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Hour ['Obtention du Doctorat en Medecine
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Mr. H. EL ALAMI EL FARICHA
Professeur de Chirurgie Générale JUGES
Mme. S. BOUKALATA
Professeur Agrége de Radiologie
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DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de 1a Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

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

[NIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ¢ép. BOUAZZAOQOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie
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Anatomie Pathologique

) Cardiologie
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
18. Pr. HAMMANI Ahmed* Cardiologie
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
20. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie Réanimation
21. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
22. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
23. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
24. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim Biophysique
27. Pr. JIDAL Bouchaib* Chirurgie Maxillo-faciale
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie
Novembre 1983
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir* Pneumo-phtisiologie
30. Pr. BALAFREJ Amina Pédiatrie
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia Rhumatologie
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine Cardiologie
Décembre 1984
34. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
38. Pr. NAJI M’Barek * Immuno-Hématologie
39. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985
40. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
41. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
43. Pr. IHRAI Hssain * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
44. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie
45. Pr. KZADRI Mohamed Oto-Rhino-laryngologie
Janvier, Février et Décembre 1987
46. Pr. AJANA Ali Radiologie
47. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria Gastro-Entérologie
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtisiologie
50. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expertise
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

54. Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
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Décembre 1988

57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

. FAIK Mohamed

. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine

. HERMAS Mohamed

. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

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

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

ABIR ép. KHALIL Saadia
ACHOUR Ahmed*

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

AZENDOUR BENACEUR*
BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

HACHIM Mohammed*
HACHIMI Mohamed
KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
9s.
96.
97.
98.
99.

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

Pr

Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZ70OUZI Abderrahim
BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOQUI Layachi
CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

. JANATI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne

Médecine Interne

Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Chirurgicale

FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique

Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

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
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Décembre 1992

102.
103.
104.
10s.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

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

Pr

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
Pr.
Pr.
Pr.

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

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

Pr
Pr

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

. BENRAIS Nozha

. BOUNASSE Mohammed*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmyjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

achida

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie

Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
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Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

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

Pr
Pr

Pr.

Pr

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI I1ham
CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr.
Pr.
Pr.
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
BELLAHNECH Zakaria
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

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BELMAHI Amin

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. EL MELLOUKI Ouafae*

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
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225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998
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cli c k Here tonl Anatomie Pathologique
Pédiatrie
d Radiologie
198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid Chirurgie Générale
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed Médecine Interne
200. Pr. MOULINE Soumaya Pneumo-phtisiologie
201. Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie — Orthopédie
202. Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie
203. Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie
Novembre 1997
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie — Obstétrique
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem Chirurgie Générale
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis Urologie
207. Pr. BIROUK Nazha Neurologie
208. Pr. BOULAICH Mohamed O.RL.
209. Pr. CHAOUIR Souad* Radiologie
210. Pr. DERRAZ Said Neurochirurgie
211. Pr. ERREIMI Naima Pédiatrie
212. Pr. FELLAT Nadia Cardiologie
213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra Radiologie
214. Pr. HAIMEUR Charki* Anesthésie Réanimation
215. Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie — Pédiatrique
216. Pr. KANOUNI NAWAL Physiologie
217. Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie
220. Pr. NAZZI M’barek* Cardiologie
221. Pr. OUAHABI Hamid* Neurologie
222. Pr. SAFI Lahcen* Anesthésie Réanimation
223. Pr. TAOUFIQ Jallal Psychiatrie
224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

228. Pr. AFIFI RAJAA Gastro - Entérologie

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali* Pneumo-phtisiologie

230. Pr. ALOUANE Mohammed* Oto- Rhino- Laryngologie
231. Pr. LACHKAR Azouz Urologie

232. Pr. LAHLOU Abdou Traumatologie Orthopédie
233. Pr. MAFTAH Mohamed* Neurochirurgie

234. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique
235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*
238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique

Neurologie
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Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.

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

Pr
Pr

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan

. HSSAIDA Rachid*
. MANSOURI Aziz

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.

Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed

. BENABDELJLIL Maria

. BENAMAR Loubna

. BENAMOR Jouda

. BENELBARHDADI Imane

Your complimentary
use period has ended.
om p | ete Thank you for using
PDF Complete.
Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pr. BENCHERIF My Zahid Ophtalmologie
Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie
Pr. CHAOUI Zineb Ophtalmologie
Pr. CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer Chirurgie Générale
Pr. ECHARRAB ElI Mahjoub Chirurgie Générale
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie
Pr. EL OTMANYAzzedine Chirurgie Générale
Pr. GHANNAM Rachid Cardiologie
Pr. HAMMANI Lahcen Radiologie
Pr. ISMAILI Mohamed Hatim Anesthésie-Réanimation
Pr. ISMAILI Hassane* Traumatologie Orthopédie
Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss Gastro-Entérologie
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim* Anesthésie-Réanimation
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
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Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BERRADA Rachid

.BEZZA Ahmed*

. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
. BOUHOUCH Rachida

. BOUMDIN EIl Hassane*

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.

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

KABIRI EL Hassane*
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

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
33s.
336.
337.
338.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BENZZOUBEIR Nadia*

. BERADY Samy*

. BERNOUSSI Zakiya

. BICHRA Mohamed Zakarya
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
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st une cause rare d'occlusion intestinale,

e des cas d'occlusion intestinale aigué, et 10 a

30% des cas de volvulus du colon.

Il implique une plicature ou une torsion aigué€, ou chronique et récidivante
du caecum, entrainant parfois une portion de l'iléon et du colon ascendant,

survenant sur un caccum mobile.
La premiere description a été rapportée par Rokitanski en 1837.

Depuis lors, les publications se sont succédées a la faveur de travaux de
chirurgiens, a partir de cas personnels ou regroupés. Elles ont contribu¢ a
I'évolution des 1dées et des théories sur le traitement du volvulus caecal,
confirmant l'intérét d'un diagnostic précoce, d'une intervention rapide seuls

garant d’un pronostic favorable quelque soit le terrain.

La gravité d'un retard diagnostique et thérapeutique réside dans le risque de

nécrose du caecum et de péritonite stercorale.

Le traitement vise a réduire le volvulus et a traiter les complications

¢volutives. La résection iléo-caco-colique est la meilleure option thérapeutique.

Nos trois observations et une revue bibliographique nous ont permis
d'insister sur des notions anatomiques et physiopathologiques, ainsi que de

rappeler la difficulté du diagnostic et les complications €évolutives.
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sie chez un malade qui présentait depuis deux
ans des crises d'illéus spontanément résolutives, sauf la derniére crise

responsable de son déces.

Il faut ensuite attendre 1898 pour trouver une ¢tude d'ensemble du sujet a
propos de 24 observations présentées au congres de chirurgie de BERLIN par

ZOEGE VON MANTEUFFEL.

Entre 1902 et 1908 FALTIN a publi¢ un important travail intéressant la
clinique du volvulus caecal sur une série de 79 cas. Cet auteur soulignait que
seule la rotation autour de I'axe longitudinal constitue le volvulus définitif. Sur
les 79 cas qu'il avait étudiés, 68 avaient été opéres. Il y avait eu 37 guérisons soit

54%. EKEHORN a publi¢ en 1904 un travail sur le méme sujet.

Expérimentalement PODLAHA en 1926 puis plus tard DE QUERVAIN,
JOYEUX et COURTY en 1943, SENEQUE et COUADE en 1948 montraient,
tant sur le chat, le lapin ou le cadavre, le role de la distension gazeuse d'un
caeco-colon anormalement mobile, distension gazeuse qui amorce le

mouvement de torsion.

