Le centre phrénique :  

C’est une lame tendineuse ayant la forme d'un trèfle avec 3 folioles : 

antérieure, droite et gauche. 

B- La partie charnue :  

On distingue 3 portions suivant les insertions : 

 Portion sternale : délimite la fente de Marfan. 

 La portion costale 

 La portion vertébrale : on distingue de part et d’autre de la ligne 

médiane, deux parties, l’une médiale ou pilier médial du diaphragme et 

l’autre latérale. 

C- Les orifices du diaphragme : 

 L’orifice aortique : contient l'aorte et le canal thoracique en arrière. 

 L’orifice œsophagien : permet le passage de l’œsophage et les nerfs 

vagues (le droit en arrière le gauche en avant). 

 L’orifice de la veine cave inférieure : c’est un orifice quadrilatère 

traversé par la veine cave inférieure et le nerf phrénique droit. 

 Autres orifices : 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Aorte
http://fr.wikipedia.org/wiki/Aorte
http://fr.wikipedia.org/wiki/Veine
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Chaque pilier est traversé par le nerf grand splanchnique, la grande veine 

azygos à droite et la petite veine azygos à gauche. 

En dehors des piliers, se trouve un orifice à travers lequel passent la chaîne 

sympathique et le nerf petit splanchnique.  

 

1 : Sternum    2 : Faisceaux musculaires sternaux  3 : Centre phrénique 

4 : orifice œsophagien  5 : orifice aortique    6 : hiatus costo-lombaire 

10 : fente rétro-sternal  11 : orifice de VCI    12 : fente de LARREY 

Figure 5 : Vue inférieure du diaphragme (33) 

  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Le_diaphragme_vue_inf%C3%A9rieure.jpg
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Elle permet d’étudier le mécanisme de formation de volvulus gastrique 

ainsi que ses facteurs favorisants. 

L’étude analytique du volvulus gastrique en se basant principalement sur 5 

critères permet une classification du volvulus gastrique établie par Von Haberer 

en 1912 et modifiée par Singleton (3, 14, 27).  

I- LES TYPES ANATOMIQUES DE VOLVULUS : 

Trois types anatomiques de volvulus gastriques se distinguent selon le type 

de rotation (9, 34, 35). 

A- Le volvulus organo-axial (figure 6)  

Décrit par PAYER, c’est la variété la plus fréquente, associée le plus 

souvent à des anomalies diaphragmatiques (une hernie hiatale, une éventration 

ou un traumatisme du diaphragme) (2, 5, 14, 35). La rotation de l’estomac se fait 

selon un axe passant par le cardia et le pylore, de sorte que la grande courbure se 

retrouve au sommet. Il s’agit fréquemment d’une rotation antérieure, la face 

postérieure de l’estomac se place alors en avant. Dans ce cas, la grande courbure 

bénéficie de sa relative mobilité. 

B- Le volvulus mésentérico-axial (figure 6 et 7) 

Décrit par KOCHER, il est beaucoup plus rare (2, 14). La rotation de 

l’estomac se fait selon un axe perpendiculaire à l’axe cardio-pylorique. La 

grande courbure reste en place, mais le duodénum se verticalise tandis que la 

rotation entraine l’ascension du pylore. Cette forme de volvulus est plus souvent 

idiopathique et partielle se révélant sous forme de volvulus gastrique 

intermittent. 
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Si le ligament gastro-colique est court et le colon transverse anormalement 

long, le colon peut suivre le mouvement de l’estomac. Lors d’un volvulus supra-

colique, le colon reste en dessous. A l’inverse, lors d’un volvulus infra-colique, 

le colon est au dessus de l’estomac.  

 

Figure 6 : Les axes de rotation de l’estomac (3) 
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Figure 7 : Représentation diaphragmatique du volvulus gastrique  

mésentérico-axial (36) : 

F : Fundus P : Pylore C : Cardia S : La rate 

C- Le volvulus mixte 

Lorsque la rotation se fait selon un axe associant les deux précédents 

combinant donc les deux types de rotation (37). Il semble que les mouvements 

se fassent successivement : d’abord un volvulus mésentérico-axial qui se 

poursuit par un volvulus organo-axial si l’ascension de l’estomac continue. 

II- L’ETENDUE DU VOLVULUS : (Figure 8) 

A- Volvulus total (Figure 8a) 

 Au cours d’un volvulus organo-axial : 

Le volvulus intéresse la totalité de l’estomac. Ce type nécessite une 

absence d’accolement au mésogastre postérieur (38). 

 Au cours d’un volvulus mésentérico-axial 

La région pylorique se dirige vers l’avant et vers le haut et se place devant 

le cardia, tandis que le cardia et le fundus tendent à se déplacer vers l’arrière et 

le bas. 
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B- Le volvulus partiel ou segmentaire (Figure 8b)  

Il est beaucoup plus fréquent et intéresse l’antre dans le volvulus organo-

axial et la région antro-pylorique dans le volvulus mésentérico-axial. Il ya la 

possibilité de nécrose gastrique dans cette forme (3). 

 

 

GT : La grande courbure 

A : L’antre 

P : Pylore 

C : Cardia 

D : Diaphragme 

Figure 8a : volvulus gastrique total 

GT : La grande courbure 

A : L’antre 

P : Pylore 

C : Cardia 

D : Diaphragme 

 

Figure8b : volvulus gastrique partiel 

 

Figure 8 : L’étendue gastrique atteinte (5) 
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III- LA DIRECTION DU VOLVULUS : 

A- La rotation antérieure :  

C’est la plus fréquente (2) (3) (10) (14) 

 Dans le volvulus organo-axial : la grande courbure se dirige vers l’avant 

et vers le haut et devant la petite courbure. La face postérieure de 

l’estomac s’oriente en avant. Le colon passe devant l’estomac. 

 Dans le volvulus mésentérico-axial : la région pylorique se dirige en 

avant, en haut et devant l’estomac.  

B- La rotation postérieure :  

S’associe surtout à des défauts congénitaux 

 Dans le volvulus organo-axial : le colon passe derrière l’estomac. 

 Dans le volvulus mésentérico-axial : le pylore passe en arrière de 

l’estomac. 

IV- L’ETIOLOGIE DU VOLVULUS : 

Deux types de volvulus se distinguent selon l’existence ou non d’une 

étiologie  

A- Volvulus idiopathique ou primaire :  

Représente 30% des cas (1) (3) (39). Aucune étiologie n’est retrouvée.  

B- Volvulus secondaire :  

Représente 70% des cas (1) (39). Il existe toujours des facteurs favorisants. 
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V- LE MODE D’EVOLUTION : 

On distingue :  

- Le volvulus aigu : rare.  

- Le volvulus chronique : L’affection est latente. 

- Le volvulus intermittent ou récidivant : Il est fait de torsions 

épisodiques de l’estomac de courte durée et peut aboutir à un volvulus 

aigu si la détorsion ne se fait pas. 
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OBSERVATION  

CLINIQUE 
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Il s’agit de monsieur Ait Tadrart Mohammed, âgé de 60ans, originaire et 

habitant Rommani, commerçant de profession, indigent. 

Le patient est admis au service des UCV de l’hôpital Ibn SINA le 04/04/09 

(NE 3679/09 N° UCV) pour des épi-gastralgies aigues datant d’une semaine. 

Dans ses antécédents personnels, le patient ne rapporte pas de tares (HTA, 

Diabète…) ni d’affection médicale (UGD, tuberculose, cardiopathie). Des 

signes de RGO sont rapportés. Il n’a jamais été opéré. 

Dans ses habitudes toxiques, il rapporte un tabagisme chronique à raison de 

80 paquets années, sans éthylisme. 

Les ATCDS familiaux sont sans particularités. 

L’histoire de la maladie remonte à une semaine de son admission par 

l’installation brutale d’épigastralgie sans irradiation particulière sans rapport 

avec le repas, accompagnée par des vomissements alimentaires, puis noirâtres 

avec asthénie et anorexie. Le patient ne rapporte pas de trouble de transit ni de 

fièvre ou amaigrissement. Aucune notion de traumatisme de l’abdomen n’est 

retrouvée. 

