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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
1962 - 1969 : Docteur Abdelmalek FARA]

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

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

11. Mai et Novembre 1982

12. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie

13. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
14. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

15. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

16. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima  Physiologie



Novembre 1983

17. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

18. Pr. BALAFREJ Amina

19. Pr. BELLAKHDAR Fouad

20. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
21. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

22. Pr. BOUCETTA Mohamed*

23. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
24. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

25. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

26. Pr. NAJI M’Barek *

27. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

28. Pr. BENJELLOUNHalima

29. Pr. BENSAID Younes

30. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
31. Pr. IHRAI Hssain *

32. Pr. IRAQI Ghali

33. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

34. Pr. AJANA Ali

35. Pr. AMMAR Fanid

36. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
37. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
38. Pr. EL HAITEM Naima

39. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

40. Pr. EL YAACOUBI Moradh

41. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

42. Pr. LACHKAR Hassan

43, Pr. OHAYON Victor*

44. Pr. YAHY AOUI Mohamed

45. Décembre 1988

46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
47. Pr. DAFIRI Rachida

48. Pr. FAIK Mohamed

49. Pr. HERMAS Mohamed

50. Pr. TOLOUNE Farida*

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.

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

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.

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

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATIIdrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

&3.
&4.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



91. Pr. EL HADDOURY Mohamed

92. Pr. EL OUAHABI Abdessamad

93. Pr. FELLAT Rokaya

94. Pr. GHAFIR Driss*

95. Pr. JIDDANE Mohamed

96. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
97. Pr. TAGHY Ahmed

98. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

99. Pr. AGNAOU Lahcen

100. Pr. AL BAROUDI Saad

101. Pr. BENCHERIFA Fatiha

102. Pr. BENJAAFAR Noureddine

103. Pr. BENJELLOUN Samir

104. Pr. BEN RAIS Nozha

105. Pr. CAOUI Malika

106. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

107. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
108. Pr. EL AOUAD Rajae

109. Pr. EL BARDOUNI Ahmed

110. Pr. EL HASSANI My Rachid

111. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
112. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*

113. Pr. ERROUGANI Abdelkader

114. Pr. ESSAKALI Malika

115. Pr. ETTAYEBI Fouad

116. Pr. HADRI Larbi*

117. Pr. HASSAM Badredine

118. Pr. IFRINE Lahssan

119. Pr. JELTHI Ahmed

120. Pr. MAHFOUD Mustapha

121. Pr. MOUDENE Ahmed*

122. Pr. OULBACHA Said

123. Pr. RHRAB Brahim

124. Pr. SENOUCI Karima ¢p. BELKHADIR
125. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

126. Pr. ABBAR Mohamed*

127. Pr. ABDELHAK M’barek

128. Pr. BELAIDI Halima

129. Pr. BRAHMI Rida Slimane

130. Pr. BENTAHILA Abdelali

131. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
132. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
133. Pr. CHAMI Ilham

134. Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae

Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie



135.
136.
137.
138.
139.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed
. LAKHDAR Amina
. MOUANE Nezha

Mars 1995

140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
I51.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amogqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie



175. Novembre 1997

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis
179. Pr. BIROUK Nazha

180. Pr. BOULAICH Mohamed
181. Pr. CHAOUIR Souad*

182. Pr. DERRAZ Said

183. Pr. ERREIMI Naima

184. Pr. FELLAT Nadia

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNI NAWAL

188. Pr. KOUTANI Abdellatif
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
191. Pr. NAZI M’barek*

192. Pr. OUAHABI Hamid*

193. Pr. SAFI Lahcen*

194. Pr. TAOUFIQ Jallal

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

196. Pr. AFIFI RAJAA

197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
198. Pr. ALOUANE Mohammed*
199. Pr. BENOMAR ALI

200. Pr. BOUGTABADbdesslam
201. Pr. ER RIHANI Hassan

202. Pr. EZZAITOUNI Fatima
203. Pr. KABBAJ Najat

204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale



215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

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

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243,
244,
245.
246.

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie



255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. KABIRI EL Hassane*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*

BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
294. Pr. AMEUR Ahmed *

295. Pr. AMRI Rachida

296. Pr. AOURARH Aziz*

Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie



297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.

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

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

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

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
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
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: Douleur abdominale
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: Polynucléaires neutrophiles
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: Tomodensitométrie
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: Latéro-utérin

: Prise en charge

: Numération formule sanguine
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Le traitement laparoscopique des torsions d’annexe chez l'enfant

La douleur abdomino-pelvienne aigue est un motif de consultation fréquent
en pédiatrie, ses étiologies sont aussi diverses que difficiles a diagnostiquer. La
hantise de I’appendicite est toujours présente dans I’esprit des médecins. En
revanche les étiologies gynécologiques chez la petite fille, a fortiori impubére,

restent méconnues, car beaucoup plus rares, en particulier la torsion d’annexe.

Il s’agit pourtant d’une urgence chirurgicale assimilable a la torsion du
testicule en matieére de survie de ’organe [1], nécessitant un diagnostic rapide et
une intervention chirurgicale sans délai, afin de préserver ’ovaire et éviter la

nécrose et les conséquences sur la fonction ovarienne et la fertilité ultérieure [2].

L’échographie reste 1’outil le plus sensible pour déceler les anomalies
annexielles [2]. C’est le premier examen réalis¢ en urgence, et qui permet

rapidement de guider le diagnostic sans pour autant le confirmer [3].

La laparoscopie, quant a elle, garde toute sa place dans la prise en charge
des torsions d’annexe, pour étayer le diagnostic évoqué sur la clinique et
I’échographie, et permettre un traitement, pour le mieux conservateur, avant la

constitution des l€sions ischémiques irréversibles.

L’objectif de cette étude rétrospective de patientes traitées par ccelioscopie
pour torsion d’annexe dans notre service, est d’étudier les différentes
observations, afin d’¢élucider la démarche et les difficultés éventuelles du
diagnostic, pour aboutir a un traitement rapide et adapté, mais aussi a des

résultats plus satisfaisants en terme de survie de I’ovaire dans 1’avenir.
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Le traitement laparoscopique des torsions d’annexe chez l'enfant

Nous avons rétrospectivement étudié les dossiers de 12 enfants de sexe
féminin, s’étant présentés aux urgences chirurgicales pédiatriques de 1’hopital

d’enfants de Rabat, entre 1999 et 2009, et ayant été€ opérées par ccelioscopie.

Les patientes sont agées de 18 mois a 14 ans, qu’elles soient puberes ou

non. Pour chaque dossier, nous avons analysé les éléments suivants :
e Age de survenue
e Me¢énarche
e Motif de consultation

e Signes fonctionnels: douleur abdominale, fiévre, nausées,

vomissements
e Signes physiques : masse palpable, défense, sensibilité
e D¢lai entre le début des symptomes et la premicre consultation
¢ Biologie : NFS (GB, PNN)
e Imagerie : ASP, échographie, Doppler, TDM, IRM
e Compte rendu opératoire
e Compte rendu anatomo-pathologique
e Suites opératoires

Ci-apres trois tableaux résumant les différentes données exploitées dans les

12 observations :
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Patient Motif Signes Signes Délai
Age Ménarche
N° consultation | fonctionnels | physiques | consultation
Cris
1 18 mois Non . - - 1 jour
incessants
Fiévre,
2 6 ans Non D.A.Droite | constipation, Défense 10 jours
oligurie
) Masse
Vomissements, ) )
3 8 ans Non D.A.Droite pelvienne 1 mois
AEG
droite
4 8 ans Non D.A.Gauche - - 6 jours
Fievre, Sensibilité _
5 10 ans Non D.A.Droite 15 jours
vomissements FID
6 11 ans Non D.A.Gauche - - 5 jours
7 12 ans Non D.A.Droite Leucorrhée - 2 jours
8 13 ans Oui D.A.Gauche | Constipation - 4 jours
9 13 ans Oui D.A.Droite | Vomissements - 3 jours
10 13 ans Non D.A.Droite Fievre Défense 7 jours
Sensibilité _
11 14 ans Oui D.A.Droite | Vomissements 1 jour
FID
Fievre, )
12 14 ans Oui D.A.Gauche Défense 3 jours
vomissements