GATELIER MOUTIER PORCHER (1931), HOLUBEC et KOFLICEK
(1936, 1938) font d'importantes études radiologiques. Cependant, les notions
radiologiques essentielles concernant les volvulus aigus ne sont vulgarisées
qu'avec les travaux de MONDOR et PORCHER, JOYEUX et COURTY

(1948,1952) sur le diagnostic radiologique des urgences abdominales.
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CAGO regroupe 300 observations et fait une

cadavres adultes, il montre que le caecum est
suffisamment mobile pour permettre un volvulus chez 11% de la population. Ce
Pourcentage excede de loin l'incidence du volvulus caecal impliquant d'autres

facteurs déclenchants.

En 1967, BOTSFORD de BOSTON souligne la gravité de toute entreprise

thérapeutique trop tardive.

En 1975, ANDERSSON et BERGDALL publient une séric de 37
observations recueillies dans trois grands centres hospitaliers de Suede entre

1952 et 1973.

Le volvulus caecal semblerait plus fréquent en Scandinavie, en Europe de
I'Est qu'en Europe de I'Ouest et aux USA, surement en raison de facteurs
alimentaires et ethniques. La caecopexie leur parait le traitement de choix quand
l'intestin est viable et préconisent I'hémicolectomie droite quand la viabilité

intestinale est douteuse.

Depuis lors, les publications se sont succédées a la faveur de travaux de
chirurgiens, a partir de cas personnels ou regroupés. Elles ont contribué¢ a
I'évolution des 1dées et des théories sur le traitement du volvulus caecal,

confirmant I'intérét d'un diagnostic précoce et d'une intervention rapide.

10
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appareil digestif et de ses dérivés est d'origine

mésoblastique.

A- INTESTIN PRIMITIF

Durant le premier mois de la vie embryonnaire, I'embryon subit une
plicature céphalo-caudale : l'intestin primitif est décrit au 28°™ jour en 4 parties :

allant de la membrane pharyngienne a la membrane cloacale

1- Intestin pharyngien ou pharynx qui constitue la partie craniale de
l'intestin antérieur et s'étend de la membrane pharyngienne au diverticule
trachéo-bronchique, cette partie est particulicrement importante pour le

développement de la téte et le cou.

2- Intestin antérieur qui s'étend du diverticule trachéo-bronchique exclu,
a l'origine du bourgeon hépatique. L'intestin antérieur donne naissance a
I';esophage, a la partie du duodénum située en amont de 1'abouchement des voies
biliaires.

De plus le foie, le pancréas et les voies biliaires se développent a partir

d'ébauches entoblastiques provenant du duodénum.

3- Intestin moyen qui commence apres le bourgeon hépatique (au niveau
de la fin de l'intestin antérieur) et s'étend jusqu'a un point correspondant chez
l'adulte a la jonction du 1/3 moyen et 1/3 gauche du colon transverse
(représentant chez l'embryon le début de l'intestin postérieur). C’est l'intestin
moyen, qui forme l'anse intestinale primitive, qui intéresse notre propos car il
donne naissance a 1'iléon, au caecum et au colon ascendant tous trois impliqués

lors du volvulus caecal.

12
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pnne naissance au reste du tube digestif, du

e a la partie supérieure du canal anal (la partie
distale du canal anal provenant de la fossette anale ectoblastique). Dans sa
portion terminale 1'intestin postérieur est divisé€ par le septum uro-rectal, rectum

et canal anal en arriére de la vessie et urétre en avant.
B- INTESTIN MOYEN OU ANSE INTESTINALE PRIMITIVE

Sur I'embryon de 5Smm (32 jours) l'intestin moyen communique largement

avec la vésicule ombilicale par le canal vitellin.

- L'intestin moyen est a l'origine du duodénum immédiatement en aval de
I'abouchement du cholédoque jusqu'au colon transverse a I'union 1/3 moyen 1/3
distal.

- L'intestin moyen est vascularis€ sur toute sa longueur par l'artere
meésentérique supérieure.

- Le développement de l'intestin moyen est caractérisé par son allongement
rapide d'ou résulte la formation de l'anse intestinale primitive. A son sommet,
I'anse intestinale primitive communique avec la vésicule ombilicale par

l'intermédiaire du canal vitellin ou canal omphalo-mésentérique.

La branche céphalique (craniale) de l'anse donnera le segment distal du
duodénum, le jéjunum et une partie de 1'iléon. La branche caudale donnera la
partie inférieure de l'iléon, le caecum et 'appendice, le colon ascendant et les 2/3
proximaux du colon transverse. La jonction entre les branches craniale et
caudale n'est reconnaissable chez 1'adulte que s'il persiste une partie du canal

vitellin sous forme du diverticule de Meckel.

13
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e \}eloppement ulierieur de l'anse intestinale primitive est caractérisé
par son allongement rapide, notamment en ce qui concerne sa branche craniale.
Par suite de cet allongement rapide la cavit¢ abdominale devient pour un temps
trop petite pour contenir les anses intestinales qui au cours de la 6™ semaine du
developpement, sont situées dans le coelome extra-embryonnaire du cordon

ombilical formant une hernie physiologique (Figure 1).

Foie Diaphragme (Esophage

Ligament falciforme /- '

Petit épiploon
Vésicule biliaire Estomac
Caecum Duodénum

Canal vitellin Colon descendant

Allantoide
Anses jéjuno-iléales

Rectum

Membrane cloacale

Figure 1: Hernie ombilicale physiologique des anses intestinales [14]
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De fagon contemporaine a cet allongement, 1'anse intestinale primitive

commence a effectuer sa rotation autour de l'axe de l'artere mésentérique
supérieure. Vue en avant, cette rotation atteint 270° dans le sens inverse des
aiguilles d'une montre. L'allongement de I'anse intestinale se poursuit,
notamment au niveau de l'intestin gréle, si bien que le jéjunum et I'illéon forment
des anses sinueuses. Le gros intestin s'allonge également et demeure rectiligne.
La rotation s'effectue pour 90° dans la hernie physiologique et dans la cavite

abdominale pour les 180° suivants (Figure 2).

15
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Anse intestinale
primitive

L Artére
mésentérique
supérieure

42 jours

Artére
meésentérique
supérieure

70 jours

50 jours

Intestin gréle

Intestin gréle = Co Caecum Colon

Rectum

73 jours 77 jours

Figure 2: Herniation et rotations de I’intestin. [50]
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ers [a Iin du 3~ mois, l'anse intestinale commence a réintégrer la cavité

abdominale. La partie proximale du jéjunum, qui est la premicre a effectuer sa
réintégration, vient alors se placer dans la partie gauche de 'abdomen. Les anses

suivantes se placent ensuite, chacune a son tour, a droite de celle qui la précéde.

Le renflement caecal, qui apparait vers le stade 12mm sous forme d'une
petite dilatation conique de la branche caudale de I'anse intestinale primitive, est
le dernier a effectuer sa réintégration. 11 se place provisoirement dans le cadrant
supérieur droit immédiatement au-dessous du lobe droit du foie. De la il va
descendre dans la fosse iliaque droite. Ainsi se forment colon ascendant et angle
hépatique. Au cours de ce processus, l'extrémité distale du renflement caecal
forme un étroit diverticule : I'ébauche de I'appendice. L'appendice se
développant pendant la descente du colon, on comprend sa fréquente situation

en arriere de ce viscere (Appendice retro-caecal ou retro-colique) (Figure 3).
4- Accolement de I'anse intestinale

Apres l'intégration des anses intestinales dans la cavité abdominale, leurs
meésos s'appliquent contre la paroi abdominale postérieure et vont dans de
nombreuses zones s'accoler au péritoine parietal amarrant ainsi certains

segments de l'intestin a la paroi postérieure de I'abdomen.