L’examen général à son admission trouve un patient en assez bon état 

général, apyrétique, eupnéique, conjonctives normo colorées, tension artérielle à 

130/80 mmHg avec un pouls à 68 batt/min avec un pli de déshydratation.  

L’examen abdominal note une sensibilité épigastrique. 

Le reste de l’examen somatique est sans particularité. 

Une tentative de mise en place d’une sonde gastrique pour soulager 

l’estomac a échoué. 
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La radio pulmonaire debout révèle un niveau hydro-aérique probablement 

celui de la poche à air gastrique en intra-thoracique, suggérant l’ascension de 

l’estomac (figure 9).  

 

 

Figure 9 : Radio pulmonaire de face montrant un niveau hydro-aérique intra-

thoracique. 
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Le TOGD montre un aspect de volvulus gastrique mésentérico-axial. 

L’estomac est complétement inversé : La grosse tubérosité est en bas, et le corps 

et l’antre est en haut avec au niveau de la partie médiane un étranglement 

incomplet laissant le passage à la baryté. 

Cet estomac s’évacue par le pylore qui est verticalisé et de situation 

supérieure. 

L’estomac se remplit par le bas et se vide par le haut (figure 10, 11 et 12).  

   

Figure 10 : TOGD montrant un volvulus de l’estomac. 

Le cardia   L’étranglement 

2 

1 

1 2 
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Figure 11 : volvulus gastrique mésentérico-axial 

 Cardia en place   Le volvulus 
1 2 

1 

2 
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Figure 12 : volvulus gastrique mésentérico-axial : Aspect en Sablier 

Un bilan biologique s’est révélé normal. 

 NFS : sans anomalies (HB : 11,4/ml GB : 7100/ml PLT : 167/ml) 

 Ionogramme : normal (urée = 0,28g/l créatinine= 13) 

 TP et TCA normaux  

 ECG a objectivé un rythme régulier sinusal, sans anomalie de rythme 

ni de conduction. 

Au terme de ce bilan, on a décidé d’opérer le malade le 09/04/2009, 

Après une incision médiane sus ombilicale, l’exploration abdominale 

découvre un large orifice diaphragmatique légèrement à distance de l’orifice 

hiatal, livrant un passage au grêle, colon, l’estomac et la rate (photo 1). La 

réduction minutieuse et progressive du grêle et du colon fait découvrir un 
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estomac volvulé partiellement mésentérico-axial auquel est adossé la rate. 

Aucune nécrose n’intéresse les différents organes herniés. L’estomac est dilaté 

du fait du volvulus partiel l’obstruant partiellement. Après réduction de tous les 

éléments herniés (photo 2), une fermeture du large orifice est réalisée au fil non 

résorbable (photo 3) par des points séparés, avec fixation de la grosse tubérosité 

au diaphragme (photo 4). 

Les suites opératoires sont simples. La sortie du patient est faite le 

14/04/2009.  
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Photo 1 : hernie diaphragmatique avec ascension de l’estomac et le colon transverse en 

intra-thoracique. 
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Photo 2 : hernie diaphragmatique avec ascension de l’estomac, le colon et la rate en 

intra-thoracique.  
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Photo 3 : La fermeture de la hernie diaphragmatique. 
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Photo 4 : La fixation de la grosse tubérosité de l’estomac au diaphragme. 
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DISCUSSION  
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I- EPIDEMIOLOGIE : 

A- Fréquence : 

Le volvulus gastrique est une pathologie rare (4, 8, 28).Mais l’incidence 

exacte des volvulus gastriques n’est pas connue car beaucoup de formes 

chroniques peuvent passer inaperçues. Les chiffres avancés sous-estiment 

vraisemblablement la réalité (3, 12, 16, 39). 

La revue de la littérature mondiale montre une augmentation notable du 

nombre de cas diagnostiqués ces dernières années. En effet, en 1971, Wastell et 

Ellis (8) ont trouvé 206 cas de volvulus gastrique dans la littérature mondiale 

depuis la première description anatomique de Berti en 1866 (4). 

Jusqu’en 1980, on a recensé 300 cas de volvulus gastriques intra-

thoraciques et intra-abdominaux dont 50 chez l’enfant (18, 14, 40, 41, 42) et 500 

cas mondiaux répertoriés en 1990 (43). 

Lawal et coll. (44) ont recensé jusqu’en 1996 approximativement 750 cas 

de volvulus gastrique dont 100 cas concernant l’enfant. 

B- Age : 

Le volvulus gastrique peut survenir à tout âge ; mais il touche surtout les 

personnes âgées de plus de 50 ans (3, 11) ; ceci s’explique par l’existence d’une 

laxité des moyens de fixité plus importante avec l’âge (4, 45). Sur une série de 

25 cas de volvulus gastriques aigus étudiés par Carter et coll. (14), la moyenne 

d’âge était de 60 ans. D’autre auteurs ont rapporté des chiffres élevés du 

volvulus gastrique chez la population âgée (11, 45, 46). Mais des cas survenant 

chez des sujets moins âgés existent aussi (11) à des pourcentages faibles. 
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L’âge Le pourcentage L’auteur 

 60 ans 80 % Carter et coll. (14) 

>50 ans 67,3 % Patel NM (11) 

< 30 ans 12,8 % Patel NM(11) 

 

Le volvulus gastrique est plus fréquent chez l’adulte que chez l’enfant (11, 

14, 18, 40, 42, 44). L’analyse par Miller et coll. (20) en 1991 des 77 cas de 

volvulus gastrique chez l’enfant colligés à travers la littérature mondiale a 

montré une moyenne d’âge de 2,4 ans (âges extrêmes allant de un jour à quinze 

ans) avec : 

L’âge Le pourcentage L’auteur 

< 1mois 20 % Miller et coll (20) 

< 1 an 44 % Miller et coll (20) 

< 5 ans 82 % Miller et coll (20) 

 

C- Sexe : 

Le volvulus gastrique s’observe aussi bien chez l’homme que chez la 

femme (3, 6, 47). Mais il existe des études qui montrent que la femme est 

légèrement plus exposée pour des proportions qui ne sont pas encore 

déterminées (4, 14, 45, 46, 48, 49). Carter et coll. (14) notent sur 25 cas de 
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volvulus gastriques aigus 16 femmes et 9 hommes par contre l’étude de Miller et 

coll. (20) conclut à une prédominance masculine. 

II- ETUDE CLINIQUE : 

Les manifestations cliniques sont fonction du degré, de l’étendue, de 

l’étiologie et du mode d’installation du volvulus gastrique (2, 51). 

La symptomatologie est rarement typique. Elle est moins spécifique 

d’autant plus qu’elle peut se confondre ou être camouflée par celle d’une 

pathologie prédisposante ou causante. Cette dernière pouvant dans certains cas 

orienter lorsqu’elle est déjà connue. Il est primordial pour le clinicien de savoir 

évoquer à temps ce diagnostic du volvulus gastrique afin d’analyser plus 

finement l’histoire de la maladie et la symptomatologie fonctionnelle à la 

recherche d’un certain nombre d’indices qui permettront de retenir le diagnostic. 

A- Volvulus gastrique chronique ou intermittent 

Le volvulus gastrique chronique est le plus fréquent mais son diagnostic est 

assez difficile car la symptomatologie est inconstante (4) et non spécifique (5).Il 

sera découvert soit : 

- De façon fortuite, s’il est asymptomatique (52) ; 

- Lors d’investigation pour une autre pathologie ou pour des symptômes 

plus en rapports avec la cause de volvulus gastrique qu’avec le volvulus 

gastrique lui-même : Hernie hiatale, éventration diaphragmatique 

gauche, ulcère gastrique (2) ; 

- Pour une symptomatologie en rapport avec le volvulus gastrique. 

L’histoire clinique évolue le plus souvent, depuis des semaines voire des 

années (10, 4),  
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Les signes fonctionnels sont surtout digestifs à type de douleurs 

épigastriques, pesanteur et ballonnement épigastrique, dyspepsie post prandiale, 

nausées et vomissements, une satiété précoce et digestion difficile ; ainsi qu’une 

dysphagie qui reste l’un des signes les plus fréquemment retrouvés (1) ;  

Des signes généraux marqués par une altération de l’état général avec une 

asthénie du fait de l’anémie chronique et de l’intolérance alimentaire aboutissant 

à une anorexie et un amaigrissement. 