Tableau 1: Interrogatoire et examen clinique.
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Patient | GB/mm’ TDM/IR
al\;:n PNN;:lnnlils ASP Echographie Doppler M
! GB : 9000 Normal Ovaire droit tuméfié Fl
X - -
PNN : 6500 +MK-+Epanchement .
, GB : 11800 . 1 X Ovair? c}llroit,tuméﬁté 1
PNN : 9400 orma masse échogéne centrale - -
+Epanchement
3 GB : 10500 | Calcifications Masse ovarienne a droite
PNN : 7800 | dans la FID ¢chogéne+Epanchement
4 - NHA Kyste ovarien gauche - -
GB : 5500 Ovaire droit tuméfié
5 N 1 Flux + -
PNN : 3000 orma +Epanchement ux
6 - Normal Masse kystique LU gauche Flux - -
7 ] NHA Kyste Ovarien droit ] ]
+Epanchement
M kystique L h
GB - 4700 asse ysthue' U galfc ,e
8 Normal oblongue+Ovaire tuméfié - -
PNN : 2800
avec des MK
9 ] NHA Ovalr.e droit kystique Flux + ]
transsonique+Epanchement
GB : 12300 Ovaire droit tuméfié avec
10 PNN : Normal hématome central Flux - -
10580 +Epanchement
1 GB : 8000 Normal Ovaire droit tuméfié Flux
PNN : 6750 +MK-+Epanchement
GB: 19800 Kyste ovarien gauche
12 PNN: Normal (BYste ovarlen gad ; ;
15840 hétérogene+Epanchement

Tableau 2 : Examens biologiques et radiologiques.
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Patient Délai de Constatations . . Anatomo- Suites
o , . Geste chirurgical . ; .
N PEC per opératoires pathologie opératoires
1 6 heures Torsion droite Détorsion droite - Simples
Torsion+Kyste Kystectomie+ . .
. o . K fi 1 1
2 5 heures droit Détorsion droite yste fonctionne Simples
. Kyste dermoide+
T +K . . e . .
3 6 heures ors1g;10i ¢ yste Annexectomie droite liquide visqueux+ Simples
¢léments pileux
. . Fievre au
T +K K + ) .
4 >12 heures orsion- Kyste . yst@ctomle Kyste fonctionnel 2éme jour
gauche Détorsion gauche o
puis simples
5 6 heures Torsion droite Détorsion droite - Simples
Annexectomie Infarcissement
6 10 heures Torsion+Nécrose auche ovarien Simples
& hémorragique
Torsion+Kyste Kystectomie+ . .
7 6 heures . P . Kyste fonctionnel Simples
Y droit Détorsion droite Y P
Torsion+K 1 K iet+ . .
8 8 heures orsion ystosa . yst@ctomle Kyste fonctionnel Simples
pinx gauche Détorsion gauche
Torsion+Kyste Kystectomie+ . .
h . N . Kyste fonctionnel Simples
) 6 heures droit Détorsion droite Y P
Ovaire cedématié+ .
Infarcissement Fievre au
10 8 heures Torsion droite Annexectomie droite ovarien 3éme jour
. . puis simples
hémorragique
11 10 heures Torsion droite Détorsion droite - Simples
Torsion+K K ie+ ) .
12 4 heures orsion- Kyste . yst@ctomle Kyste fonctionnel Simples
gauche Détorsion gauche

Tableau 3 : Intervention chirurgicale et anatomopathologie. Résultats.
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I. ETUDE CLINIQUE :

Le tableau 1 résume les données de I’interrogatoire et I’examen clinique a

I’admission de chacune des patientes.

L’age était compris entre 18 mois et 14 ans, avec une moyenne de 10,3 ans.

Quatre patientes étaient puberes.

Le motif de consultation était principalement la douleur abdominale
localisée au site de la torsion, s’y ajoutant des vomissements (5 cas), une fievre
(4 cas), une constipation (2 cas), une oligurie (1 cas), une leucorrhée (1 cas) et

une altération de I’état général (1 cas).

Le délai écoulé entre I’apparition des symptomes et la consultation variait

entre 1 jour et 1 mois avec une moyenne de 7,2 jours.

10

8

Délai< 7 jours 7 jours < Délai < 15 jours Délai> 15 jours

B Nombres de patientes

Figure 1. Délai entre I'apparition des symptomes et la consultation.

L’examen clinique retrouvait une défense généralisée (3 cas), une
sensibilité de la fosse iliaque droite (2 cas), une masse pelvienne palpable (1 cas)

et aucun signe physique (6 cas).
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II. ETUDE PARACLINIQUE :

Les résultats des examens biologiques et radiologiques réalisés chez

I’ensemble des patientes sont regroupés dans le tableau 2 :

Une NFS a ¢ét¢ demandée chez 8 patientes. L’étude des résultats objectivait

une hyperleucocytose avec hyperneutrophilie chez la moiti¢ d’entre elles.

Un ASP a été fait chez la totalité des patientes, il était normal dans 8§ cas,

en faveur d’un NHA dans 3 cas et de calcifications dans 1 cas.

Figure 2. Cas n° 10 : Un cliché d’ ASP normal.
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Une échographie abdomino-pelvienne a ¢été réalisée chez toutes les
patientes, elle montrait des anomalies latéro-utérines droites dans 8 cas et
gauches dans 4 cas. Ces anomalies étaient soit au dépend de I’ovaire seul dans 9

cas, soit prenaient toute 1’annexe dans 3 cas.

L’échographie montrait aussi des images d’écho-structure kystique dans 6
cas et tissulaire dans 3 cas, des microkystes dans 3 cas et un épanchement

intrapéritonéal notamment dans le cul-de-sac de Douglas dans 9cas.

36/01/02 12:35:27
J 738L

Figure 3. Cas n° 1 : Echographie pelvienne montrant une masse tissulaire rétrovésicale
droite, hyperéchogene avec des petits kystes périphériques, évoquant une torsion d’un ovaire

normal avec un épanchement intrapéritonéal.

10
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29/84/82 13:51:15
HOPITAL D'ENFANTS MATERNITE RABART c364

Figure 4. Cas n° 9 : Echographie pelvienne montrant un gros ovaire,

siege de deux kystes fonctionnels transsoniques.

Figure 5. Cas n° 10 : Echographie pelvienne montrant un ovaire droit tuméfié¢ avec une zone

centrale liquidienne hétérogene évoquant une nécrose kystique.

11



Le traitement laparoscopique des torsions d’annexe chez l'enfant

Une étude au Doppler a été associée a 1’échographie précisant le flux
artériel qui était positif dans 2 cas et négatif dans 4 cas. Aucune TDM ni IRM

n’ont été réalisées dans notre série.

1g8/02/02 13:44: 36
HOFITAL D'ENFANTS MATERNITE RABAT ?35.‘!:

U8 1RE DRT

Figure 6. Cas n° 11 : Echographie associée au Doppler

couleur montrant une absence de flux ovarien.
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III. INTERVENTION :

Le tableau 3 rapporte le délai entre I’admission et I’intervention, les aspects
macroscopiques des annexes en per opératoire, les gestes chirurgicaux réalisés,

les résultats anatomopathologiques des picces et les suites opératoires.

Le délai de prise en charge chirurgicale variait entre 4 heures et 14 heures,

avec une moyenne de 7 heures.

Délai > 12 heures

8 heures < Délai < 12 heures

Délai < 8 heures

B Nombres de patientes

Figure 7. Délai de prise en charge chirurgicale.

Toutes les patientes étaient traitées par ccelioscopie, permettant la
découverte en per opératoire de torsion de 1’ovaire sur masse kystique dans 6
cas, dans 4 cas ’ovaire était tordu sans aucune masse visible, et dans 2 cas la

torsion intéressait toute I’annexe avec une nécrose.

13
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Figure 8. Cas n°11 : Torsion de I’ovaire droit.

14
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Un traitement conservateur de I’ovaire était possible chez 9 patientes, avec
6 kystectomies+détorsions et 3 détorsions simples. Quant aux annexectomies,

elles ont été réalisées dans 3 cas.

m Detorsion simple
B Détorsion+Kystectomie

B Annexectomie

Figure 9. Gestes chirurgicaux réalisés.

L’étude anatomopathologique était en faveur de kystes fonctionnels dans 6
cas. La premiere pi¢ce d’annexectomie correspondait a un kyste dermoide de

grande taille, la deuxi¢me et la troisi¢éme a un infarcissement hémorragique.

M Kyste fonctionnel
M Infarcissement
hémorragique

W Pas de biopsie

B Autres (Kyste dermoide)

Figure 10. Résultats anatomo-pathologiques.
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IV. SUIVI POSTOPERATOIRE :

Les suites opératoires étaient pour la plupart simples hormis 2 cas de fievre

en post opératoire avec apyrexie dans les 24 heures.

Des consultations rapprochées avec des échographies abdomino-pelviennes
ont €té préconisées chez toutes les patientes. Aucune d’entre elles n’a présenté
d’anomalies en postopératoire immédiat et avec un recul de 5 ans pour 4 d’entre
elles. Cependant le suivi au long cours n’a pas ¢été fait car toutes les patientes ont

¢été perdues de vue.