17
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Coblon transverse

] Aorte Duodénum
Foie Estomac

Flexure
hépatique

Colon
transverse

Bourgeon
cacal

Colon
ascendant

descendant

Appendice Sigmoide
A B
Figure 3:

A) Vue antérieure des anses intestinales, aprés une rotation de 270° dans le sens inverse des
aiguilles d’'une montre. Remarquez les sinuosités des anses gréles et la situation du

bourgeon caecal dans le quadrant supérieur droit de I’abdomen.

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

caecum et ’appendice sont situés dans le quadrant inférieur droit de I’abdomen. [14]
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1- Vice de rotation dans lI'anse intestinale

L'anse intestinale primitive effectue une rotation de 270° dans le sens
inverse des aiguilles d'une montre. Il peut arriver que la rotation ne soit que de
90°. Dans ces conditions la réintégration commence par le colon et le caecum,
qui viennent alors se placer dans la partie gauche de la cavit¢ abdominale. Les
anses suivantes se rangent ensuite vers la droite au fur et a mesure de leur
réintégration. L'anomalie dénommeée “persistance d'un mésentére commun™ est
caractérisée par la situation gauche du colon et I'absence totale d'accolement du
caecum et colon ascendant au péritoine pariétal postérieur. Cette mobilité totale

est un facteur prédisposant aux accidents de volvulus.

Dans quelques cas de rotation inverse ou de mal rotation, l'anse intestinale
primitive subit une rotation de 90° dans le sens des aiguilles d'une montre. Dans
ce cas, le colon transverse passe derriere le duodénum, en arriere de l'artere
mésentérique supérieure. Le danger de ces mal-rotations réside principalement
dans des phénomenes de torsions vasculaires entrainant l'occlusion pouvant

aussi se produire sur une bride péritoné€ale congénitale.
2-Anomalies d'accolement

Entre I'absence totale d'accolement (persistance du mésentére commun) et

les exces d'accolement, on peut voir toutes les formes intermédiaires, toutes
2

peuvent rester complétement latentes ou se révéler brusquement par une

altération du transit digestif.
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organogenése du tube digestif est donc une ¢tape fondamentale dans la

compréhension des différents types anatomiques prédisposant aux accidents de
volvulus. Ces types anatomiques sont dus soit a un vice de rotation de l'anse
intestinale soit a un défaut d'accolement du caeco-colon ascendant du péritoine
pariétal postérieur. Dans tous les cas, le facteur de risque est une mobilité

excessive du caecum et du colon ascendant.
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> 1'lléon terminal mobile dans son meésentere
] /4 . 14 . /4 . /4 \ " \ . 1' 1 '17 1
(l'extrémité inférieure du meésentere s'insere au niveau de l'angle iléo-caecal)

ainsi qu'une partie du colon ascendant.

Le volvulus se limite a la zone anormalement mobile du caeco-colon

ascendant.

Le colon droit s'étend de la terminaison de I'iléon a la portion moyenne du
colon transverse. Entierement vascularis¢ par les branches de l'artere
mésentérique supé€rieure, il correspond a des segments de stase ou s'effectue la
résorption hydrique. On le subdivise en quatre portions : caecum, colon
ascendant, angle droit et portion droite du colon transverse, dont la solidarité

chirurgicale conduit a une exérese globale : I'hnémicolectomie droite.

A-LE CAECUM:
- Portion initiale du colon, le caecum forme un large diverticule sous-jacent
a l'abouchement de 1'illéon dans le gros intestin.
- Portion borgne infundibulaire du colon droit il tire son nom du latin
CAECUM = borgne aveugle.
1- Limites
Il est limité en haut par un plan horizontal rasant le bord supérieur de I'iléon

qui le sépare artificiellement du colon ascendant.
2- Situation

Habituellement le caecum se situe dans la fosse iliaque droite au—dessous

de la ligne bi-iliaque qui réunit les deux crétes iliaques.

22
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70° de 1'anse ombilicale primitive dans le sens

, explique que le caecum ne soit pas toujours

placé dans la fosse iliaque droite.

- Position haute : sous-hépatique, plus fréquente chez I'enfant.
- Position basse : pelvienne, plus fréquente chez la personne agée.
- Position ectopique : plus rare, dans la fosse iliaque gauche ou a hauteur de
I'ombilic.
3- Dimensions
Haut de 8 4 10cm, large de 6 a 7cm d'une capacité de 200 a 300 ml.
4- Configuration externe

Le caecum a la forme d'un sac ouvert en haut, présentant un corps et un

fond.

- Le corps est parcouru en surface par trois bandelettes musculaires qui
convergent vers la base de I'appendice : une antérieure, une postéro-externe et

une postéro-interne.

- Des sillons transversaux délimitent des bosselures superposées: la
bosselure inféro-interne s'enroule sous le bord inférieur de 1'iléon et constitue la

bosselure sous- 1léale.
5- L'appendice vermiculaire

L'appendice vermiculaire est un diverticule creux implanté¢ sur la face
interne du caecum au point de convergence des trois bandelettes a 3cm au-

dessous de l'abouchement iléal. En cas d'adhérence de I'appendice vermiculaire
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tte adhérence réalise un point fixe qui favorise

axe vertical.

6- Structure

Comme au niveau des autres portions du colon, le caecum comprend quatre

tuniques :

- Séreuse : péritonéale, variable avec l'accolement.

- Musculeuse : a deux couches de fibres, plus développée sur
I'appendice (sauf a sa pointe).

- Sous-muqueuse : lache

- Muqueuse : €épaisse et blanchatre, riche en follicules clos lymphoides
au niveau de l'appendice.

7- Moyens de fixité

Normalement, dans 80% des cas le caecum est mobile, entiérement

recouvert de péritoine, flottant librement dans la fosse iliaque droite.

Au-dessus, le colon ascendant est fixé, et deux ligaments marquent la limite

de l'accolement :

- L'un supérieur : latéro-colique ascendant, triangulaire a sommet supérieur
relie le bord interne du caecum a la paroi lombo-iliaque.

- L'autre inférieur, rétro-iléo-colique, également triangulaire a sommet
supérieur relie le bord interne du caecum a la paroi iliaque et prolonge l'insertion

basse de la racine du mésentere.

C'est deux ligaments forment deux véritable freins caecaux. Ils limitent la

fossette rétrocaecale, comprise entre le caecum et le péritoine parietal postérieur
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I'accolement du colon ascendant, elle peut

ation rétro-caecale.

Anormalement dans 20% des cas, le caecum peut étre compleétement accolé
a la paroi postérieure et semble ainsi retro-pariétal, il peut pourtant étre décolle
chirurgicalement et rendu mobile en passant dans le plan du fascia de TOLDT

droit. Quand le caecum est ainsi fix¢é les accidents du volvulus sont impossibles.