Rarement des accidents hémorragiques (3, 53) peuvent survenir dus surtout 

à l’hypertension portale segmentaire en rapport avec la compression de la veine 

splénique par le volvulus. 

Cette symptomatologie est habituellement déclenchée ou aggravée par les 

repas (1) et peut être soulagé par certaines postures (10, 5). 

A l’examen physique, la distension épigastrique est inconstante. Une sonde 

nasogastrique permet d’atténuer les symptômes et soulager le malade (54).  

Au total, les signes chroniques sont souvent modérés et peu spécifiques 

expliquant probablement le diagnostic tardif. Un diagnostic précoce de cette 

symptomatologie pourrait éviter de prendre en charge en urgence des patients 

fragiles et âgés, compte tenu de la forte morbidité et mortalité.  

B- Volvulus gastrique aigu (3, 10, 4)  

C’est une urgence chirurgicale, d’où la nécessité d’un diagnostic précoce. 

Le volvulus gastrique aigu a fait l’objet de nombreuses études en raison de son 

caractère souvent spectaculaire et de sa gravité. Ainsi, sa symptomatologie est 

mieux définie mais n’est pas typique dans tous les cas. 
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Le volvulus gastrique aigu peut survenir d’emblée ou plus fréquemment sur 

un terrain de volvulus chronique (5). 

Il faut y penser devant les symptômes suivants : 

- Douleur épigastrique qui constitue le premier symptôme (6, 3) et 

s’associe rapidement aux autres signes fonctionnels ; 

- Vomissements répétés. 

- Dysphagie basse avec intolérance gastrique absolue. 

- Des symptômes extra digestifs respiratoires et/ou cardiaques peuvent 

être prédominants en rapport avec la compression du poumon et/ou du 

cœur par un estomac dilaté intra thoracique, pouvant simuler un 

pneumothorax ou une ischémie myocardique : dyspnée, cyanose, 

tachycardie, hypotension, choc cardio-respiratoire (46, 55, 56). 

- Parfois une symptomatologie trompeuse à type d’occlusion intestinale de 

type colique ou grélique traduisant la souffrance de ces organes qui 

peuvent accompagner la migration de l’estomac (46, 56, 57, 58). 

- Certains auteurs ont décrit des cas de volvulus gastriques intra 

thoraciques se révélant par un ictère obstructif en rapport avec la 

compression de la voie biliaire principale (46, 59,60).  

L’état général est rapidement altéré avec évolution vers un tableau de 

collapsus cardio-vasculaire(5) ; ceci plus rapidement qu’il survient chez des 

sujets âgés et présentant des tares variables (46). 

L’examen clinique est pauvre et peu spécifique hormis la présence de bruits 

hydro-aériques à l’auscultation thoracique, une hypersonorité à la base 

thoracique, l’abolition de la respiration et le refoulement des foyers 

d’auscultation cardiaque (61).  
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En 1904, BORCHARDT (24) a établi une triade symptomatique qui 

résume le tableau clinique typique de volvulus gastrique aigu. La triade de 

Borchardt comprend (46, 14) : 

- Douleurs épigastriques et/ou Thoraciques brutales avec distension 

abdominal ;  

- Vomissements suivis de violentes nausées ; 

- Difficulté ou impossibilité de passer une sonde naso-gastrique 

Le diagnostic de volvulus gastrique est souvent plus difficile en l’absence 

d’épisode d’engouement ou devant l’ignorance d’une hernie diaphragmatique. 

Un repas riche, un mouvement brusque ou un traumatisme peuvent déclencher 

l’apparition du volvulus gastrique(30,46).  

A partir d’une étude menée sur 25 cas de volvulus gastriques aigus, carter 

et coll. (14) ont proposé trois conditions supplémentaires à la triade de 

Borchardt pour asseoir avec certitude le diagnostic de volvulus gastrique aigu : 

- Un examen abdominal peu concluant.  

- La présence d’une large clarté dans la partie inférieure du thorax ou 

supérieure de l’abdomen à la radiographie simple du thorax spécialement 

en cas d’hernie hiatale para œsophagienne 

- La mise en évidence du site de l’obstruction du volvulus par un TOGD 

fait en urgence.  

Dans notre observation, le patient a présenté des douleurs épigastriques 

associées à des vomissements alimentaires avec une difficulté de passer la sonde 

naso- gastrique. L’examen physique révèle une légère sensibilité épigastrique. 
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III- ETUDE PARACLINIQUE : 

Le diagnostic de volvulus gastrique évoqué ou suspecté sur des données 

cliniques doit être confirmés par des examens complémentaires bien orientés qui 

vont s’échelonner des plus simples aux plus complexes avant d’entreprendre les 

mesures thérapeutiques médico-chirurgicales adéquates. Ces examens 

complémentaires sont d’ordre essentiellement morphologique. Les examens 

biologiques vont étayer les répercussions métaboliques et déterminer la 

réanimation des malades (5, 51). 

A- Les examens radiologiques : 

1- Les clichés sans préparation : 

Les clichés simples sont plus suggestifs en cas de volvulus aigu que 

volvulus gastrique chronique. Ils peuvent contribuer à l’établissement d’un 

diagnostic précoce, en montrant de un à trois niveaux hydro-aériques variables 

selon la forme et la localisation du volvulus gastrique. Parfois on a simplement 

une large clarté dans la partie supérieure gauche de l’abdomen évoquant 

l’estomac distendu (10, 11).  

a - Le cliché d’abdomen sans préparation :  

Il fournit un premier élément indicatif : L’absence de la poche à air 

gastrique sous diaphragmatique. Par ailleurs, il permet de mettre en évidence un 

pneumopéritoine en cas de perforation. 

b - La radiographie pulmonaire : 

 Le cliché pulmonaire de face (figure 13a) 

Dans le cas d’un volvulus total (49), il transcrit des images hydro-aériques 

rétro-cardiaques ou latéralisées dans l’hémi thorax.  
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Dans le cas d’un volvulus partiel sans migration de la grosse tubérosité, 

l’image typique est celle de l’estomac en cascade sur le cliché de l’abdomen 

sans préparation avec deux niveaux hydro-aériques, l’un sus diaphragmatique 

correspond à la partie distale de l’estomac, l’autre sous diaphragmatique reflet 

de la grosse tubérosité dans l’abdomen (39, 62), c’est le signe de « l’estomac 

inversé » (4).  

Selon Menuck et coll. (63) la présence de deux niveaux sus 

diaphragmatiques constitue un signe pathognomonique précoce de volvulus 

associé à une hernie diaphragmatique. 

 Le cliché pulmonaire de profil (figure 13b): 

Sur le cliché de profil, l’image est rétro cardiaque, signant l’origine 

diaphragmatique. 

Pour SCOTT (64), un niveau rétro-cardiaque unique est le signe d’une 

hernie diaphragmatique, tandis qu’un niveau rétro-cardiaque différentiel (deux 

interfaces à niveaux hydro-aériques de différente hauteur), évoque un volvulus 

gastrique intra thoracique. 

La radiographie standard permettra également de mettre en évidence un 

épanchement pleural réactionnel, une pneumopathie ou tout signe indirect de 

complications. 
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(Figure 13a)                                                   (Figure 13b) 

Figure 13 : Radio pulmonaire de face(a) et de profil (b) montrant des niveaux hydro-

aériques en intra-thoracique (65, 66). 

Dans notre observation, la radio pulmonaire de face permet de suspecter 

le diagnostic d’une hernie diaphragmatique montrant une image hydro-aérique 

en intra-thoracique sans pouvoir évoquer un volvulus gastrique intra-thoracique.  

2- Le transit oeso-gastroduodénal : 

Cet examen, parfois de réalisation délicate en raison des vomissements ou 

de l’état général, reste le seul moyen de confirmer le diagnostic. Il est préférable 

d’utiliser des produits hydrosolubles dans le cas où il existerait des lésions 

nécrotiques. Même en urgence, cet examen peut être réalisé après la pose 

prudente d’une sonde naso-gastrique qui situe d’emblée la jonction cardio-

tubérositaire (49). Il montre si la totalité de l’estomac est intra-thoracique ou 

partiellement. 