16
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I. DEFINITIONS :

La torsion d’annexe réalise une rotation complete ou partielle de I’ovaire et
de son pédicule autour de leur axe. Elle peut intéresser la trompe et 1’ovaire,
I’ovaire seul, et moins fréquemment la trompe seule. L’ischémie est la
conséquence directe de cette rotation, elle peut évoluer vers la nécrose si elle
n’est pas prise en charge a temps, suite a Dinterruption du flux artériel. Cette
interruption peut étre inaugurale ou se développer secondairement a une
interruption du flux veineux qui, par Dintermédiaire de 1’cedéme créé,

provoquera une interruption du flux artériel [1, 3, 4, 5]

En cas de retard thérapeutique, 1’ischémie entrainera une nécrose de
I’ovaire, de la trompe de Fallope ou de I’annexe enticre. Cette nécrose sera a
I’origine d’une perte de 1’ovaire ou de I’annexe et pourra diminuer la fertilité
ultérieure des patientes [6, 7, 8]. Plus rarement, les torsions d’annexe donneront
des complications potentiellement 1étales par le biais de la nécrose et de la
libération de cytokines, pouvant engendrer des thrombophlébites pelviennes ou

encore des péritonites [9].
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II. EPIDEMIOLOGIE :

La torsion d’annexe chez I’enfant est un diagnostic rare et difficile [10],
moins de 300 cas ont été rapportés depuis 1890 [11]. Elle constitue 2,7% des
consultations pour douleur abdominale aigue en milieu pédiatrique [12, 13, 14,

15].

Moins de 2% de I’ensemble des pathologies ovariennes concernent
I’enfant, avec une incidence de 2,6 cas pour 100 000 enfants [16] et 0,03 a
0,05 % des admissions dans les services de pédiatrie [7], aussi, 5% des torsions

d’annexe en général concernent I’enfant [17].

Les deux plus grandes séries publiées sont celle de KOKASKA et ses
collegues en 2001 avec 51 cas entre 1983 et 1999 [18], et celle de SHUN en
1990 avec 51 cas aussi entre 1953 et 1988 [5].

Dans la littérature, 80% des torsions d’annexe sont liées a une masse

ovarienne [19], et la survenue sur annexe saine reste rare [1, 3].

La prévalence exacte des torsions d’annexe ne peut étre estimée. Chez les
patientes opérées en urgence pour douleurs pelviennes aigues, y compris chez
I’adulte, elle serait de I’ordre de 2,5 % a 7,4 % selon les séries [20, 21, 22].
Cependant cette prévalence est vraisemblablement sous évaluée, car un certain
nombre de patientes présentant une torsion d’annexe ne sont pas diagnostiquées
[23, 24]. Bouguizane et Coll. retrouvent une incidence de 14,8 % de torsions

d’annexe chez 709 patientes opérées pour masse annexielle [25].
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Cet accident de torsion peut survenir quelque soit 1’dge, mais il reste
relativement rare chez I’enfant [3, 25]. Cependant son incidence peut augmenter
chez les petites filles, du fait de la longueur de la trompe, I"utérus de petite taille

et des moyens d’attache peu développés [26].

Dans notre série, seuls les cas de torsions d’annexe opérées par ccelioscopie
ont €té rapportés, ce qui rend la comparaison avec les différentes séries de

littérature difficile a réaliser.
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II1. RAPPELS ANATOMIQUES :

Les annexes de I'utérus sont composées des trompes de Fallope et des
ovaires de chaque c6té de l'utérus. Les trompes et les ovaires sont solidarisés par

le ligament large et ont une vascularisation et une innervation communes.
1. Ovaire

Il s’agit d’une glande sexuelle paire mesurant environ quatre centimetres
(cm) de long, deux cm de large et un cm d’épaisseur. Elle n’est pas péritonisée
et présente une face latérale en rapport avec la fossette ovarienne et une face
médiale en rapport avec le mésosalpinx. Il présente deux bords : I'un libre,
I’autre en relation avec le mésovarium ou l’on retrouve le hile de I’ovaire.

Ses deux extrémités sont dites tubaire et utérine.
La stabilité de I’ovaire est assurée par trois ligaments :

e Le ligament lombo-ovarien ou infundibulo-ovarien qui est constitué

de fibres musculaires et conjonctives engainant les vaisseaux ovariques,

e Le ligament utéro-ovarien ou ligament propre de I’ovaire joignant

le pole utérin de I’ovaire a la corne utérine,

e Le ligament tubo-ovarien qui est solidaire de la frange ovarienne.
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Figure 11. Structure de I'utérus et de ses annexes (ovaire et trompe).

NETHER : Le corps humain — Partie 11
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2. Trompe uterine

Il s’agit d’un canal musculaire et fibreux pair prolongeant les cornes
utérines en dehors. La trompe utérine est située dans le mésosalpinx et mesure
une dizaine de centimétres. Son trajet de dedans en dehors est d’abord
transversal jusqu’au pdle utérin de I’ovaire avant de suivre le bord en contact
avec le mésovarium de 1’ovaire jusqu’a s’épanouir par I’intermédiaire de son
pavillon le long du bord libre de I’ovaire. Les trompes utérines présentent quatre

parties de dedans en dehors:

e Une partie intra-utérine d’environ 1 centimétre de longueur et de 3
millimétres de diamétre s’abouchant dans la cavité utérine par

I’intermédiaire de 1’ostium tubaire

o L’isthme tubaire de 3 a 4 centimétres de long et de 3 millimétres de

diameétre

e L’ampoule tubaire de 7 & 8 centimetres de longueur et d’une dizaine de

millimétres de diameétre

e Le pavillon de la trompe faisant communiquer la cavité tubaire a la
cavité péritonéale par un ostium de 3 millimeétres de diametre. Elle est le
siecge de 10 a 15 franges pavillonnaires dont la plus longue est insérée au
ligament tubo-ovarien. Cette frange pavillonnaire plus longue est plus

communément appelée la frange ovarique.
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Lateral Orifice de la trompe
2% | .—'-L.\ utermne
e I L
7, - Ovaire | \__— Infundibutum
/ Py i
Antérigur [ A t}% Poslérieur da bk | |
,"II .'I ¥ g s
Ampoule — ¥ Franges
{ . Medial

[ - Ligament progra
. di I'ovaina

Ligament rond // / //
de |'utérus

Isthme de la trompe 3
de I'utérus - Fand de 'utérus

Figure 12. Trompe de I'utérus

NETHER : Le corps humain — Partie 11

3. Vascularisation de I’annexe

La wvascularisation annexielle provient de multiples artéres qui

s’anastomosent entre elles :

e L’artére ovarienne prend naissance a la face antérieure de I'aorte a
hauteur de la deuxiéme vertebre lombaire. Elle chemine au sein du
ligament lombo-ovarien et descend en bas et en dehors pour croiser
I’uretére en avant au niveau de la troisiéme vertébre lombaire avant de se
terminer en deux branches au niveau du pdle tubaire de I’ovaire. Ces
deux branches vont s’anastomoser avec les branches ipsilatérales de

I’artére utérine.
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e L’artére utérine participe aussi a la vascularisation annexielle, elle
prend naissance le plus souvent au niveau du tronc antérieur de I’artere
hypogastrique ou iliaque interne entre les artéres ombilicales et
vaginales, ou bien d’un tronc ombilico-utérin. Elle chemine contre la
paroi pelvienne, dans son segment pariétal jusqu’a 1’épine ischiatique.
Elle croise ensuite I'uretére en avant, dans son segment paramétrial pour
se rendre en dedans dans le paramétre en amorcant une boucle. Son
dernier segment, mésométrial longe le bord latéral de 1'utérus en
remontant vers les cornes utérines ou elle se termine en se divisant en
deux branches qui vont s’anastomoser avec les branches ipsilatérales de

I’artére ovarienne.

L’anastomose des branches terminales des artéres utérines et ovariennes va
permettre la formation des arcades infraovariques et infratubaires d’ou vont

naitre les rameaux ovariens et tubaires.

La wvascularisation veineuse est organisée par des plexus veineux
avalvulaires. La vascularisation veineuse est paralléle a la vascularisation
artérielle. Le plexus veineux infratubaire se situe dans le mésosalpinx et le
plexus veineux infraovarien ou pampiniforme dans le mésovarium. Les veinules

afférentes ovariennes entourent les artérioles ovariennes.