A l'inverse, le caecum peut ét€ exagérement mobile par l'intermédiaire d'un
véritable méso qui le relie a distance a la fosse iliaque : une telle disposition

favorise le volvulus ou l'invagination.
8- Vascularisation artérielle du caecum

Le caecum est irrigué par les arteres caecales antérieure et postérieure

branches de l'artére iléo-colique.
O- Vascularisation veineuse

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

récolte le sang du caecum et de I'appendice.
10- Drainage lymphatique

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

postérieurs et se jettent dans la chaine ganglionnaire iléo- colique.
11- Innervation

L'innervation du caecum et de I'appendice est assurée par des fibres
sympathiques et parasympathiques issues du plexus mésentérique supé€rieur. Les

fibres nerveuses sympathiques prennent leur origine dans la partie thoracique
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B- LE COLON ASCENDANT

Etendu du caecum a l'angle colique droit, le colon ascendant est un

veritable réservoir intestinal doué d'un certain pouvoir digestif.

Seuls nous intéressent ici les moyens de fixité du colon ascendant: Le colon
ascendant et son meéso sont accolés au péritoine parietal postérieur par
I'intermédiaire du fascia de TOLDT droit, consécutif au rabattement de 1'anse

ombilicale (Figure 4).

Le décollement colo-pariétal permet assez facilement la libération du colon

et de son méso lors de I'hémicolectomie droite.

Dans un quart des cas, le colon ascendant n'est pas accolé: complétement
entouré par le péritoine, il est donc tout a fait libre dans la cavité abdominale ce
qui facilite son exérese chirurgicale, mais expose aussi aux occlusions par

volvulus.
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Figure 4: Accolements postérieurs du colon et racines d’insertion des méso : fascia de
Toldt (FT), Racines du mésentére (M), et du mésocolon transverse (MT).

D’apres Sobotta Anatomie Humaine T2.
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Le caecum est mobile dans 80% des cas, mais ce n'est que lorsque le colon
ascendant lui aussi n'est pas accolé au péritoine pariétal postérieur que le caeco-
colon ascendant est hyper mobile, réalisant la condition anatomique nécessaire

mais cependant pas toujours suffisante a la réalisation a tout coup d'un volvulus.
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Figure 5: caecum, valves iléo-caecales.
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1lus du caecum est multifactorielle: elle résulte

_ . —ormale du caecum d'origine congénitale et de

facteurs favorisants acquis.

A- FACTEURS FAVORISANTS
1- Facteur anatomique congénital
Représenté par une mobilité anormale du caecum.

Les rapports du péritoine viscéral cecal avec le péritoine pariétal postérieur

determinent sa fixité. [6]
Quatre situations peuvent étre décrites (Figure 6).
Le cecum:

1) libre, est caractéris¢ par une absence complete de rapport entre les

péritoines cacal et pariétal,
2) a méso, présente une fusion unifocale des péritoines viscéral et pariétal,

3) a fossette retrocaecale, présente une fusion bifocale des péritoines

delimitant le récessus retrocaecale ou peut loger I’appendice,

4) complétement accolé, adhere au péritoine pariétal postérieur par du

tissu conjonctif aréolaire.

Figure 6: Différents types d'accolement du caecum: cecum libre (A), a méso (B), a

fossette rétrocacale (C), et complétement accolé (D).
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hscendant est fixé par deux ligaments (latéro-

servent ainsi de «freins» cecaux. L absence de
ce frein associé a un cecum libre ou a méso tres long entraine la mobilité

anormale du caecum.
La mobilité anormale du caeco-colon est due a 2 causes:

- Un défaut d'accolement du caeco-colon au péritoine pariétal postérieur,

cause la plus fréquente.

-Un vice de rotation de Il'anse intestinale primitive durant la vie
embryonnaire, a l'origine de la persistance d'un mésenteére commun caractérisé
par la situation gauche du colon et I'absence totale d'accolement du caecum et du

colon ascendant au péritoine pariétal postérieur.

WOLFER a montre, sur des rapports de révision d'autopsie, que la mobilité
caecale nécessaire pour le développement d'un volvulus du caecum et la

formation de bascule est trouvée chez 11% et 25% des adultes respectivement.

[30][32]

La différence entre l'incidence du caecum mobile et la fréquence du
volvulus du caecum suggere que des facteurs autres que la susceptibilité

anatomique soient impliqués dans le développement du volvulus du caecum.

[32]
2- Facteurs favorisants acquis
a- Antécédents chirurgicaux abdominaux:

Dans la série publiée par OMARA: sur 50 patients, 19 avaient subi un total
de 40 opérations intra-abdominales avant de développer le volvulus du caecum.

13 de ces 19 patients avaient subi une appendicectomie precedente. [32]
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p3% des patients présentant un volvulus du

Basé sur cette association, une chirurgie abdominale antérieure est
considérée comme étant un €lément important dans la formation du volvulus du

caecum. [6][21][30]

L'¢lément capital est la bride caeco-pariétale qui joue le role de pivot a la

rotation caecale. [21][30]
b- Phénoménes inflammatoires aigus ou subaigus:

Les phénomenes aigus ou subaigus peuvent entrainer un volvulus caecal en
créant des brides ou des adhérences par périviscérite consécutive aux

inflammations du caeco-colon ou de l'appendice.
L'appendicite est le phénomene le plus fréquent.

Les cancers coliques droits ou du sigmoide peuvent entrainer une

distension d'amont formant une ectasie caecale qui amorce le volvulus.

Une sigmoidite, des kystes mésentériques, des adénopathies volumineuses
et méme une ganglioneuromateuse intestinale ont pu entrainer un volvulus du

caecum. [33]
c- Le régime alimentaire:

Les habitudes alimentaires, en particulier carencées en protéines mais
riches en légumes ou en fruits, impliquent des fermentations et des putréfactions

intestinales entrainant une distension gazeuse du caeco-colon. [2]

Cette distension gazeuse est dangereuse car elle amorce le mouvement de

rotation du caecum, puis la stase alimentaire et sanguine aggrave la bascule.
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vicieux : des processus réflexes entrainent la

listension s'accentue et augmente le serrage

mécanique, aidée par le péristaltisme d'amont.

d- Les facteurs gynécologiques:

Si la femme est relativement protégée grace a un bassin large, elle devient

par contre exposée a des graves accidents occlusifs pendant la grossesse.

L'incidence du volvulus du caecum varie au cours de la grossesse entre

1/2,500 et 1/3,500. C'est la deuxieme cause d'occlusion intestinale chez la

femme enceinte. [23]

Cette incidence augmente avec 1'age gestationnel. Elle est plus importante

au cours des périodes de changement rapide de la taille de 'utérus, en particulier

entre la 16 eme et la 20 éme semaine, et lorsque l'utérus devient un organe intra-

abdominal entre la 32¢me et la 36eéme semaine. [23]

Les différents mécanismes impliqués sont:

- soit durant la grossesse :

colon mobile. [2]

l'utérus gravide favorise la torsion d'un caeco-

- soit apres l'accouchement : les contractions favorisent la bascule initiale.

- soit apres césarienne ou intervention gynécologique ; il s'agit alors de

torsion rentrant dans le cadre des adhérences localisées formant l'attache

du volvulus. [41]

34


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Click Here to upg e
Unlimited Pages ¢

Your complimentary
use period has ended.

Thank you for using
O m p I ete PDF Complete.

a constipafion chronique est un facteur déterminant du volvulus. Elle est

due a des causes diverses telles que [6][32][42]:
- Le mode alimentaire pauvre en fibres

- Une neuropathie type parkinson, myopathie de Steiner, sclérose en
plaque. On peut en rapprocher l'action des médicaments neuropsychiatriques et
souligner la négligence de la lutte contre la constipation chez les malades

grabataires. [62]

- L'utilisation excessive de laxatifs particuliecrement ceux du groupe
anthraquinone cause des effets déléteres au niveau du plexus mésentériques de
la paroi intestinale avec comme conséquence une diminution du péristaltisme.