La pose de cette sonde gastrique est n’est pas toujours couronnée de succès, 

ce qui doit faire évoquer un obstacle gastrique par volvulus. 
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Le TOGD est l’examen capital pour le diagnostic de volvulus gastrique 

car : - Il présente une plus grande sensibilité que tous les autres moyens 

paracliniques (67). - Il permet une meilleure définition du type de volvulus : 

 Dans le cadre d’un volvulus organo-axial, La grande courbure est en 

haut, le pylore au niveau de l’orifice herniaire. Le cardia est sus ou sous 

diaphragmatique, parfois difficile à situer. Le pylore et le bulbe sont 

verticalisés dans le prolongement du deuxième duodénum. L’œsophage 

est refoulé à gauche, expliquant en partie la faible symptomatologie de 

reflux gastro-œsophagien (68). Ainsi, l’estomac, l’œsophage et le 

pylore dessine une image en oméga. L’image typique de « upside down 

stomach » correspond à l’estomac entièrement intra-thoracique avec la 

première partie de duodénum (69), témoignant d’un volvulus organo-

axial. 

 Dans le cadre d’un volvulus mésentéro-axial, on note un déplacement 

de l’antre en position supérieure. L’image réalisée par l’estomac est 

celle d’un U. 

Par ailleurs, un arrêt complet du produit de contraste témoin d’obstruction, 

peut être remarqué sur les clichés. 

D’autres éléments sont mis en évidence lors de cet examen en plus du type 

de volvulus : Le type de hernie hiatale, une complication par perforation (fuite 

de produit en flammèche), un ralentissement de l’évacuation du produit de 

contraste. 

Dans notre observation, le TOGD permet de confirmer le diagnostic de 

volvulus gastrique et de définir son type mésentérico-axial (figure 10, 11, 12). 
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3- L’échographie diaphragmatique : 

Elle trouve sa place lorsque le TOGD n’est pas concluant, en montrant une 

solution de continuité de la coupole diaphragmatique et la paroi d’organes 

digestifs au dessus du diaphragme (70). 

4- La fibroscopie œso-gastrique : 

La fibroscopie n’est pas un examen très performant pour confirmer le 

diagnostic de volvulus gastrique intra thoracique ou pour définir son type. Par 

contre, elle permet de constater les complications, découvrir des maladies 

intercurrentes et surtout de visualiser une hémorragie digestive haute. 

Cependant, son indication n’est pas exempte de danger de perforation, surtout 

qu’une insufflation d’air est nécessaire pour distendre les parois gastriques. 

On peut espérer obtenir la visualisation des lésions ischémiques, mais en 

pratique, la totalité de la cavité gastrique est très difficilement visualisable, une 

fois le volvulus constitué (49). Par contre, elle peut aider à la mise en place 

d’une sonde naso-gastrique. 

Elle pourrait être thérapeutique en permettant une détorsion endoscopique 

(71, 72, 73). 

Dans notre observation, la fibroscopie n’a pas été réalisée. 

5- Le scanner thoraco-abdominal :  

Couplée à un transit oeso-gastroduodénal, la scanner thoraco-abdominal 

montre l’estomac en position intra-thoracique et éventuellement les points de 

torsion et des facteurs anatomiques favorisants. Par ailleurs, il peut aussi 

détecter un épanchement péritonéal ou pleural, un pneumopéritoine témoignant 

d’une complication du volvulus. 
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Cependant, cet examen n’est pas indispensable ni très spécifique, il 

semblerait plus indiqué pour les volvulus gastriques chroniques, souvent 

asymptomatiques, ne nécessitant pas de traitement urgent (46). 

6- Les autres examens radiologiques : 

 Le lavement baryté : met en évidence la présence d’une partie du 

colon dans le thorax (74). 

 L’IRM : images sensiblement identiques au scanner, mais nous parait 

tout à fait inutile et coûteuse dans cette pathologie (75). 

 L’angiographie : selon certains, peut aider à poser le diagnostic, mais 

ce n’est certainement pas l’examen le plus simple à réaliser et le plus 

spécifique (39). 

B- La Biologie : 

Il n’y a pas de tests biologiques spécifiques qui pourraient confirmer ou 

suggérer le diagnostic de volvulus gastrique. 

Le bilan biologique comporte : 

- une NFS pour rechercher une anémie et guider la transfusion si 

nécessaire ; 

- un ionogramme avec bilan rénal pour évaluer le degré de dénutrition et 

adapter les mesures de réanimation. 

Dans notre observation, le patient avait un bilan biologique pré opératoire 

qui s’est révélé normal.  
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IV- LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 

Le volvulus gastrique aigu mais surtout chronique ou intermittent peut être 

difficile à différencier d’autres pathologies qui s’accompagnent aussi de 

dilatation gastrique et entrainent une symptomatologie semblable (16, 51, 76)  

- L’ulcère gastrique ou duodénal 

- Œsophagite peptique 

- Hernie hiatale 

- La gastroparésie diabétique 

- La pancréatite aigue ou chronique 

- L’infarctus du myocarde 

Certaines de ces pathologies ne réclament pas de cure chirurgicale, d’où 

l’intérêt de s’assurer du diagnostic de volvulus gastrique avant d’entreprendre 

une telle thérapeutique. 

 

V- LES ETIOLOGIES : 

On distingue deux types de volvulus gastriques selon l’existence ou non 

d’une cause identifiée. La différenciation entre ces deux types de volvulus a des 

implications thérapeutiques. 

A- Les volvulus gastriques idiopathiques :  

On parle de volvulus gastrique idiopathique ou primaire, lorsque la seule 

anomalie retrouvée est un relâchement ligamentaire et qu’il n’ya pas de 

pathologie prédisposante (2) (4) (12) (13). 



50 
 

Cette hyperlaxité ligamentaire pouvant être congénitale ou acquise par la 

dénutrition, l’âge…(4). Sur ce terrain favorable, un repas copieux ou abondant 

pourra être un facteur déclenchant du volvulus gastrique (10). 

Ce type de volvulus gastrique représente environ 30% des cas (1) (38). Il 

est le plus souvent mésentérico-axial (2) mais il peut être organo-axial ou mixte. 

B- Les volvulus gastriques secondaires : 

Ils sont dits secondaires du fait de l’existence de pathologies prédisposantes 

à coté du défaut de fixation. Ils sont les plus fréquents représentant 70% des cas 

(1) (39).  

L’étiologie la plus observée est l’hernie hiatale, surtout para-œsophagienne 

(2) 

Ces étiologies peuvent être groupées en 2 principales catégories à savoir les 

Pathologies diaphragmatiques et les autres pathologies non diaphragmatiques 

1- Causes diaphragmatiques du volvulus gastrique:  

Les lésions diaphragmatiques sont les plus fréquemment associées au 

volvulus gastrique (3).  

a- Hernie hiatale : 

15% des hernies hiatales pourraient se compliquer de volvulus gastrique 

(4). 

Dans une étude réalisée par LE BLANC et collaborateurs (35) sur les 350 

cas publiés, ces auteurs ont retrouvé cette étiologie dans 170 cas soit environ 

50% des cas. La hernie hiatale a toujours été para-œsophagienne ou rarement 

mixte, avec seulement deux cas rapportés de hernies par glissement responsables 
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d’une incarcération gastrique. Dans leur propre série sur 7 cas d’incarcérations 

gastriques secondaires à une hernie hiatale, 5 étaient para-œsophagiennes, une 

fois mixte et une fois un glissement isolé. Ces résultats sont conformes aux 

résultats rapportés par la majorité des auteurs (3).  

Selon LARSON et collaborateurs (77), le volvulus commence à se former 

dès le stade initial d’une hernie hiatale para-œsophagienne. 

Le mécanisme en a été précisé par MENGUY (48) : Les hernies hiatales 

para-œsophagiennes, dites par roulement, diffèrent des hernies par glissement 

par leur anatomie pathologique, leurs symptômes et surtout leurs complications.  

La hernie par glissement est caractérisée par un déplacement de la jonction 

oeso-gastrique vers le médiastin postérieur. Ceci entraine souvent la perte de la 

continence du sphincter inférieur de l’œsophage. Le reflux gastro-œsophagien 

constitue donc leur seul retentissement clinique (figure14).  