Les plexus pampiniformes et infratubaires sont drainés majoritairement par
les veines ovariennes. La veine ovarienne droite s’abouche dans la veine cave
inférieure, alors que la veine ovarienne gauche se termine dans la veine rénale
gauche. Les plexus annexiels sont accessoirement drainés par les plexus utérins

qui sont eux méme drainés par les veines utérines.
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE :

On distingue deux entités décrites dans la revue de la littérature, il s’agit

des torsions sur annexe saine et torsions sur annexe pathologique.
1. Torsion d'une annexe saine
Plusieurs mécanismes ont été incriminés [7, 8, 27, 28]:
a. Facteurs anatomiques :
¢ Allongement anormal de la trompe
e Allongement anormal du mésosalpinx
e Allongement des ligaments

e Veines du mésosalpinx plus longues et plus flexibles que I’artére,

favorisant les phénomenes de torsion autour de I’axe artériel

Un autre facteur semble expliquer la fréquence de la torsion d’annexe a
droite. Il s’agit de la relative vacuité de la fosse iliaque droite par rapport a la
fosse iliaque gauche et qui expliquerait pour certains auteurs la plus grande
fréquence des torsions d’annexe a droite (60%), en comparaison a 1’annexe
gauche, qui est partiellement adhérente au mésosigmoide, ou par un ligament
utéro-ovarien droit physiologiquement plus long que le gauche. Hibbard
retrouve 67% des torsions a droite, et Warner er Pena 71% [29, 30, 31, 32, 3].

Ce constat est ¢galement valable pour notre série (67 % des cas).
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b. Facteurs fonctionnels :

Les modifications hormonales et le défaut d’involution de certains
follicules lors de la période pré pubertaire peuvent étre a I’origine d’une

augmentation du volume de I’ovaire [1].
2. Torsion d'une annexe pathologique

La présence d’une masse ovarienne liquidienne, solide ou mixte, favorise la
torsion de I’annexe par simple phénoméne mécanique. Les facteurs favorisant

cette torsion sont la bénignité du kyste et un diamétre supérieur a 4 cm [19].

Elle peut étre aussi la conséquence d’une pathologie extra ovarienne telle
une pathologie tubaire. Ainsi, les kystes paratubaires qui augmentant le poids de
I’annexe, peuvent causer une torsion. Aussi, une pathologie des orifices
herniaires du fait d’une anomalie embryonnaire. En effet, lors de la constitution
du canal de Nuck pendant le 3éme mois, ce canal peut rester ouvert jusqu’a

I’age d’un an favorisant le survenue de hernie [3, 33].
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V. CELIOSCOPIE :

La ccelioscopie a connu un essor considérable pendant les 10 dernieres
années en pédiatrie. Elle permet de réaliser la plupart des interventions de

chirurgie conventionnelle, grace a la miniaturisation des instruments.

Le principe de la ccelioscopie repose sur I’introduction d’instruments
opératoires en intra ou en rétro péritonéal permettant d’opérer sous controle
d’une optique reliée a une caméra et & un ou plusieurs écrans de télévision. La
ceelioscopie nécessite la création d’un espace de travail grace a I’insufflation de
dioxyde de carbone, qui & I’avantage de ne pas entrainer de distension digestive
pouvant limiter le geste chirurgical, et de permettre 1’utilisation de coagulation

¢lectrique [21].

Les principaux avantages de ce type de chirurgie sont le moindre
traumatisme pariétal, tant en termes de cicatrices qu’en termes de douleurs
postopératoires, et la diminution d’adhérences. Le recours a la ccelioscopie
diagnostique, qui reste la référence, a été largement préconisé¢ au début des

années 80 dans le but de limiter les erreurs diagnostiques [34].
Certaines indications ont été reconnues chez I’enfant [35, 1]:
e LeRGO
e Le testicule non palpable
e La cholécystectomie
e [’appendicectomie chez la jeune fille pubére

e La péritonite généralisée
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e La torsion d’annexe en 1’absence d’une tumeur solide
e Le prélévement ovarien pour cryopréservation

e La biopsie tumorale.

D’autres sont encore en cours de validation :

e L’atrésie de I’cesophage

e Le diverticule de Meckel

e [a maladie d’Hircshprung

e Les malformations ano-rectales ...

Cependant, il demeure encore certaines indications pour lesquelles 1’abord

ceelioscopique n’est pas indiqué, il s’agit de :
e L’atrésie duodénale
e Les métastases pulmonaires
e La chirurgie de la vessie
e Les tumeurs malignes de I’ovaire

Les contre-indications formelles, quant a elles, ont diminué¢
considérablement au fil de I’expérience acquise en ccelioscopie. Elles se limitent

actuellement a :
e [’hypertension intracranienne
e L’instabilité hémodynamique
e Certaines cardiopathies
e Les troubles graves de I’hémostase

e L’insuffisance respiratoire grave.
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Il existe toutefois des contre-indications relatives a discuter en fonction du
geste a réaliser, de ’expérience de I’équipe et des bénéfices attendus grace a la

ceelioscopie [1].

Les principaux progres passent par la miniaturisation des instruments,
I’amélioration des caméras et optiques, mais la principale révolution sera
probablement la généralisation de I’utilisation du robot chirurgicale. L’avenir
permettra aussi de mieux préciser les indications ou la ccelioscopie apporte un
réel avantage par rapport a la chirurgie classique surtout en chirurgie pédiatrique
[35].

La ccelioscopie et son apport diagnostique considérable a révolutionné la
prise en charge des torsions d’annexe a la fin des années 1970. Cette voie a
permis de réactualiser le traitement conservateur de ces torsions [36].

Figure 14. Place des opérateurs en ceeliochirurgie :
1) Anesthésie ; 2) Opérateur principal ; 3) Assistant n°1 ; 4) Assistant n°2 ;
5) Instrumentiste ; 6) Colonne vidéo. Cotte B, De Lapasse C, Nohuz E : Ceeliochirurgie.

EMC, Gynécologie, 76-A610, 2008.
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VI. DIAGNOSTIC :
1. Diagnostic positif :
a. Diagnostic clinique :
> Age

L’4ge moyen de la survenue de la torsion d’annexe dans la littérature est
de 9,5 £ 0,3 ans [29,8, 30]. Résultat superposable a celui de notre série ou I’age
moyen était de 10,3 ans, avec des extrémes entre 18 mois et 14 ans. Quatre
patientes ¢étaient puberes, constat aussi comparable aux résultats dans les

différentes séries publiées [26, 4, 37].
» Douleur

La douleur abdominale a été le mode de révélation de la torsion d’annexe
dans la quasi-totalité des observations de la littérature [38, 39, 40, 3]. C’est

¢galement le cas chez toutes les patientes de notre série.

Un caractére clinique parait plus spécifique mais est inconstant: la
survenue d’épisodes douloureux abdominaux dans les jours et/ou les semaines
qui ont précédé. Cet ¢lément d’orientation a été signalé dans 50% des cas de la
littérature [9, 29, 10, 8, 41, 30] et dans 3 observations de notre série, suggérant
des épisodes de torsion/détorsion spontanées. L’interrogatoire des enfants et des
parents pour retrouver des antécédents récents de crises identiques, moins

douloureux, rapidement résolutifs est donc important.
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La douleur est majoritairement du c6té droit dans toute la revue de la
littérature [29, 41, 30, 3], et dans notre série, chez 7 patientes sur les 12,
appuyant la théorie de I’existence probable de facteurs anatomiques [8]. Dans la
littérature comme dans nos observations, la douleur est toujours sous-ombilicale,
surtout latéralisée (majoritairement a droite), mais le siege de la douleur est

souvent difficile a préciser chez le jeune enfant (cas n°l).

Quant au mode de survenue de cette douleur, outre le caractére parfois
récidivant, il est avant tout brutal dans la revue de la littérature [38, 26, 39, 40],

et aussi dans notre série.
» Autres symptomes

D’autres signes cliniques étaient présents dans plusieurs de nos

observations et ont été décrits dans la littérature :

-Les nausées et/ou vomissements: C’est des signes précoces qui
accompagnent le début des douleurs abdominales [42, 9, 18, 4]. 1l s’agit d’un
critere important, évocateur lorsqu’il est associ¢ a des douleurs abdominales
brutales et récurrentes. Ils étaient présents dans presque la moiti€é des

observations.

- La fievre : Elle est définie par une température supérieure a 38°C, elle est
inconstante. Dans la littérature, elle suggeére un stade évolué¢ de la torsion
d’annexe, est décrite comme étant un signe tardif et de mauvais pronostic pour
I’ovaire [8, 44]. Dans notre série, la fievre était retrouvée dans 4 observations.
Elle s’associait a chaque fois a des signes d’irritation péritonéale (sensibilité,

défense).
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- Les signes digestifs : Ils sont trés inconstants dans revue de littérature ou
plusieurs signes sont rapportés [26, 37, 45, 46]. Une constipation était notée

dans deux observations.