[28]

- Les femmes sont trois fois plus susceptibles de souffrir de constipation
que les hommes. Cette prévalence ¢élevée est en partie expliquée par des causes
hormonales. La progestérone, plus abondante durant la deuxiéme moitié du

cycle menstruel et pendant la grossesse, diminue le péristaltisme intestinal. [65]

Ainsi le mécanisme intime du volvulus du caecum peut-il se concevoir de
la facon suivante : l'existence d'un obstacle sur un caeco-colon anormalement
mobile (bride, coudure....) ou a distance (cancer du sigmoide) crée un vase clos.
La pression intra caecale augmente du fait de la stase et de I'accumulation de gaz
intestinaux. Cette distension favorise la bascule pour peu qu'existe un facteur
declenchant telle qu'une brusque hyper ou hypotonie pariétale ou simplement

sous l'influence du péristaltisme normal.
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. La rotation axiale (45 %)
— Rotation du caecum sur son axe vertical

— Le caecum distendu reste dans la partie inférieure de I’abdomen

plutot a droite

I

.Type de boucle (45 %)
— Rotation du caecum et inversion par bascule antérieure
— Le caecum distendu se retrouve en projection de la partie
supérieure de ’abdomen et plutot a gauche.

I
. Bascule (10 %)
— Le caecum présente un repliement antérieur, sans réelle rotation
(pas de « whirl sign »)
— Le caecum se retrouve la encore en projection de la partie
supérieure de ’abdomen.

m

Figure 7: Classification du volvulus d’apreés Delabrousse [5]
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Figure 8: Schéma montrant un volvulus du caecum par rotation autour de l'axe vertical.
La rotation s'effectue suivant 1'axe du colon ascendant dans le sens horaire ou

antihoraire, enroulant le méso-colon et parfois I'iléon autour du colon.

Lg. =large, Sm. = small [37]
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es altérations de Ia paroi intestinale et leur évolution n'ont rien de

caractéristique. Cependant la distension parfois monstrueuse du caecum par la
stase et les gaz entraine des altérations majeures de la muqueuse et la sous
muqueuse, souvent peu apparentes a l'examen macroscopique de l'organe. Plus
que l'ischémie par strangulation et son €volution connue relativement tardive,
I'important est 1'¢valuation des lésions du ballon caecal dont 1'évolution vers le

sphacele secondaire et la perforation est redoutable.

D'ailleurs, il n'y a pas de parallélisme entre le degré de torsion, 1'importance

des lésions pariétales et la durée du volvulus.

Tout examen chirurgical devra donc porter avec autant de soins sur

I'examen du fond caecal que sur celui du sillon d'étranglement colique et iléal.
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Ned'UCV: 31315
N° d'entrée: 6512

Mme M. Hafida agée de 30 ans, antécédents d'anémie ferriprive sous
traitement, hospitalis€ée au service des urgences chirurgicales viscérales pour

occlusion intestinale aigué le (13/05/08).

La symptomatologie se manifeste par I'installation de douleurs abdominales

diffuses avec vomissements alimentaires et arrét des maticres et des gaz.

La patiente est consciente eupneique, apyrétique avec un ¢tat
hémodynamique conserve. L'abdomen est distendu, tympanique, asymétrique
avec une voussure de la moiti¢ gauche de I'abdomen. Les orifices herniaires sont

libres et le toucher rectal est normal.

Le cliché d'abdomen sans préparation montre des niveaux hydro-aériques

de type grélique et colique.
La patiente est admise au bloc opératoire pour syndrome occlusif bas.

» CRO:

- Incision médiane a cheval sur I'ombilic,

- Aspiration de 50cc de liquide de souffrance,

- L'exploration trouve un volvulus du caecum qui est tres distendu et pre-
perforatif. Résection iléocacale, ligature section du méso, confection d'une
anastomose iléocolique termino-latérale, toilette abondante, hémostase, drainage
par 2 lames de DELBET. Fermeture plan par plan.

Date de sortie:17/05/08

Evolution : 01 mois aprés la malade est réopérée pour occlusion sur bride.
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Ne d'UCV: 31594
Ne°d'entrée: 11134

Mme D. Mimouna agée de 33 ans, opérée en 2002 pour péritonite par
perforation d'ulcére, réopérée en 2006 pour occlusion sur bride, hospitalisée au
service des urgences chirurgicales viscérales pour occlusion intestinale aigué le

23/08/08.

Le début de la symptomatologie remonte a 02 jours par des douleurs
abdominales d'installation brutale sans prodromes, accompagnées de

vomissements et d'un arrét complet des matieres et des gaz.

L'examen clinique note un bon état général. L'état hémodynamique est
correct. La patiente est fébrile a 38,5°C. L'abdomen est sensible avec un
météorisme abdominal diffus. Les orifices herniaires sont libres et le toucher

rectal est normal.

La numération formule sanguine révéle une hyperleucocytose a 19000

globules blancs avec 95,2% de neutrophiles.
Le bilan radiologique:

v' La radio d'abdomen sans préparation (ASP) montre des niveaux hydro-

acriques de type grélique et colique (Figure 9).

v’ L'échographie = abdominale  découvre une  vésicule biliaire

multilithiasique a paroi fine, sans épanchement péritonéale ni masse décelable.

La patiente est admise au bloc opératoire pour occlusion sur bride.
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- Incision mediane a cheval sur I'ombilic

- L'exploration trouve un volvulus du caecum avec plaques de sphacele et

des 1ésions pré-perforatives.

- Ligature section des vaisseaux du colon droit et de l'artere iléo-caeco-
appendiculaire. On sectionne le gréle a 10cm de la valvule de BAUHIN, et le
colon a l'union du 1/3 droit et 2/3 gauche du transverse. L'anastomose termino-
terminale est réalisée par 2 hémi-surjets en fil résorbable vicryl 2/0. Une toilette
abondante et un drainage de la gouttiere pariéto-colique droite et du Douglas par

sonde gastrique CH18 terminent l'intervention.
Les suites opératoires sont simples.

Date de sortie : 01/09/08
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Figure 9: Radio d'abdomen sans préparation (ASP) montrant un des niveaux hydro-

aériques de type grélique et colique.
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Ne d'UCV: 31672
N° d'entrée: 11289

Mlle E. Fatna agée de 20 ans, suivie depuis la petite enfance pour
constipation chronique ayant nécessit¢ une hospitalisation a I’age de six ans.
Une coloscopie totale avec biopsies était réalisée sans qu’aucune anomalie
morphologique ou histologique ne soit diagnostiquée. Un traitement

symptomatique a base de laxatifs a été instauré.

Le début remonte a 4 jours par l'installation d'un arrét des matieres et des
gaz, des vomissements et un ballonnement abdominal.

La patiente a bénéfici¢ de 2 lavements €vacuateurs a kénitra avant d'étre
adressee au service des urgences chirurgicales du CHU Ibn Sina Rabat dans un
tableau d'occlusion intestinale aigue le 22/08/08.

L'examen clinique note une polypnée a 40 cycles/min Une TA a 85/60, une
Ta37,5°.

L'examen abdominal trouve un abdomen distendu tympanique.

La patiente est hospitalisée au service de réanimation des urgences
chirurgicales pour correction de l'état de choc et d'une éventuelle acidose
métabolique découverte sur les résultats de la gazométrie: un PH a 7,32 (HCO3:
15,6 mmol/l, PCO2 :31 mmHG, PO2: 94 mmHG).