 

Figure 14 : Hernie hiatale par glissement (75) 

1 : L’œsophage    2 : La partie de l’estomac en intra-thoracique 

4 : Le diaphragme   3 : La partie de l’estomac en intra-abdominal  
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Dans le cas de la hernie par roulement, l’orifice hiatal est toujours élargi et 

parfois suffisamment béant pour engloutir l’estomac, le colon transverse avec le 

grand épiploon et même la rate. Parce que le cardia est presque toujours 

solidement amarré au fascia pré-aortique, un reflux gastro-œsophagien fait 

rarement partie de sa symptomatologie (figure 15).  

 

Figure 15 : Hernie hiatale par roulement (75) 

1 : L’œsophage 2 : La partie de l’estomac en intra-thoracique 

4- Le diaphragme 3 : La partie de l’estomac en intra-abdominal 

 

Il existe d’autre part une laxité anormale des éléments anatomiques 

lesquels servent normalement à maintenir la stabilité de l’estomac à l’intérieur 

de la cavité abdominale. Ceci permet à l’estomac de basculer, la grande 

courbure en haut, en avant et à gauche du cardia. Cette dislocation 

s’accompagne d’une torsion de l’estomac soit le plus souvent autour de son axe 

longitudinal : organo-axial (5), soit autour de son axe transversal : mésentérico-

axial. 

Une fois leur formation amorcée, les hernies augmentent inexorablement 

de volume jusqu’à ce que l’estomac tout entier (avec le cas échéant, d’autres 
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organes) se trouve dans le médiastin postérieur à l’intérieur d’un sac qui permet 

à l’estomac de glisser facilement entre le médiastin postérieur et l’abdomen 

selon la position du malade et le contenu hydro-aérique gastrique. Ces 

conditions aidées par la pression négative intra-thoracique (10) vont faciliter le 

développement d’un volvulus gastrique qui à son tour, peut entrainer un 

étranglement de l’estomac. 

b- Les hernies diaphragmatiques congénitales :  

Plusieurs auteurs ont décrit des cas de volvulus à travers des hernies 

diaphragmatiques congénitales (78) (79). Celles-ci représentent une naissance 

sur 2200 (figure 16). 

 

Figure 16 : Les orifices diaphragmatiques congénitaux (80). 

b 1- La hernie de la fente de LARREY (figure 16) 

Constitue 2 à 6% des hernies diaphragmatiques (79) (17). Il s’agit d’une 

hernie rétro-costo-xiphoïdienne, liée selon les auteurs, à une anomalie 

congénitale en relation avec une aplasie plus au moins importante des faisceaux 

 

1 : Foramen de BOCHDALEK 

2 : Aorte 

3 : Foramen de MORGAGNI 

4 : Veine cave 

5 : Œsophage  
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antérieurs du diaphragme ou à un simple élargissement de la fente de LARREY 

qui permettrait la constitution d’une hernie avec un sac de façon semblable à une 

hernie inguinale. Elle est souvent asymptomatique. Elle n’est découverte qu’à 

l’âge adulte à l’occasion soit d’un examen radiologique systématique ou d’une 

complication survenant lorsque son volume augmente. C’est souvent une 

occlusion intestinale subaiguë du fait que le côlon est le plus fréquemment 

engagé, alors que le volvulus gastrique est deux fois sur trois responsable des 

complications aigues (3).  

b 2- La hernie de BOCHDALEK (figure 16) 

Elle peut être à l’origine d’un volvulus. C’est la malformation la plus 

fréquente, généralement unilatérale dans la partie postéro latérale gauche du 

diaphragme (81). Bien que cette malformation soit essentiellement découverte 

en périnatal, certains auteurs ont récemment décrit un cas de volvulus gastrique 

chez l’adulte au passé fait de douleurs abdominales intermittentes (82). 

b 3- La hernie de MORGAGNI (figure 16)  

Rarement à la partie antérieure du diaphragme, elle se développe entre le 

chef sternal et le chef sterno-costal du diaphragme (81). Certains auteurs ont 

décrit des cas de volvulus à travers cette hernie (83) (84). 

c- Les hernies diaphragmatiques d’origine traumatique 

Le traumatisme qui précède la découverte peut remonter à plusieurs mois 

(3, 4). Parfois, semblant minime pour le patient il est oublié. Ce pourrait être le 

cas pour notre patient. 

Ce qui facilite la formation de volvulus gastrique dans ce cas, c’est l’entrée 

du grand épiploon dans le sac herniaire et son adhésion à l’intérieur, provoquant 
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le déplacement vers le haut du côlon transverse et de la grande courbure de 

l’estomac (5). 

d- Eventration diaphragmatique gauche :  

Elle peut être acquise après une phrénicectomie ou congénitale en cas de 

persistance du foramen postéro-latéral de BOCHDALEK. C’est la cause la plus 

fréquente de volvulus gastrique chez l’enfant et surtout chez le nourrisson (3, 4). 

e- Ascension du diaphragme (3) (4) :  

Peut être secondaire à une pneumonectomie gauche (18) (4) ou à une 

paralysie du nerf phrénique (39). Elle réalise un espace vide à gauche qui attire 

les organes abdominaux voisins les plus mobiles, en particulier, la grande 

courbure gastrique favorisant ainsi la formation de volvulus (3) (28). Le 

volvulus peut être aggravé par le mouvement paradoxal du diaphragme et la 

pression négative intra-thoracique notamment à l’inspiration. 

2- Autres causes du volvulus gastrique : 

a- Les ulcères ou les tumeurs gastriques :  

Plusieurs auteurs ont décrit des cas de volvulus gastrique sur tumeur ou 

ulcère de la petite courbure de l’estomac (38). Ces lésions favorisent la 

rétraction et le rapprochement du pylore et du cardia et par conséquent, la 

formation d’un volvulus mésentérico-axial (62). 

b- Anomalies spléniques : 

L’asplénie, la splénomégalie el les anomalies de position splénique peuvent 

être responsables de volvulus gastrique. 
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c- Anomalies hépatiques : 

L’absence du lobe hépatique gauche congénitale ou acquise favorise la 

formation de volvulus gastrique qui est le plus souvent organo-axial, chronique 

ou intermittent (19) (85). 

d- La dilatation du colon : 

Il s’agit du colon transverse ou colon gauche (16), elle peut entrainer le 

volvulus gastrique de façon directe ou indirecte. Le volvulus est très souvent 

organo-axial mais peut être mésentérico-axial ou mixte (12). 

e- Les brides :  

Peuvent être d’origines congénitales ou acquises (3). 

f- Les autres causes très rares : 

- Un orifice aorto-œsophagien commun. 

- Une grossesse associée à un kyste ovarien : par le biais de 

l’augmentation de la pression intra-abdominale et de l’étirement des 

ligaments (4) (86). 

- Des causes iatrogènes : en post opératoire (11) (87). 

- Dans le cadre de la maladie D’EHLER DANLOS (9) (16) : C’est une 

maladie génétique correspond à une altération des fibres de collagène. 

- Un traumatisme abdominal ou thoracique. 

Au total, il faut distinguer : 

 Les facteurs favorisants locaux créant un terrain prédisposé au volvulus 

et indispensables à sa constitution tels qu’une anomalie anatomique ou 

embryologique. C’est le cas de la hernie hiatale ou diaphragmatique, de 
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l’éventration diaphragmatique, de l’orifice aorto-œsophagien commun 

et l’hyperlaxité ligamentaire. 

 Les facteurs déclenchants tels l’agénésie du lobe hépatique gauche, les 

tumeurs gastriques, les phénomènes d’hyperpression intra-abdominale 

et de péristaltisme anarchique, qui entrainent une décompensation 

brutale d’une prédisposition à un volvulus gastrique.  

VI- LES COMPLICATIONS :  

Lorsqu’il est formé, le volvulus gastrique expose à de nombreuses 

complications qui peuvent rapidement affecter l’état général et dans certains cas 

plus graves menacer le pronostic vital dans l’immédiat. Ces complications sont 

plus souvent observées lorsque le volvulus est total mais peuvent aussi 

s’observer lorsque la torsion est inférieure à 180°. Elles constituent souvent le 

stade final après une longue et souvent silencieuse évolution et surviennent 

surtout chez des malades en mauvais état général à cause de leur âge ou 

l’existence de tares (48). 