-Les signes urinaires : Les troubles urinaires sont décrits dans plusieurs
observations de la littérature [40, 45, 46]. Dans notre série, un seul cas a

présenté une oligurie.

- Les leucorrhées : trés peu décrites dans la littérature [19], sont retrouvées

dans une seule observation.

-La palpation d’une masse abdominale : retrouvée dans un faible
pourcentage des observations de la littérature [42, 8, 30] et dans une seule
observation de notre série. Cette découverte réduit les délais de prise en charge
par la réalisation rapide d’une échographie abdominale et pelvienne. Par ailleurs,
les touchers pelviens sont souvent peu contributifs. Si le toucher vaginal est dans
la plupart des cas impossible, le toucher rectal jamais rapporté dans la revu de la
littérature, et réalisé une seule fois dans notre série, a retrouvé une douleur

latéralisée.

Ainsi, chez une fille, la survenue brutale d’une douleur sous-ombilicale a
fortiori s1 elle récidive et si elle est associée a des vomissements, méme sans

fievre, doit faire évoquer une torsion d’annexe.
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b. Diagnostic paraclinique :
> Biologie :

Il n’existe aucun examen biologique spécifique de la torsion d’annexe. On

peut retrouver une hyperleucocytose a la NFS [47, 48, 9].

D’aprés certains auteurs, lorsque la numération s’avere normale
initialement, [’hyperleucocytose apparait apres 24 heures d’évolution des
symptomes et traduit alors un stade plus évolu¢ de la torsion d’annexe jusqu’a la
nécrose [9]. Cependant, il n’y a pas de corrélation entre le caractére prolongé

des symptémes, 1’hyperleucocytose et le degré de nécrose tissulaire [13, 42].

Dans nos observations, la NFS n’a ét¢ demandée que chez huit patientes,
I’hyperleucocytose y était inconstante et présente que chez quatre d’entre elles.
Elle a été retrouvée dans tous les cas ou il y avait une irritation péritonéale et

pouvait alors étre considérée comme un critére tardif de mauvais pronostic.
» Imagerie :

La clinique et les examens biologiques apportent seulement des éléments

d’orientation. Le recours a I’imagerie est essentiel.

- ASP : Il garde un intérét limit¢ a la recherche des calcifications en fosse
iliaque ou dans le pelvis évocatrices d’un kyste dermoide, ou aussi un iléus
réflexe [8, 18, 27]. L’ ASP est réalisé¢ pour toute masse ovarienne qui n’est pas
un kyste pur en échographie a la recherche de calcifications [49]. Dans notre

série, ¢’était le premier examen pratiqué chez toutes les patientes.
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Figure 15. Cliché d’ ASP montrant des calcifications.

Kitporntheranunt M, Wong J, SiowA : Entangled bilateral adnexal torsion in a premenarchal

girl : a laparoscopic approach . Singapore Med J 2011; 52(6): e124

- Echographie = abdomino-pelvienne :  C’est I’examen  d’imagerie
indispensable en urgence [50, 10, 51, 52, 18, 43, 3, 38, 26, 39, 40], rapide et non
invasif, méme si cela nécessite d’attendre une réplétion satisfaisante de la vessie
pour optimiser I’analyse. Cependant, elle n’est pas spécifique, la sémiologie est
différente en fonction de la survenue de la torsion sur un ovaire sain ou

tumoral [5].
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Les auteurs M. Graif et Y. Itzchak sont les premiers a avoir défini plusieurs

signes €chographiques de torsion d’annexe [10, 52, 53, 43] :
e Augmentation du volume de I’ovaire tordu

e Existence de multiples kystes (ou follicules dilatés) de 8 a 12 mm de
diametre dans 60% des cas, traduisant la congestion ovarienne par

transsudation de liquide dans les follicules.
e Présence d’un croissant liquidien entourant 1’ovaire dans 20% des cas

e Epanchement dans le cul-de-sac de Douglas dans 40% des cas : c’est une
manifestation tardive qui s’associe fréquemment a un processus

hémorragique et/ou un ovaire nécrosé.

Dans notre série ; ’ovaire est kystique le plus souvent, les kystes étant de
taille et de nombre variables, liquidiens purs ou impurs. Quand I’ovaire est sain,
il apparait a I’échographie tuméfi¢ et cedémati¢ avec des multiples petites
formations kystiques périphériques évoquant des follicules, cet aspect est

retrouvé chez 3 de nos patientes.
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Figure 16. Echographie pelvienne montrant un kyste fonctionnel ovarien.
Raiga J, Djafer R, Benoit B, Treisser A : Prise en charge des kystes ovariens.

J Chir 2006, 143, N°5

Figure 17. Echographie abdomino-pelvienne montrant un kyste fonctionnel
hémorragique. Khemakhem R, Ben Ahmed Y, Benftina W, Bouira F : Les kystes et tumeurs
de ’ovaire chez I’enfant tunisien, aspects diagnostiques et prise en charge thérapeutique.

Journal de pédiatrie et de puériculture (2012)
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Figure 18. Echographie abdomino-pelvienne montrant un tératome mature kystique typique.
Khemakhem R, Ben Ahmed Y, Benftina W, Bouira F : Les kystes et tumeurs de 1’ovaire
chez I’enfant tunisien, aspects diagnostiques et prise en charge thérapeutique.

Journal de pédiatrie et de puériculture (2012)

-Doppler couleur: C’est une technique opérateur-dépendante, mais il
apporte un intérét diagnostique indéniable en complément de 1’échographie
classique : 1’absence de flux artériel associé a une hypertrophie diffuse du
parenchyme ovarien et a des multiples follicules dilatés dans sa portion corticale
a une valeur prédictive positive de 94 % et une spécificité de 87,5% [52, 54].
Cet examen couplé a I’échographie pose le diagnostic en préopératoire dans plus
de 2/3 des cas [53, 55] et permet d’orienter la décision, en sachant qu’un
Doppler normal n’élimine en aucun cas une torsion annexielle [1, 25, 56].
Cependant, les études ont montré que le Doppler 3D est plus sensible et plus

spécifique que le Doppler couleur [3,57].
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Dans notre série, le Doppler couleur manquait de sensibilité car le flux

persistait méme en cas de torsion ovarienne confirmée chez 2 patientes.

Ainsi, une jeune fille présentant des douleurs abdominales, récurrentes,
avec des vomissements, méme sans fievre, doit bénéficier en urgence d’une

échographie abdominale et pelvienne, associée a un Doppler.

Figure 19. Echo Doppler couleur montrant une végétation hypervascularisée

au sein d’un kyste ovarien. Raiga J,Djafer R, Benoit B, Treisser A :

Prise en charge des kystes ovariens. J Chir 2006, 143, N°5
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- Tomodensitométrie : Elle est rarement demandée, elle ne garde un intérét
diagnostique que pour I’exploration des processus tumoraux non urgents
[18, 58], pour étudier les rapports avec les organes de voisinage, la présence de
calcifications ou pour le bilan d’extension [49]. En cas de doute diagnostique,
elle montre une masse pelvienne rétrovésicale kystique, hétérogene avec une
déviation du corps utérin vers le site de la torsion, elle révele aussi
I’épanchement intrapéritonéal [3]. Dans notre série aucune TDM n’a été

prescrite.

Figure 20. TDM abdomino-pelvienne montrant un kyste de grande taille s’étendant jusqu’a
I’abdomen (A), et un autre bilobé au niveau du pelvis (B). Kitporntheranunt M, Wong J,
SiowA : Entangled bilateral adnexal torsion in a premenarchal girl : a laparoscopic approach .

Singapore Med J 2011; 52(6): e124
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Figure 21. TDM abdomino-pelvienne montrant une masse pelvienne de densité mixte a
prédominance kystique, correspondant a un kyste séreux compliqué d’une torsion d’annexe.
Khemakhem R, Ben Ahmed Y, Benftina W, Bouira F : Les kystes et tumeurs de I’ovaire chez
I’enfant tunisien, aspects diagnostiques et prise en charge thérapeutique. Journal de pédiatrie
et de puériculture (2012)

- Imagerie par résonnance magnétique : Elle peut apporter des informations
supplémentaires, surtout pour le diagnostic d’une torsion d’un ovaire non
tumoral, dont le diagnostic est plus difficile [3]. C’est un examen performant et
non irradiant mais difficile a réaliser en urgence [49]. Bader et al. ont décrit les
signes IRM d’une torsion de I’ovaire, qui se présente augmenté de taille hypo-
intense et hétérogene en séquence pondérée T1, ne se rehaussant pas apres
injection de gadolinium. Les images ovariennes micro kystiques périphériques
sont hyper-intenses en séquences T2. Enfin, on peut remarquer la déviation
utérine vers le site de la torsion [3, 42, 59]. Elle n’a pas été utilisée dans notre

série.
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2. Diagnostic différentiel :

Le diagnostic de la torsion d’annexe est souvent difficile a poser. C’est
pour cela que les autres étiologies des douleurs abdominales aigues chez I’enfant

et surtout chez 1’adolescente sont a discuter [19].