La NFS montre une Hg a 5,1 g/dl (transfusion de 4 CG)

L'ASP montre une distension gazeuse avec un aspect de granité témoignant

d'une stase fécale refoulant les anses coliques vers le haut. (Figure 10)
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- Incision médiane a cheval sur I'ombilic,

- L'exploration trouve un volvulus du caecum avec nécrose du colon droit
associ¢ a une malformation colique faite d'une duplication sous forme d'un
segment colique borgne accolé au colon transverse (duplicité colique). Cette
duplication prend naissance a la partie basse du célon droit en canon de fusil
avec le cOlon normal et sa terminaison borgne est fixée sur le bord gauche du
rachis lombaire (Figure 11),

- D’autres anomalies sont notées; a savoir un mésentere commun incomplet
avec cOlon droit non fixé, un utérus bicorne et une ptose rénale gauche,

- Une colectomie subtotale est réalisée avec double stomie iléale et
sigmoidienne (Figure 12),

- Toilette abondante, drainage par 2 lames de DELBET du flanc gauche et
du douglas par une sonde gastrique N°18,

- Fermeture plan par plan.

Les suites opératoires ont ¢t€¢ marquées par la persistance d'une fievre a J3
de Il'antibiothérapie avec un aspect nécros€¢ des berges de la colostomie
sanctionné par une reprise chirurgicale

On ne trouve ni nécrose grélique ni suppuration intra abdominale apres
déroulement complet du gréle. Stomie et rectum sans anomalies. Toilette

abondante et fermeture plan par plan.
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..... . a droite du rachis avec absence de I’angle

ograffine réalisé en postopératoire montre une

duodéno-jéjunal.

L’examen histologique du segment colique dupliqué montre une structure
semblable au colon normal sans lésions associées.

Le caryotype réalisé est sans anomalie (46XX).

Date de sortie: 03/09/08

5 mois apres, la patiente est réadmise au service des urgences chirurgicales
pour rétablissement de la continuité par anastomose iléo-sigmoidienne termino-

terminale.
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Figure 10: Clich¢ de I’abdomen sans préparation montrant un aspect de granité témoignant

d'une stase fécale refoulant les anses coliques vers le haut.
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Figure 11: Vue opératoire de la duplication colique; fleche = segment

borgne de la duplication
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Figure 12: Pi¢ce opératoire; lumicre de la duplication (fleches blanches); lumiere colique

(fleches noires); extrémité borgne de la duplication (fleche rouge).
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reguence.:
La prévalence du volvulus du caecum n'est pas précisément connue.

Depuis la description du premier cas de volvulus du caecum par

ROKITANSKY, plus de 400 cas ont été publiés dans la littérature. [25]

Le volvulus du caecum est relativement rare avec une incidence de 2.8 a

7.1 par million de personnes par an. [31]

On considére que cette affection représente 1% a 3% des occlusions
mécaniques aigués [5] [32] [2], et 30% a 50% des volvulus aigus [1][2]. C'est la

deuxiéme cause de volvulus du colon en géneéral [6].

Sweet rapporte 6 cas de volvulus du caecum pour 520 cas d'occlusion

intestinale, soit une incidence de 1,15%.[8]
Neil: 0.7 %( 16 cas de volvulus de caecum sur une période de 10 ans). [41]
Donhauser et Atwell 4.3% [48]

Les séries récentes, ne rapportant qu'l cas chacune avec un maximum de 12

cas, reflétent le caractere relativement rare de cette pathologie.

Nous avons colligé 3 cas de volvulus du caecum sur un total de 526 cas
d'occlusion intestinale aigu€ durant une période de 6ans allant du 1 janvier 2003

au 31 décembre 2008, ce qui correspond a une incidence de 0,6%.
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age moyen de survenue du volvulus de caecum est de 60 ans [21].

La série de CUGNENC révele un 4ge moyen de 61,8% [6], rejoignant ainsi
la plupart des auteurs. [2][26][32][46]

Au Japon une étude portant sur 1'age des patients traités avant 1988 montre
deux pics. Le premier entre 10 et 29 ans le deuxi¢me entre 60 et 79 ans. Alors
qu'entre 1999 et 2008 1'age des patients semble plus avancé situé¢ entre 70 et 89

ans. [16]

En Afrique du sud les auteurs rapportent un age plus jeune (la

cinquantaine). [29]

Nous rapportons €galement un age plus jeune avec une moyenne de 27,6

ans (se situant entre 20 ans et 33 ans).
C-Sexe:
La prédisposition liée au sexe n'est pas clairement établie.

Pour certains auteurs il n’y a pas de prédisposition liée au sexe tandis que
d’autres séries récentes sont en faveur d’une prédisposition féminine (Tableaul)

[29].

Dans notre série les trois patientes sont de sexe féminin.
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hction du sexe selon les séries

Auteurs/annee Nombre de cas | Sexe masculin (%) | Sexe féminin (%)
Gardiner et Al -1948 [38] 2 50% 50%
Harold — 1950 [27] 1 0% 100%
Jordan et Olivier — 1952 [26] 6 16,7% 83,3%
Powell et Bowers — 1955 [25] 2 100% 0%
Wilkinson et Morgan - 0 0
1950[24] 1 0% 100%
Omara et Al — 1978 [32] 50 36% 64%
BURKE et BALLANTYNE- 0 0
1984 [40] 12 66,7% 33,3%
UCV-1996 [21] 3 33,3% 66,7%
A.PAL et Al-2005 [43] 1 0% 100%
Breda et Al — 2006 [29] 1 100% 0%
Delabrousse-2007 [5] 10 40% 60%
CD.Scott et Al — 2008 [3] 1 100% 0%
Takkaki — 2008 [1] 1 0% 100%
J.Habre et Al — 2008 [2] 1 0% 100%
Eflo65]h10 Katoh et Al — 2009 1 0% 100%
Total 93 40% 60%

O Femmes

B Hommes
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a symptomatologie clinique dans le volvulus du caecum est variable.
Cette pathologie est révélée le plus souvent par un tableau chirurgical aigu,

classiquement celui d’une occlusion intestinale aigué.
A- Forme type: Volvulus aigu du caecum:

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

physiques.
1- Début

Le début est caractérisé par la soudaineté de la crise, surprenant un malade
sans antécédents. Elle est inqui€tante, par son intensité, pour un patient se
plaignant de coliques chroniques supportables. 11 s'agit d'une crise de colique
périombilicale paroxystique parfois déclenchée par un écart alimentaire ou un

effort. [6]

Dans Une étude publi¢e par OMARA sur 50 cas, la présentation était aigué,
exigeant la chirurgie urgente chez 41 patients; 9 patients se sont présentés avec

des symptomes chroniques. [32]

Dans une autre étude portant sur 16 patients en Australie, le début des
symptomes €tait aigu, marqué par des douleurs abdominales paroxystiques sur
un fond permanent chez 50% des patients, les autres 50 % rapportent une

histoire d'épisodes semblables mais moins séveres. [41]
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d'installation brutale inaugurale (dans 2 cas),
ou encore représentant le stade ultime de plusieurs épisodes subocclusifs (1 seul

cas).
2- La triade fonctionnelle

Les douleurs abdominales constituent le maitre symptome retrouvé chez

plus de 90% des patients. [16][21][27][32][41]

Elles sont a type de colique ou sensation de torsion atroce, et siegent en un
point précis de I'abdomen, la fosse iliaque droite, le flanc droit ou I’hypochondre

droit, avant de se généraliser. [6]

Elles évoluent le plus souvent par crises de colique intermittente. Les
paroxysmes douloureux sont sépares par des phases d'accalmie relative de durée

variable marquées sur un fond douloureux permanent. [6]
Ces coliques témoignent de la lutte de l'intestin contre le volvulus.