Ces complications sont de plusieurs ordres : 

- L’obstruction du bas œsophage : par déplacement et compression de ce 

dernier par un estomac intra-thoracique distendu, empêchant ainsi toute 

ingestion. 

- Le reflux gastro-œsophagien : par modification de l’anatomie de la 

jonction œso-gastrique et perturbation du sphincter inférieur de 

l’œsophage. Ce reflux pourra ensuite conduire à une œsophagite 

peptique (88).  

- L’ulcération gastrique : occasionnée par la gastrite de stase et 

l’ischémie chronique due à la torsion de l’estomac (51, 88) 
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- L’obstruction colique ou dilatation du colon et de l’iléon : soit par 

compression directe par l’estomac volvulé et dilaté (75), ou dans le cas 

d’un volvulus gastrique partiel, par passage de larges volumes d’air 

resté dans le fundus à travers le pylore vers l’intestin grêle et le colon 

transverse (12). 

- L’ictère cholestatique : secondaire à la compression du cholédoque 

(67,82). 

- La rupture splénique (14, 89) 

- La nécrose pancréatique (14, 51, 89) par compression du pancréas. 

- Une pneumopathie ou une pleurésie : par un mécanisme d’inhalation ou 

de compression locale en cas de volumineux volvulus intra-thoracique 

(44). 

- L’ischémie myocardique ou détresse cardio-respiratoire : par 

compression. 

- Les complications vasculaires et ses conséquences (2, 3,4, 48) :  

La menace vasculaire pouvant rapidement conduire à la gangrène s’observe 

dans 5 à 28% des patients ayant un volvulus gastrique aigu (2, 14). Mais en 

général on admet que les formes gangréneuses représentent moins de 5% de cas 

(3, 4). Cette relative rareté s’explique par l’apport sanguin important dont 

bénéficie l’estomac. Cette gangrène est plus fréquente dans le volvulus organo-

axial ou survenant sur hernie diaphragmatique traumatique (3, 4). 

Les conséquences vasculaires du volvulus étranglé s’échelonnent entre une 

congestion veineuse de la muqueuse gastrique puis des hémorragies en nappe et 

l’ischémie de la paroi gastrique suivie de nécrose et de perforation. Grâce à la 

circulation artérielle riche de l’estomac, la nécrose n’est que partielle au début et 
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la partie de l’estomac intéressée dépend du sens dans lequel s’est produit le 

volvulus avec cependant une localisation assez fréquente au niveau de la petite 

courbure (90).  

- La perforation digestive avec un tableau de médiastinite ou péritonite 

selon la localisation respectivement intra-thoracique ou intra-abdominale 

de l’estomac volvulé entrainant un décès rapide dans un tableau de 

détresse cardio-respiratoire avec choc hypovolémique et septique 

irréversible (2, 3, 91).  

- Le décès : le taux de mortalité du volvulus gastrique aigu est estimé entre 

30 à 50% des cas (8, 10, 14, 28, 67) et la principale cause de cette 

mortalité élevée est la strangulation (2, 87).  

 

VII- LE TRAITEMENT : 

La prise en charge thérapeutique concerne à la fois le volvulus gastrique 

mais aussi la lésion diaphragmatique de même que les autres organes herniés. 

A- Le traitement médical : 

Le traitement de la hernie diaphragmatique est exclusivement chirurgical, 

le traitement médical n’ayant aucune place.  

Pour le volvulus gastrique aigu, La mise en place d’une sonde naso-

gastrique aspirative, si elle est possible, peut soulager temporairement la 

dilatation gastrique. C’est le premier geste à effectuer (92). HILL (67) rapporte 

une série de 10 patients porteurs d’un volvulus étranglé : Lors d’une 

décompression préopératoire par sonde naso-gastrique, la mortalité est nulle, 

alors qu’elle atteint 50% dans le groupe où elle a échoué. 
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Les troubles biologiques sont marqués et précoces. Très rapidement 

s’installent une acidose métabolique avec chute des réserves alcalines, une 

déshydratation avec d’importantes pertes hydro-électrolytiques et une oligurie, 

ce qui nécessite une réanimation hydro-électrolytique pour corriger ces 

perturbations.  

Parfois, ce sont les conséquences des complications qu’il faut traiter : une 

transfusion de culots globulaires pour l’anémie, un drainage thoracique pour un 

pneumothorax et un traitement d’une décompensation cardiaque (œdème aigu 

pulmonaire). 

Le volvulus gastrique intermittent ou chronique est parfois asymptomatique 

et de découverte tardive. Son traitement n’est pas urgent, mais il peut à tout 

moment se compliquer et dans ce cas, sa prise en charge est celle d’un volvulus 

gastrique aigu. 

B- Le traitement endoscopique : 

Les tentatives endoscopiques de réduction du volvulus restent marginales 

dans les séries et n’apportent aucune solution pour les volvulus aigus 

compliqués. Elles comportent un risque de perforation gastrique non négligeable 

surtout s’il existe des zones de nécrose (49).  

Une réduction endoscopique peut être indiquée en cas de volvulus 

gastrique chronique idiopathique (69) (82). Elle permet de préparer certains 

patients à la chirurgie. 
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C- Le traitement chirurgical : 

S’il n’est pas possible de trouver dans la littérature un procédé standard de 

traitement chirurgical, la plupart des auteurs s’accordent à dire que le traitement 

chirurgical est le seul traitement radical, il permet de (2) : 

- Réduire le volvulus et les autres organes ayant éventuellement migré 

avec l’estomac ; 

- Fixer l’estomac en position normale sous diaphragmatique pour prévenir 

les récidives ; 

- Réparer tout facteur prédisposant. 

Tout cela en fait le meilleur traitement en l’absence de contre-indications. 

1- La voie d’abord : 

a- La laparotomie : 

a 1- La laparotomie médiane sus ombilicale : 

Elle permet dans la majorité des cas d’obtenir la réduction du volvulus 

gastrique intra-thoracique (49). Elle a surtout pour avantage de permettre la 

réalisation de gestes associés : réintégration d’organes intra-abdominaux, 

gastrectomie partielle ou totale, gastrostomie et l’exploration du diaphragme. 

Par contre, cette voie ne donne pas un accès suffisant en cas d’adhérences 

surtout dans le cadre du volvulus gastrique ancien et chronique. La réduction de 

l’estomac à l’aveugle devient périlleuse.  

a 2- La laparotomie sous costale gauche : 

Elle a été également proposée. Elle permet d’éviter la gêne ventilatoire post 

opératoire pouvant résulter d’une incision médiane. 



62 
 

b- La thoracotomie :  

Lors d’engouements itératifs, les adhérences intra-thoraciques et 

l’existence d’un brachyœsophage peuvent rendre difficile la réduction du 

volvulus intra-thoracique (45, 93).La réduction semble plus aisé par 

thoracotomie. 

Cette voie d’abord est également recommandée chez les patients obèses, 

brévilignes, à la ligne xypho-ombilicale courte. De plus, en cas de perforation 

dans la plèvre ou dans le médiastin, la toilette pleurale est satisfaisante. 

COURAUD (61) considère la thoracotomie comme la seule voie d’abord 

permettant une toilette pleurale et médiastinale correcte s’il ya une perforation. 

La phrénotomie permet, selon lui, tous les types d’intervention sur les viscères 

sous diaphragmatiques. 

Enfin, l’appréciation de la situation anatomique de la jonction cardio-

tubérositaire est meilleure pour adapter le geste chirurgical.  

Pour TINGAUD (93), seul un abord thoracique autorise un accès large aux 

lésions. Elle facilite une réduction atraumatique, une suture ou une résection 

d’organe, un drainage pleural et médiastinal dans la quasi-totalité des cas (32).  

Par contre, le retentissement respiratoire n’est pas négligeable d’autant plus 

qu’il s’agit souvent des patients fragiles aux antécédents de pathologie cardio-

respiratoire exacerbée par la symptomatologie du volvulus gastrique. Le risque 

d’inoculation bactérienne dans le médiastin constitue un autre inconvénient (95).  