L’examen clinique et 1’exploration paraclinique, surtout 1’échographie,

permettent de faire le diagnostic différentiel avec [3, 11, 12]:

e Une appendicite

Une GEU sur I’aspect échographique et aussi le dosage du BHCG

Une rupture de kyste ovarien sans torsion

Une colique néphrétique

Une salpingite

Une rétention menstruelle dans une malformation utéro-vaginale

Le diagnostic différentiel se pose aussi avec les tumeurs solides de 1’ovaire.
En cas de doute, il est nécessaire de réaliser un bilan tumoral, y compris dans le

cadre de I'urgence [3].

Dans notre série, le tableau clinique aigue a prété a confusion avec une

appendicite, une gastro-entérite ou une rupture d’un kyste ovarien sans torsion.
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VII. TRAITEMENT :

Quelque soit le mode de présentation des symptomes et les moyens
utilisés pour y parvenir, le diagnostic de certitude de la torsion d’annexe reste
per opératoire, l’intervention chirurgicale est donc dans un premier temps
diagnostique, puis thérapeutique. Le traitement conservateur par ccelioscopie

reste le traitement de choix. [11, 25, 60, 61, 62, 63].
1. Délai de prise en charge :

Dans la littérature, les délais de prise en charge entre la premicre
consultation et I’intervention chirurgicale sont trés variables, pouvant aller de

quelques heures a plusieurs jours, di a la difficult¢ du diagnostic [10, 42, 43,

44).

Ces délais sont d’abord en fonction de la présentation clinique, mais surtout
aux dé¢lais de réalisation de I’échographie pelvienne. Dans notre série, la
majorité des échographies ont été réalisées des la premiere consultation. Une
pathologie annexielle a été rapportée dans chaque cas, ce qui a réduit les délais
d’intervention a quelques heures. En effet, nous avons constaté que la quasi-
totalité des patientes opérées dans un délai de moins de 8 heures, ont bénéficié
d’un traitement conservateur. Donc, on peut en déduire que le délai de prise en
charge joue un réle important pour pouvoir préserver I’annexe et donc préserver

la fertilité ultérieure. Ce résultat est confirmé dans la littérature [64].
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2. Technique chirurgicale :

La ccelioscopie est propos€e en premiere intention. Elle apporte plusieurs
avantages dans la prise en charge des torsions d’annexe [5, 11, 16, 65, 66, 67,

68, 69]:

e Confirmation du diagnostic

e Excellente visualisation de I’ensemble du pelvis, en particulier de
I’ovaire controlatéral et de I’appendice

e Réalisation de plusieurs gestes : détorsion, fixation, kystectomie,
annexectomie, appendicectomie associée

e Intérét esthétique

e Durée de séjour écourtée (2 jours au lieu de 7 jours), et reprise rapide
des activités courantes

e Complications rares

Cohen et coll. ont comparé ccelioscopie et laparotomie dans le traitement
de 102 torsions d’annexe de maniere rétrospective [70]. Soixante-sept patientes
ont bénéficié d’une ceelioscopie et 35 d’une laparotomie. Aucune des patientes
n’a présenté de complications thrombo-emboliques postopératoires et 1’impact
sur la fonction ovarienne était identique chez les deux groupes. La seule
différence était une durée d’hospitalisation plus courte en cas de ceelioscopie. 11
ne semble donc pas y avoir d’avantage a réaliser une laparotomie lorsque la

ceelioscopie n’est pas contre-indiquée.
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Néanmoins, certaines publications rapportent un risque de rupture lors des
kystectomies plus ¢élevé chez les patientes opérées par ccelioscopie, en
comparaison avec une laparotomie [63]. Le taux de survenue de ce genre

d’accidents est de 6 a 27% selon les données de la littérature [63].

La réalisation d’un pneumopéritoine au CO, pour la cceelioscopie impose le
monitorage de la pression intrapéritonéale, en plus du monitorage classique
commun a toute chirurgie sous anesthésie générale, qui est I’anesthésie de choix
pour la coeiliochirurgie. La surveillance de la température associée a un
réchauffeur a air pulsé est nécessaire pour toute intervention de plus d’une
heure. Le monitorage de la curarisation s’impose lorsque cette derniere est

utilisée [36].

Dans notre série, toutes les patientes ont été opérées par cceelioscopie, et

I’intervention s’est déroulé de la facon suivante :

e Patientes sous anesthésie générale, intubées et ventilées en décubitus
dorsal

e Introduction d’un trocart de 5 mm au niveau ombilical et création
d’un pneumopéritoine

e Introduction d’un trocart de 10 et d’un endoscope

e Exploration

e Introduction des trocarts opérateurs

e Geste chirurgical

e Fermeture
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Figure 22. Les sites d’insertion des trocarts opérateurs. Cohen Z, Shinhar D, Kopernik G,
J.Mares A: The laparoscopic approach to uterine adnexal torsion in childhood.

Journal of pediatric surgery (1996), vol31, N°11, 1557-1559
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3. Constatations anatomiques per opératoires :

L’aspect macroscopique de 1’ovaire ne prédit pas de sa vitalit¢ [25]. E.
Kruger et D.S Heller ont décrit les constatations opératoires de 31 torsions
d’annexe (chez des enfants et des adultes). Ils ont cherché a corréler leurs
constatations avec les signes cliniques pour obtenir des critéres pronostics. Ils

ont distingué deux groupes [44]:

e Sans nécrose du parenchyme ovarien

- Stade O : pas de nécrose, pas d’cedéme, pas d’hémorragie
- Stade 1 : cedéme sans nécrose
- Stade 2 : hémorragie sans nécrose

e Avec nécrose du parenchyme ovarien
- Stade 3 : 50 a 90% de nécrose

- Stade 4 : > de 90% de nécrose

L’association d’au moins 3 signes cliniques et para cliniques suivants se

manifestait alors par une nécrose de plus de 90% :
- Douleur abdomino-pelvienne
- Nausées et/ou vomissements
- Fievre supérieure a 38°
- Hyperleucocytose

La fievre, présente dans plus d’un tiers des cas de nécrose ovarienne, est le
critere de nécrose le plus significatif. Ce score parait avoir une bonne sensibilité

mais une mauvaise spécificité.
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Figure 23. Vue ccelioscopique montrant une nécrose de 1’annexe Canis M, Houlle C :
Prise en charge chirurgicale des torsions d’annexe

Service de Gynécologie-obstétrique — Hopital Hotel Dieu Paris.

Figure 24. Vue ccelioscopique d’une torsion d’annexe droite intéressant trompe
et ovaire sans nécrose apparente Raiga J, Djafer R, Benoit B, Treisser A :

Prise en charge des kystes ovariens. J Chir 2006, 143, N°5
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Figure 25. Vue ccelioscopique montrant des végétations

intrakystiques suspectesRaiga J, Djafer R, Benoit B, Treisser A :
Prise en charge des kystes ovariens. J Chir 2006, 143, N°5

3. Traitement conservateur ou radical :

Dans la majorit¢ des anciennes publications, le traitement
traditionnellement recommandé était radical, soit par ovariectomie soit par
annexectomie [12, 27, 43, 71]. Les principales réticences au traitement
conservateur €taient le risque thromboembolique théorique lors de la détorsion,

et I’absence de bénéfice a conserver un ovaire apparemment non viable [38,72].

Le traitement radical était justifié par la peur de survenue d’embolie
pulmonaire suite & une détorsion simple [71]. Cependant, un seul cas a été
rapporté dans toute la littérature [12]. D aprés une étude réalisée par Roday et al,
I’incidence de I’embolie pulmonaire en cas de torsion d’annexe est de 0,2%,
cette incidence n’est pas accrue aprés détorsion suggérant alors que la détorsion

est sans risque [12, 13, 73, 74].
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Aucun cas d’accident thromboembolique apres détorsion n’a été publié [12,
42, 44,70, 71, 75, 76]. En effet, en 1989, Mage et al ont prouvé que la détorsion
seule peut constituer une meilleure alternative au traitement radical [57].
McGovern, dans une revue récente de littérature, a montré que la détorsion seule
n’augmente pas le risque thromboembolique postopératoire [25]. Aussi, Cohen
n’a relevé aucun accident thromboembolique aprés détorsion de 58 annexes

tordues, et qui paraissaient macroscopiquement ischémiques [25].