En cas de bascule caecale ces douleurs peuvent étre plus discretes et

d'installation progressive. [30]

Les vomissements, précédés de nausées, sont plus ou moins tardifs et
abondants, alimentaires, bilieux, voire fécaloides, vu le siege distal de

'occlusion aigué.

Un arrét du transit digestif: On constate un arrét des matieres inconstant

dans les premiceres heures et surtout des gaz (vidange du bout distal).

55


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary

- use period has ended.
Thank you for using

CO m p I ete PDF Complete.
Click Here to upgr:

Unlimited Pages al . A ..
_ i ———ominales, I'arrét des matieres et des gaz et les

pau clinique est celui d'une occlusion basse. 11

vomissements présents dans les trois cas.

3- Atteinte de 1'état général
Cette atteinte est variable.

Tantot I’état général est parfaitement conservé quand la consultation et le

diagnostic sont précoces chez les patients surtout ages.

Tantot on observe un véritable état de choc, avec altération du facies,
accélération du pouls souvent mal frappé, chute tensionnelle, fievre, qui traduit

la gravité du volvulus caecal sur le plan :
- Anatomique : distension menace de sphacele intestinal;

- Biologique : déséquilibre hydroélectrolytique, déshydratation par

présence d'un 3 éme secteur. [6]
4- Examen physique

Les signes physiques, le plus souvent, sont aussi nets que les signes

fonctionnels.
Inspection:
Elle note:

- Un météorisme abdominal rénitent, asymétrique une fois sur trois et
fréquemment localis€ au niveau de I'hypochondre gauche ou en périombilicale.

[21]

C'est un signe capital du volvulus du caecum, comme l'ont souligné les

différents auteurs. [2][16][21][43]
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- L’existence d’une éventuelle cicatrice abdominale est a rechercher.

Palpation:

Elle note une sensibilit¢é abdominale diffuse, parfois localisée au niveau de

la fosse iliaque droite.

Le caecum dilaté peut étre percu sous forme d'une masse de la fosse iliaque

droite, et permet d'orienter le diagnostic. [31]
Percussion:

Elle met en évidence un tympanisme, généralis¢ ou localise, parfois aussi
une matité traduisant soit des anses pleines de liquide, soit un épanchement

péritonéal associé. [6]

L'inspection, la palpation et la percussion constituent les ¢léments de la
classique triade de VON WAHL (météorisme, sensibilité, tympanisme)

traduction fidele de l'anse volvulée. [51]

Auscultation:

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

gargouillements.

Elle doit étre symétrique. Une auscultation négative est le signe d'une
occlusion paralytique ou d'un faux diagnostic, alors que la présence de bruits
hydro-aériques est un signe d'occlusion mécanique traduisant la lutte de l'anse en

amont de l'obstacle.
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¢ toucher rectal est souvent négatif, comme c'est le cas chez tous nos

patients.

On peut exceptionnellement percevoir un fond caecal tendu en position

pelvienne. [6]
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iques selon les séries

Auteurs/annee

Nombre de Symptomes cliniques
cas
Harold — 1950 [38] 1 DI abd, vomissement, distension abd

Jordan et Olivier — 1952 [26] 6 Sd occlusif, météorisme abd
Powell et Bowers — 1955 [25] 2 Sd occlusif: 100%, fievre: 50%
g;l]kmson et Morgan -1959 | DI abd, masse abd
Dl abd: 90%, vomissement: 68%,
Omara et Al - 1978 [32] 50 constipation:  60%, diarrhée: 24%,
fievre: 10%, météorisme: 62%
Dl abd 67%
Nausée 33%
1 0
BURKE et BALLANTYNE- Vomissement 337
1984 [40] 12 Distension abd 33%
Constipation 25%
Diarrhée 8%
Rectorragie 8%
Dl abd 94%
Nell,PG Reasbeck et al.-1987 16 Vomissement 44%
[41] Constipation 38%
Distension abd 31%
Dl abd: 100%, AMG: 100%
Fievre: 66,7%
UCV-1996 [21] 3 Météorisme abd: 66,7%
défense: 66,7%
A.PAL et Al- 2005 [43] 1 DI abd, fievre, météorisme abd
Breda et Al —2006 [29] 1 DI abd, AMG, météorisme asymetrique
CD.Scott et Al —2008 [3] 1 DI abd, météorisme abd, défense abd
Takkaki — 2008 [1] 1 Dl abd, fievre, météorisme, défense abd
J.Habre et Al - 2008 [2] 1 |DL abd, vomissement, défense abd,
météorisme asymétrique
Flog]hlo Katoh et Al — 2009 1 DI abd, fievre, météorisme, défense abd
Sd occlusif: 100% (les 3 cas)
Notre série 3 Fievre : 33,3% (1 cas)

Distension abd: 100%(les 3 cas)
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Appelé également " syndrome du caecum mobile’".

Cette présentation clinique est retrouvée chez 50% des patients ayant

developpé un volvulus aigu du caecum. [30]

L'évolution relativement chronique de la maladie ne peut étre véritablement
appréciée, car ce n'est qu'a posteriori que s'explique les crises de coliques qui

forment l'essentiel du tableau et que retrouve l'interrogatoire.

Ces crises surviennent volontiers a la faveur et a la fin d'une période de
constipation et se manifestent par des douleurs abdominales chroniques,
intermittentes surgissant brusquement dans la région périombilicale ou
I'hypochondre droit a type de coliques, avec résolution spontanée par une

debacle fétide des maticres et des gaz. [30]

L'examen, tant a I’inspection qu'a la palpation, objective une zone
météorisée, tympanique, rénitente. L'auscultation décele des bruits
hydroaériques et confirme la vacuit¢ de la fosse iliaque droite. L'examen

physique peut étre normal. [30]

Le diagnostic radiologique n'est pas toujours aisé¢ et les anomalies de
position du bas fond caecal ainsi que les anomalies d'abouchement de la dernicre

anse grélique sont a rechercher.

Le diagnostic du volvulus du caecum mobile chronique débouche sur une
intervention chirurgicale de fixation du caeco-colon visant a empécher les

récidives et 1'évolution en volvulus aigu.
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- delon le mecanisme

Le volvulus par bascule évolue en général sur un mode subaigu. Les
complications évolutives survenant assez tardivement. Sur les clichés d’ASP, un

aspect en « goutte de larme » (Tear-drop) du caecum basculé peut se voir.

La position du cecum basculé est presque toujours a droite de la ligne
meédiane. Le lavement aux hydrosolubles peut avoir un effet thérapeutique par

réduction de la bascule. [6]
2- Selon les pathologies associées
Ces affections interviennent surtout comme facteur favorisant.

Le syndrome d’Ogilvie est une pseudo-occlusion intestinale aigué en

dehors de tout obstacle mécanique.

Le diverticule de Meckel peut étre long, au point de constituer une bride

enserrant le colon ascendant.