Préconisée par certains, cette voie d’abord est récusée par d’autres, chez 

des patients dont l’âge atteint souvent 80 ans (92). 
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c- La cœlioscopie : 

Après avoir démontré la faisabilité de la réduction d’un volvulus gastrique 

intra-thoracique par abord cœlioscopique (96, 97), plusieurs auteurs se sont 

attachés à montrer qu’il s’agissait d’une technique dont les taux de mortalité et 

de morbidité étaient faibles. 

Les avantages connus de cette voie d’abord sont représentés par le respect 

de l’intégrité pariétale, la reprise plus rapide du transit et des activités 

quotidiennes ainsi qu’une diminution des douleurs postopératoires. La 

cœlioscopie réduit donc le risque d’éviscération et d’éventration chez des 

patients âgés et dénutris.  

La cœlioscopie a pour avantage de diminuer les pertes sanguines et la durée 

d’hospitalisation. 

Le risque de méconnaitre les lésions associées n’est pas négligeable et la 

présence d’adhérences empêchant l’accès au hiatus oblige parfois à convertir.  

La durée opératoire est augmentée par rapport à une laparotomie et cet 

inconvénient ne plaide pas en sa faveur puisque cette pathologie concerne 

souvent une population âgée aux lourdes comorbidités. 

2- La technique chirurgicale :  

L’exploration de la cavité abdominale doit établir un bilan complet non 

seulement des lésions associées mais aussi des éventuels facteurs prédisposant 

au volvulus gastrique intra-thoracique. 

La réduction du volvulus gastrique constitue le premier temps opératoire. 

Elle s’avère parfois difficile si des épisodes d’engouements se sont déjà 

produits. Cette manœuvre expose à des plaies et des perforations gastriques 
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voire une décapsulation splénique. Par ailleurs, l’évacuation préalable de 

l’estomac au moyen d’une sonde naso-gastrique en début d’intervention peut 

faciliter cette manœuvre. De plus, elle permet de repérer l’orifice herniaire et 

l’œsophage inférieur lorsqu’ils sont difficiles d’accès. 

Lorsque, comme dans notre cas, l’estomac hernié s’accompagne du grêle et 

du colon, la réduction primitive de ces organes se fera en premier suivie de celle 

de l’estomac. 

La résection du sac herniaire n’est pas préconisée par tous les auteurs. Pour 

certains, la simple réintégration du sac exposerait à une récidive du volvulus 

gastrique.  

MENGUY (48) la considère comme indispensable pour limiter le risque de 

récidive. Pour HAWASLI (98), KRAHENBUHL (99) et CASABELLA (100), 

la réduction et la résection sont deux étapes importantes et systématiques. EDYE 

(92) préconise une résection du sac herniaire pour diminuer le risque de 

collection intra-abdominale. Son étude montre une récidive de 20% si le sac est 

laissé en place contre 0% après résection. Pour MOUROUX (92), elle n’est pas 

indispensable car elle expose au risque de brèche pleurale, allonge le temps 

opératoire et peut être source d’hémorragie. La résection expose par ailleurs à 

une lésion du nerf pneumogastrique droit. Quoiqu’il en soit, la résection du sac 

herniaire n’est pas toujours possible ou facile. L’exclusion simple ou l’exclusion 

avec drainage a été proposée par VERNHET (49), car sans risque. 

La fermeture de l’orifice herniaire peut se faire par des sutures simples 

avec du fil non résorbable et doit être réalisée sans tension pour éviter un échec.  
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Lorsque l’orifice est trop large, certains auteurs (101, 102) proposent la 

mise en place de prothèse. Pour CARSLON (103), c’est une technique sure avec 

un faible taux de récidive. Cependant, d’autres auteurs rapportent des migrations 

prothétiques intra-œsophagiennes (100). Cette technique est également source 

d’infection et de perforation de l’œsophage ou de l’estomac. Le matériel inerte 

ne stimule pas la création de cicatrice fibreuse. 

Enfin, la gastropexie au diaphragme ou à la paroi antérieure peut compléter 

le montage.  

Elle peut être associée à une gastrostomie. Pour certains auteurs, la 

gastropexie protégerait d’une récidive et d’un reflux gastro-œsophagien (100). 

Pour d’autres auteurs, la gastropexie constitue le traitement à part entière du 

volvulus gastrique intra-thoracique. Les uns proposent une gastropexie per-

endoscopique (100), les autres, une gastropexie par cœlioscopie avec des sutures 

percutanées, guidée par endoscopie (13, 96, 97). Pour TANNER (28), elle 

expose à la récidive puisqu’elle ne traite pas le défect diaphragmatique. Pour 

cette raison, il propose une gastropexie en libérant l’estomac du ligament gastro-

colique, et le fixe au ligament rond à droite. Le colon transverse et le grand 

épiploon vont alors se placer dans l’espace sous phrénique. Cette technique est 

nommée : « colonic diplacement of the stomach ». Mais elle ne règle pas le 

problème de la hernie. 

La combinaison de la gastropexie antérieure à la correction d’une 

éventuelle lésion prédisposante en fait, actuellement, la principale méthode de 

traitement du volvulus gastrique non compliqué du fait de sa simplicité et sa 

rapidité d’exécution (3). C’est la méthode qu’on a réalisé pour notre patient. 
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STREMPLE (73) réalise une gastropexie en fixant la grande courbure au 

mésocolon transverse et au péritoine pariétal postérieur. Selon lui, une 

gastropexie au péritoine pariétal antérieur serait douloureuse du fait d’une 

innervation pariétale très riche. 

3- Les autres techniques chirurgicales : 

Actuellement, la gastrectomie partielle est réservée au volvulus gastrique 

nécrosé ou perforé sur ulcère (28). Une gastrectomie totale est rarement 

nécessaire car le flux artériel gastrique est suffisamment abondant pour que la 

nécrose n’intéresse qu’une partie de l’estomac (48). Selon l’étendue réséquée, 

cette technique expose à une morbidité post-opératoire non négligeable (28). 

La gastro-jejunostomie peut être réalisée d’emblée ou alors succéder à une 

exérèse gastrique pour nécrose (18). Pour TANNER (28), cette intervention 

seule ne peut traiter un volvulus gastrique dû à une éventration diaphragmatique. 

Pour mémoire, en 1957, OPOLZER (103) a décrit un court-circuit entre 

l’antre et le fundus. Tanner (28) estime que c’est un non sens, car dans le 

volvulus, l’obstruction siège au niveau du cardia et/ou du pylore et non pas au 

milieu de l’estomac. 

4- Les indications :  

Le choix entre ces différentes méthodes de traitement dépendra du type de 

volvulus, de l’existence ou non de complications, des lésions associées, du 

terrain, de l’expérience relative du chirurgien pour chaque méthode. 

Elles pourront être utilisées de façon isolée ou associée. La chirurgie 

classique reste le principal moyen thérapeutique (84) malgré le développement 

de la voie laparoscopique. 
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a- Le volvulus gastrique aigu :  

C’est une urgence chirurgicale. Le traitement ne doit pas tarder car il ya 

risque de nécrose. On fera, en général, une gastropexie antérieure par 

laparotomie, des exérèses gastriques en cas de nécrose et une cure des lésions 

associées. La cœlioscopie pourra être utilisée dans les formes aigues non 

compliquées surtout chez les personnes âgées avec des tares contre indiquant la 

laparotomie.  

b- Le volvulus gastrique chronique ou intermittent : 

Pour HILLIMAND (37), si le volvulus est bien supporté, le traitement est 

médical. Mais le risque de survenue d’une complication est grand. Pour la 

plupart des auteurs, le traitement reste chirurgical surtout si l’interrogatoire a 

révélé une menace d’obstruction.  

c- Le volvulus gastrique compliqué (105) : 

 L’obstruction : La prise en charge initiale repose sur la mise en place 

d’une sonde nasogastrique qui fait surseoir à la chirurgie en urgence. Le 

malade sera opéré rapidement quoiqu’il en soit. 

 L’hémorragie : Le contrôle de l’hémorragie doit être mise en œuvre 

avant tout geste chirurgical, au prix parfois d’une gastrotomie. La 

réduction simple de la hernie assure habituellement la guérison d’un 

ulcère du collet, sans récidive des phénomènes hémorragiques. 