Figure 26. Vue ccelioscopique montrant une détorsion Canis M, Houlle C :

Prise en charge chirurgicale des torsions d’annexe

Service de Gynécologie-obstétrique — Hopital Hotel Dieu Paris.
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Un autre parametre est pris en compte dans le choix du type de traitement.
Il s’agit de D’aspect macroscopique de D’ovaire. Les auteurs réalisent
classiquement une annexectomie en cas d’aspect annexiel nécrotique ou ne
récupérant pas d’aspect viable aprés détorsion et imbibition au sérum
physiologique a 37° [22, 25, 48, 65]. Mais des études plus récentes ont montré
qu’il n’y a pas de corrélation entre 1’aspect macroscopique de 1’ovaire et le
degré d’ischémie [71]; la décision opératoire ne doit étre fondée ni sur la couleur
ni sur la consistance. A I’heure actuelle, la plupart des auteurs recommandent un
traitement conservateur méme lorsque 1’annexe semble nécrosée, car des cas de
récupération tardive ont été constatés [19]. Dans la majorité des cas, 1’occlusion
artérielle complete n’a pas lieu, et la récupération de 1’ovaire peut étre obtenue
méme aprés 72 heures de torsion, ainsi que la fonction ovarienne qui peut étre
préservée dans 88 a 100% des cas, en dépit de I’aspect nécrotique [1, 2, 77, 78,
79].

Ces constats sont confortés par Roday et al, qui ont publié¢ une série de 214
cas de torsions d’annexe, ou le traitement conservateur a permis un
rétablissement complet sans aucune complication. La méme chose pour

Descargues et al pour 66 cas avec un résultat favorable dans 97% [12].
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Figure 27. Technique de dissection « a kyste fermé » d’un kyste dermoide
ovarien droit. Raiga J, Djafer R, Benoit B, Treisser A :
Prise en charge des kystes ovariens. J Chir 2006, 143, N°5
Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la littérature. En effet, le
traitement conservateur a €té réalisé chez 75% des patientes et aucun accident
thromboembolique n’a été rencontré. Aussi, le traitement conservateur a pu étre
réalisé malgré un aspect macroscopique a priori nécrosé chez trois patientes.
Quant a 'impact sur la fonction ovarienne ultérieure, on ne dispose pas d’un

recul suffisant pour en juger.
4. Ovariopexie (fixation ovarienne) :

La fixation ovarienne est pratiquée pour réduire le risque de torsion sur une
annexe déja détordue, mais aussi pour prévenir la torsion de 1’annexe
controlatérale. Cette technique est encore trés controversée. En effet, il n’existe
jusque la aucune preuve quant a son efficacité, la décision de la pratiquer revient

au chirurgien [4, 5].
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a- Fixation de ’ovaire détordu

L’ovariopexie est proposée par certains auteurs afin de prévenir la
récurrence de torsion d’annexe, qui peut survenir des années apres la détorsion
dans 4,9% des cas, et serait a 1’origine d’une altération de la fonction ovarienne
[4, 71, 80]. Les indications reconnues par Jardon et coll. sont une malformation
ou un allongement du ligament utéro-ovarien, une torsion sur annexe unique ou
une pexie controlatérale en cas d’annexectomie de 1’annexe tordue [25, 81, 82,
83]. Pour d’autres auteurs, la fixation est inutile si la cause est déja traitée [83],
mais aussi du fait du risque, jamais établi, de création d’adhérences, de
dommages au niveau de I’ovaire ou de la trompe compromettant la fertilité
[4, 14].

Elle est réalisée en fixant I’extrémité ovarienne du ligament utéro-ovarien a
la face postérieure du ligament large a I’aide d’un fil serti non résorbable. Cette
procédure permet de raccourcir le ligament utéro-ovarien et donc de diminuer la

laxité ovarienne [71].
b- Fixation de ’ovaire controlatéral

Cette attitude thérapeutique est trés discutée dans la revue de la littérature
[4]; pour certains auteurs, elle est inutile en I’absence de facteurs prédisposants
retrouvés [83]. D’autres auteurs préconisent une ovariopexie systématique
devant le risque de bilatéralisation qui est de 5% selon certaines études [19],
mais aussi devant le risque de castration en cas de torsion de 1’ovaire restant
apres annexectomie [10, 29, 27, 68, 84]. Ce risque est difficile a chiffrer mais
des cas de torsions d’annexe simultanées ou successives ont été décrits [8, 54,
82, 85].
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Chez nos patientes, aucune ovariopexie que ¢a soit sur I’ovaire détordu ou
controlatéral n’a été effectuée. En effet, ’équipe a jugé non nécessaire la

réalisation d’une fixation vue qu’aucune anomalie anatomique n’a été décelée.
5. Biopsie :

L’intérét de la biopsie est de rechercher une 1ésion qui serait a 1’origine de

la torsion au moment de I’intervention [15]. Deux situations sont possibles [86]:

» Si l’annexe n’est pas nécrosée, I’examen macroscopique apres
détorsion peut identifier une l€sion kystique ou solide préexistante, a

condition qu’elle émerge de la paroi de I’ovaire.

» Si ’annexe est nécrosée et/ou si les lésions sont intra ovariennes et
, . .
qu’elles respectent la paroi, rien ne permet de distinguer, vu de
I’extérieur, un ovaire sain distendu par 1’cedéme, d’un ovaire contenant
une formation tumorale. Dans la mesure ou I’annexe peut é&tre
conservée, il ne faut pas hésiter a ouvrir la capsule de I’ovaire pour
examiner son contenu et discuter alors de Dl'intérét de la biopsie

extemporanée, dans la mesure du possible.
» Par contre la biopsie de I’ovaire controlatéral est sans aucun intérét [18]

Dans notre étude, dix pieces opératoires ont ¢té¢ obtenues et ont fait 1’objet
d’un examen anatomopathologique. Chez les deux patientes restantes, nous
n’avons pas jugé indispensable la réalisation d’une biopsie, vu que I’examen
attentif en per opératoire n’a montré aucune anomalie nécessitant un

prélevement.
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6. Appendicectomie complémentaire :

Pour certains auteurs, ce complément de traitement parait 1égitime. Malgré
le redressement du diagnostic et I’élimination de 1’appendicite en per opératoire,

une appendicectomie complémentaire peut étre réalisée [18].

Aucune appendicectomie complémentaire n’a été réalisée dans notre étude,
du fait de I’absence de toute anomalie a I’exploration. Nous n’avons pas estimé

que la réalisation d’un geste complémentaire soit nécessaire.
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VIII. ANATOMO-PATHOLOGIE :

Avant Dintervention, [’examen clinique et D’échographie sont
habituellement dans I’incapacité de déterminer la présence ou non d’une tumeur
ou d’un kyste qui seraient a I’origine de la torsion, du fait des remaniements
provoqués par la torsion: augmentation de volume di a I’cedéme, la stase
veineuse et la présence de zone liquidienne conséquence de I’hémorragie et de la

nécrobiose.

Dans la littérature [6, 18, 49, 59, 86, 87], la torsion d’annexe survient
principalement sur un ovaire pathologique dans environ 55% des cas. Il s’agit
d’abord de kystes ovariens, retrouvés chez 2 a 3% des filles de moins de 8 ans,
ils sont bilatéraux chez 23% d’entre elles. Ces kystes prédisposent aux torsions

d’annexe et sont la principale étiologie [19, 22].

Une pathologie tumorale est suspectée devant une image échographique
non purement liquidienne. Les tumeurs bénignes représentent les deux tiers de
I’ensemble de cette pathologie, il s’agit dans 90% des cas d’un tératome mature
encore appelé kyste dermoide, c’est une tumeur germinale bénigne retrouvée
chez des fillettes de 6 a 11 ans. Les tumeurs stromales (thécomes, fibromes) sont
plus rares, quant aux tumeurs ¢&pithéliales (cystadénome), elles sont

exceptionnelles [49].

La torsion d’annexe sur ovaire tumoral malin est exceptionnelle; ces
tumeurs seraient plus a lorigine d’inflammation et de fibroses causant des
adhérences [12], elles ne représentent qu’environ 10 a 15% du total des masses
ovariennes de la petite fille [13]. Il s’agit de tumeurs germinales malignes dans
85% des cas, (les dysgerminomes en premier lieu, les séminomes, les tumeurs
vitellines, les choriocarcinomes, les tératomes immatures, etc ...), des tumeurs

épithéliales, et des tumeurs malignes du stroma ovarien [19, 49].
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Les torsions sur ovaire sain sont moins fréquentes, souvent ce sont des
kystes paratubaires alourdissant la trompe, et qui peuvent Etre responsables
d’une torsion isolée de la trompe ou de la totalité de ’annexe [88, 89]. Ces filles
sont habituellement agées de moins de 12 ans, puberes ou pré puberes [87]. De
méme la présence d’un hématosalpinx ou d’un hydrosalpinx sont des facteurs de

risques de torsion isolée de la trompe.

Dans notre étude, les résultats rejoignent ceux de littérature. En effet 50%
des torsions sont survenues sur des kystes fonctionnels. L’examen
anatomopathologique des picces restantes était surtout en faveur de kystes
hémorragiques, mais aussi de torsion d’annexe sur ovaire sain. Par ailleurs,

aucune tumeur n’a été décelée dans notre série.

Figure 28. Aspect microscopique d’un kyste fonctionnel ovarien avec cloison
intrakystiqueAlver D, Gul C, Celayir A, Sahin D: A Case of Ovarian Torsion with a Serous

Cyst. Journal of Pediatric Surgical Specialtiens
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Figure 29. Aspect microscopique d’un Dysgerminome Takeda A, Mori M, Sakai K,

Mitsui T, Nakamura H : Laparascopic Management of Ovarian Dysgerminoma.

J Pediatr Adolesc Gynecol (2009) 22 : 9-13
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Figure 30. Aspect microscopique d’un kyste dermoide.

Alver D, Gul C, Celayir A, Sahin D: A Case of Ovarian Torsion with a Serous Cyst.

Journal of Pediatric Surgical Specialtiens
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XI. SUIVI POSTOPERATOIRE :

La complication la plus fréquente en postopératoire immédiat est la fievre,
cédant facilement aux traitements antipyrétiques classiques, et parfois
accompagnée d’une hyperleucocytose. Le mécanisme de survenue de cette
fievre n’est pas encore ¢lucidé, certains auteurs I’expliquent par la dégradation

et I’absorption du tissu nécrosé [5, 14].

D’autres complications ont été décrites dans la littérature, il s’agit de
douleurs transitoires aprés détorsion ou d’abces de la paroi [68, 74]. Ce résultat
rejoint les résultats de notre étude ou deux patientes ont présenté une fievre

rapidement résolutive aprés traitement symptomatique.

Il est indispensable de réexaminer et de pratiquer des échographies
pelviennes 6 a 8 semaines apres 1’intervention, chez les patientes ayant bénéficié
d’un traitement conservateur, afin d’apprécier 1’état du parenchyme ovarien [8,

19, 29, 68, 74].

La littérature ne dispose pas d’assez de recul pour juger de I’impact de la
torsion d’annexe et son traitement sur la fertilité¢ ultérieure en milieu pédiatrique
[4]. Mais il semblerait que 1’échographie doppler soit d’une grande utilité¢ pour
déceler des anomalies altérant la fonction ovarienne, surtout en cas de traitement

conservateur [5].

Dans notre série, la quasi-totalité des patientes ont €té perdues de vue
apres le troisieme ou le quatrieme contréle, par conséquent ne nous disposons

d’aucune donnée concernant la fonction ovarienne ou la fertilité.
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La torsion d’annexe chez I’enfant reste un diagnostic rare et difficile a
poser. Dans notre série comme dans la littérature, aucune symptomatologie
clinique spécifique n’a pu étre établie ; les principaux arguments évocateurs sont
une douleur abdominale ou pelvienne, brutale et parfois récidivante,
accompagnée précocement de vomissements. Les signes d’irritation péritonéale
et la fievre peuvent étre considérés comme des signes tardifs de mauvais

pronostic.

Les modifications biologiques ne sont pas évocatrices. L’imagerie avec en
téte I’échographie abdominale et pelvienne, associée au Doppler-couleur, parait
indispensable pour explorer une douleur abdominale de ce genre. L’association
de ces deux examens a une spécificité de 87,5% et une valeur prédictive positive
de 94% pour le diagnostic de torsion d’annexe. Les autres moyens d’imagerie ne
semblent pas avoir une place prépondérante dans la prise en charge des torsions

d’annexe, surtout en urgence.

Les résultats de la clinique et la paraclinique doivent aboutir a une
exploration ccelioscopique en urgence, pour permettre d’étayer le diagnostic et
de réaliser le geste chirurgicale, évitant le traitement radical. En cas de
traitement conservateur par détorsion, un suivi clinique et échographique
rapproché est indispensable. L’ovariopexie complémentaire, quant a elle, reste

toujours controversée mais licite.

Dans notre série comme dans la littérature, la torsion d’annexe semble
survenir plus souvent sur un ovaire pathologique, le plus souvent un kyste

fonctionnel, principalement en période pré-pubertaire et pubertaire.

La torsion d’annexe est une urgence chirurgicale. Toute douleur
abdominale brutale, récidivante, associée a des vomissements, doit conduire a la
réalisation d’une échographie abdominale et pelvienne, associée au Doppler-

couleur, indiquant une exploration ccelioscopique en urgence.
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Résumeé

Titre : Le traitement laparoscopique des torsions d’annexe chez I’enfant: a propos de 12 cas
Auteur : Manal EL RHARBALI
Mots clés : Ceelioscopie; Torsion d’annexe; Enfant

Notre travail est une étude rétrospective portée sur le traitement ccelioscopique des
torsions d’annexe en pédiatrie. Nous avons rapporté 12 cas de patientes colligées aux
urgences chirurgicales pédiatriques de ’hdpital d’enfants de Rabat, de 1999 a 2009, et qui ont

bénéfici¢ d’un traitement chirurgical ccelioscopique.

Agées de 18 mois a 14 ans pour une moyenne de 10,3 ans, quatre de nos patientes

¢taient puberes. Le délai diagnostique variait entre un jour et un mois.

Le tableau clinique était dominé par les douleurs abdominales, surtout a droite, plus ou

moins associées a d’autres signes, digestifs, urinaires, gynécologiques ou généraux.

Parmi les examens complémentaires, la biologie et ’ASP ¢étaient peu contributifs.
L’échographie abdomino-pelvienne, associée au Doppler dans la moitié des cas, constituait
I’examen de référence. Elle mettait en évidence des anomalies annexielles dans la totalité

des cas.

Le traitement chirurgical par ccelioscopie avait été adopté chez toutes les patientes dans
un délai de 7 heures en moyenne. Le traitement conservateur par détorsion simple ou
détorsion associée a une kystectomie était préconisé des que possible afin de préserver
I’ovaire (9 cas). Le traitement radical par annexectomie était réalis¢ chez 3 patientes. La

torsion était due a des kystes fonctionnels ovariens chez la moiti¢ des patientes.

L’évolution était favorable chez la majorité des patientes avec un recul d’au moins 2

ans, sans disposer du recul suffisant pour étudier I'impact sur la fertilité.

En conclusion, la torsion d’annexe chez I’enfant est une pathologie rare, nécessitant un
traitement chirurgical en urgence. La ccelioscopie a prouvé son efficacité tant pour confirmer

le diagnostic, que pour réaliser le traitement, pour le mieux conservateur.
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Abstract

Title: The laparoscopic treatment of adnexal torsion in childhood: Report of 12 cases
Author: Manal EL RHARBALI
Key words: Laparoscopy; Adnexal torsion; Childhood

Our work is a retrospective study focused on the laparoscopic treatment of adnexal
torsion in chilhood. We reported 12 cases of patients diagnosed in the surgical emergency
department of the pediatric hospital of Rabat, from 1999 to 2009, and who received a

laparoscopic surgery.

Aged from 18 months to 14 years for an average of 10.3 years, four of our patients were

pubescent. The time to diagnosis ranged from one day to one month.

The clinical presentation was dominated by abdominal pain, especially on the right side,

more or less associated to other signs, digestive, urinary, gynecological and general signs.

Among the investigations, the biology and the plain x-ray of the abdomen were not
contributive. Abdominopelvic ultrasonography combined with Doppler in half the cases was

the reference examination. It highlighted adnexal abnormalities in all cases.

Surgical treatment by laparoscopy had been adopted in all patients within 7 hours on
average. Conservative treatment by simple untwisting or untwisting associated with
cystectomy was recommended as soon as possible to preserve the ovary (9 cases). Radical
treatment by oophorectomy was performed in 3 patients. The twist was due to functional

ovarian cysts in half of patients.

The outcome was favorable in most patients with a decline of at least two years, without

having the appropriate perspective to study the impact on fertility.

In conclusion, adnexal torsion in children is a rare disease requiring surgical emergency.
Laparoscopy has proved effective both to confirm the diagnosis, and to treat, for the better

conservative.
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