 La strangulation, la nécrose et la perforation requièrent quelques fois 

d’une gastrectomie partielle voire totale. Le traitement chirurgical doit 

se faire sans tarder.  
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d- Le traitement des lésions associées :  

Le traitement d’un volvulus colique ou grélique : 

 En absence de nécrose, le traitement consiste à une simple détorsion du 

segment volvulé avec ou sans fixation grélique ou caecale. 

 En présence des zones de nécrose intestinale, une résection plus ou 

moins large en fonction de l’étendue de nécrose doit être réalisée avec 

une anastomose protégée ou non par une stomie. 

Dans notre observation, le malade a été opéré par laparotomie médiane 

sus ombilical. L’exploration du diaphragme ainsi que l’ensemble de la cavité 

péritonéale était systématique. Après réintroduction de l’estomac et les autres 

organes herniés en intra-abdominal, on a réalisé une gastropexie avec réparation 

de défect diaphragmatique par des sutures simples utilisant un fil non résorbable.  

VIII- EVOLUTION : 

A- Morbidité : 

Les complications post-opératoires immédiates sont rares et en général 

modérées, et nullement caractéristiques de la pathologie étudiée. Elles 

dépendent plutôt du terrain, de la technique utilisée et de la réanimation 

entreprise. On pourra rencontrer : embolie gazeuse iatrogène, détresse 

respiratoire, troubles fonctionnels digestifs surtout en cas de résections 

gastriques importantes. Le traitement des pathologies associées peut également 

ajouter sa propre morbidité (colostomie….). Elle est moins importante voire 

nulle dans les méthodes conservatrices et la cœlioscopie (44). Un traitement 

précoce et bien mené garantit presque toujours des suites simples, surtout en cas 

volvulus chronique (3). 
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La récidive du volvulus gastrique est fréquente en cas de traitement 

conservateur (100), elle est d’autant plus fréquente que les anomalies 

prédisposantes n’ont pas été traitées (28) et que la fixation gastrique n’a pas été 

entreprise. Par contre, le risque de récidive est rare après une fixation 

chirurgicale bien menée (20) mais il convient de suivre ces patients pendant une 

longue période. 

B- Mortalité :  

En l’absence de traitement, Le taux de mortalité de volvulus gastrique aigu 

est de 30 à 50% du fait notamment de la gangrène. Ce taux est devenu inférieur 

à 16% dans les cas diagnostiqués précocement et traités selon les techniques 

modernes. 

IX- PRONOSTIC : 

En général, le pronostic du volvulus gastrique compliqué est mauvais ; le 

terrain est souvent précaire et l’âge avancé (46).  

On peut considérer que les formes mésentérico-axiales sont de meilleur 

pronostic (35, 46) alors que les formes organo-axiales sont de mauvais 

pronostic.  

Souvent le pronostic est excellent dans les formes opérées précocement, 

c’est le cas de notre patient.  

La gravité d’un volvulus gastrique aigu dans les formes compliquées est 

majeure et la mortalité post opératoire est de 25 à 50% (24, 35, 46). 
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Le volvulus gastrique est actuellement considéré comme pathologie rare, 

mais il est certainement sous estimé du fait d’une symptomatologie souvent peu 

spécifique voire inexistante. Il faut savoir l’évoquer, car le pronostic du volvulus 

gastrique compliqué de nécrose est en général mauvais, et la mortalité pouvant 

atteindre 30 à 50% des cas dans le volvulus gastrique aigu. 

Notre travail met en évidence l’intérêt du TOGD pour confirmer le 

diagnostic et l’analyse du type de volvulus gastrique. Tout aussi important, 

l’ASP et la radiologie pulmonaire font suspecter une hernie diaphragmatique et 

dans quelques cas suggèrent le diagnostic du volvulus gastrique. 

Le volvulus gastrique peut être idiopathique ou secondaire. La laxité des 

moyens de fixation gastrique apparait comme un élément constant quelque soit 

l’étiologie. 

Le volvulus gastrique aigu est une urgence chirurgicale. Par contre le 

volvulus chronique peut évoluer de façon imprévisible vers un accident aigu 

grave et irréversible.  

Quelque soit le mode d’évolution du volvulus gastrique, le traitement 

chirurgical est impératif pour prévenir une complication grave. 

Le traitement est d’autant plus simple que le diagnostic est précoce. Au 

delà des variantes techniques, les objectifs du traitement seront : la fixation de 

l’estomac en sous diaphragmatique après réduction du volvulus gastrique ainsi 

que le traitement des lésions prédisposantes.  

La gastropexie antérieure par laparotomie est la meilleure méthode en 

l’absence de contre-indications. Sa réalisation par laparoscopie est en 

augmentation avec de bons résultats dans les formes chroniques.  
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Les suites opératoires sont en général simples dans les formes non 

compliquées.  

La guérison est normalement définitive lorsque le diagnostic a été précoce 

et le traitement bien entrepris. 
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Résumé 

Titre: Le volvulus gastrique révélé par une hernie diaphragmatique a propos d’un cas 

avec revue de la littérature. 

Auteur : Inssaf RAMLI 

Mots-clès : estomac, volvulus gastrique, hernie diaphragmatique, diagnostic, traitement  

Le volvulus gastrique est une torsion anormale de l’estomac autour de l’un au moins de 

ses axes occasionnant une gène à sa vidange mais aussi à sa vascularisation. Ainsi on 

distingue trois types anatomiques de volvulus gastrique : organo-axial, mésentérico-axial et 

mixte. 

C’est une pathologie rare mais certainement sous estimée car souvent méconnue.  

A travers l’étude de ce cas clinique, nous nous proposons de faire une mise au point 

avec revue de la bibliographie sur le volvulus gastrique révélé par une hernie diaphragmatique 

chez un homme de 60 ans. Les manifestations cliniques sont peu spécifiques, associant des 

douleurs épigastriques, vomissements noirâtres avec une impossibilité de poser une sonde 

nasogastrique. 

La radiographie standard du thorax permet de suspecter le diagnostic devant une 

anomalie de la position de l’estomac et la présence d’un niveau hydro-aérique en intra-

thoracique. Le TOGD permet un diagnostic précis d’un volvulus mésentérico-axial de 

l’estomac confirmant son importance dans cette pathologie. La hernie diaphragmatique nous a 

paru être le facteur étiologique essentiel. 

Le traitement consiste en une dévolvulation de l’estomac et une réduction dans 

l’abdomen de l’estomac, la rate et le colon transverse ainsi qu’une fermeture de la brèche 

diaphragmatique avec fixation de la grosse tubérosité à la partie antérieure du diaphragme. 

Le traitement ne peut être que chirurgical que ce soit par laparotomie ou par 

laparoscopie. Il doit être précoce avant l’installation de la nécrose qui est grevé d’une 

mortalité atteignant les 50 %. Hormis cette situation, le pronostic reste favorable. 
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Abstract 

Title : Gastric volvulus reveled by a diaphragmatic hernia : a cese repport and review of 

littérature. 

Author : Mme RAMLI Inssaf. 

Key-words : stomach, gastric volvulus, diaphragmatic hernia, diagnosis, treatment 

Gastric volvulus is an abnormal rotation of the stomach around at least one of its axes 

causing a gene to its drain but also to its vascularization. There are three anatomical types of 

gastric volvulus: organo-axial, mesentero- axial and mixed. 

Through the study of this case report, we propose to do an update and review of the 

literature on gastric volvulus revealed a diaphragmatic hernia in a man aged 60. The clinical 

manifestations are nonspecific, involving epigastric pain, vomiting blackish with an inability 

to put a nasogastric tube.  

The chest radiograph to suspect the diagnosis to an abnormal position of the stomach 

and the presence of an air-fluid level in intra-thoracic. The UG provides an accurate diagnosis 

of mesentero-axial volvulus of the stomach confirming its importance in this disease. 

Diaphragmatic hernia we seemed to be the main etiological factor. 

The treatment consists of dévolvulation of the stomach and lower abdomen in the 

stomach, spleen and transverse colon and a closing of the gap with diaphragmatic fixing the 

fundus to the anterior portion of the diaphragm. 

 The treatment can only be either by surgical laparotomy or laparoscopy. It must be 

early before the installation of necrosis, which is charged with a mortality reaching 50%. 

Apart from this, the prognosis remains favorable. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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