Des anomalies de rotation intestinale sont possibles en association avec le

defaut d’accolement caecal. [6]
3- Selon I’évolution

Les formes vues tardivement se manifestent par une déshydratation sévere,
avec choc hypovolémique, voire choc septique, une péritonite asthénique, et une

gangrene cacale a la laparotomie. [2][30]
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volvulus caecal qui fait appel a ’imagerie. Parfois méme elles contribuent a la

detorsion.
A- Examens radiologiques
1- Radiographie de I'abdomen sans préparation
Elle permet le diagnostic dans plus de 70% des cas. [2][6][29]
Trois clichés seront demandés:

v" Le cliché de face debout, comportant les coupoles diaphragmatiques et
les trous obturateurs.
v" Le cliché en décubitus dorsal : face et profil.
@ Le cliché debout montre un caecum dilaté sous l'aspect d'une énorme
bulle gazeuse unique, surmontant un niveau hydroaérique (NHA) tres large

réalisant ainsi le ballon hydroaérique de HOLLUBEC. (Figure 13) [21]

- Cette distension caecale peut se dessiner en position basse: pelvienne, en
position haute: ’hypochondre droit, en position médiane: prévertébrale, elle
peut se développer vers I’hypochondre gauche ou elle atteint la coupole

diaphragmatique.

- La vacuité de la fosse iliaque droite est constante et significative, parfois

occupée par de petits niveaux hydroaériques traduisant la participation ileale.

62


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary

v use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and Expak

Figure 13: Radiographie sans préparation de I'abdomen montrant un caecum dilaté et la

présence de niveaux hydroaérique gréliques. [30]
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Figure 14: Cliché d’abdomen sans préparation : le cdlon droit est dans la partie supérieure

gauche de ’abdomen, réalisant une image en « grain de café » [29]

é» Sur un cliché d’ASP fait couché, on remarque une clarté digestive tres

large par étalement d’air dans le caecum distendu. [6]
Des signes accompagnateurs variables s'ajoutent aux signes essentiels:
- Grisaille diffuse traduisant un épanchement péritonéal réactionnel.

- Anomalie de siege, de I'image aérique en raison de brides ou d'adhérences

(fosse iliaque droite).
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- La recherche dun pneumoperitoine attesterait la perforation colique.

2- Le lavement aux hydrosolubles

Le lavement aux hydrosolubles a été traditionnellement demandé en cas de

suspicion de volvulus du caecum et permettait une confirmation du diagnostic

dans 88% des cas. [2]

Selon les nouvelles publications, le lavement opaque ne sera pratiqué que si
le diagnostic est incertain sur les clichés d'abdomen sans préparation et pour
¢liminer la responsabilit¢ éventuelle d'une lésion obstructive sur le colon

gauche. [21]

Il sera pratiqué sous faible pression, de préférence avec un produit

hydrosoluble plutdt qu'a la baryte méme diluée.

Il montre une absence d'opacification du caecum alors que tout le reste du

colon est de diameétre normal.

L'arrét de la colonne opaque peut offrir les traits caractéristiques du
volvulus, tel qu'un arrét brusque sous forme d'une ligne horizontale nettement

tranchee (Figure 15) ou une image en bec d'oiseau (Figure 16).

La pénétration du produit du contraste dans le caecum peut se voir aussi.
Le cliché apres évacuation montre, parfois, l'existence d'un peu de liquide de

contraste dans le caecum.

En revanche, le lavement aux hydrosolubles semble étre remplacé
dernierement par la tomodensitométrie qui est considérée actuellement comme

le moyen d'imagerie principal dans le diagnostic du volvulus du caecum. [2]
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Figure 15: Lavement aux hydrosolubles: volvulus du ceecum. [6]

66


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
Thank you for using
PDF Complete.

Figure 16: Image en bec d'oiseau
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present, on considére I'examen tomodensitométrique comme ¢tant la
meilleure modalit¢ diagnostique pour I'évaluation d'un abdomen aigu et
particulierement pour le diagnostic de la cause et des complications d'une

occlusion intestinale.

Concernant le volvulus du caecum cet examen radiologique fait 1'objet de

plusieurs publications.

Fisher en 1981 a été le premier a rapporter un cas de volvulus du gréle
diagnostiqué grace au scanner et a décrire le signe du tourbillon (whirl sign)
(Figure 17), qui fut ensuite décrit dans les autres localisations de volvulus:

sigmoide, caecum. [35]

Cette image se compose de spires de torsion du caecum et de l'iléon
terminal au centre desquelles une zone hypodense signe le point de départ de la
torsion. Des vaisseaux mésentériques et mésocoliques dilatés irradient vers la

périphérie du colon volvulé.

La corrélation entre les images tomodensitométriques et les trois types de

volvulus n'a jamais été spécifiquement étudiée.

Selon Delabrousse, le signe de tourbillon peut ne pas étre visible en cas de
bascule caecale, alors que sa présence est obligatoire en cas de torsion axiale ou

en cas de torsion de type de boucle. [5]
En cas de bascule caecale, le scanner ne montre qu'une distension caecale

La distension iléale et caecale contrastant avec un colon plat suffit dans

tous les cas pour évoquer le diagnostic d'un volvulus du caecum.
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Figure 17: Schéma explicatif du "whirl sign" [36]
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_ hie, une pneumatose de la paroi intestinale ou

une perforation colique. Il permet ¢galement de dépister des anomalies si¢geant
en dehors de la paroi intestinale comme une tumeur ou des adénopathies

mésentériques pouvant €tre en cause dans le volvulus. [6]

D’apres Moore, la reconstruction en trois dimensions aurait 1’avantage
d’obtenir des images aussi informatives que celles du lavement opaque en

visualisant de facon directe la zone de torsion. (Figure 18)[36]

70


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

i ; Your complimentary
' use period has ended.

y__2 e
T -Complete

Vue antérieure

Vue postérieure

Figure 18: Reconstructions3D. Caecum (bleu), colon (rose), spire de torsion (vert) et iléon
(rouge). La boucle de torsion réalise une rotation de 360°environ. Le caecum est
enticrement basculé et inversé, visible en projection du quadrant supérieur
gauche de ’abdomen. [36]
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IRM a ete evaluée dans les mal-rotations et les volvulus intestinaux et

semble moins performante que la tomodensitométrie.

<+ Dans notre série aucun de nos patients n'a bénéfici¢ d'un scanner ni

d'un examen endoscopique ou de lavements aux hydrosolubles.

Les ASP réalisés montrent des NHA coliques avec une participation

grélique dans deux cas.
B- Biologie

La biologie n’apporte aucune contribution au diagnostic. Elle peut montrer
une hémoconcentration et des déséquilibres ¢€lectrolytiques en rapport avec la

deshydratation. [6]
C- Bilan préopératoire

- Radiographie du thorax

- Electrocardiogramme (ECG)

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

d- Groupage sanguin
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e diagnostic positt

Le diagnostic positif du volvulus du caecum repose sur un certain nombre

d'arguments cliniques et radiologiques.

Dans la grande majorité des cas, il s'agit d'un tableau d'occlusion intestinale
aigué€ par strangulation, a début brutal, a douleur atroce ou les vomissements
sont rares et un €tat général souvent satisfaisant avec météorisme considérable

localise¢ et tympanique.

Devant cette triade, on retient le diagnostic de volvulus du gros intestin. Le

siege de la torsion est indiqué par les examens radiologiques.

La radiographie de I’abdomen sans préparation permet de poser le
diagnostic dans plus de la moiti€ des cas. Elle montre le cecum distendu,
donnant I’image en « grain de café » ou en « goutte de larme », associée a des
niveaux hydro-aériques de I’intestin gréle, et a une absence d’air dans le colon.
Le lavement aux produits hydrosolubles montre une opacification colique totale,
et une absence d’opacification cacale, avec un arrét du produit en « bec
d’oiseau ». Le scanner montre une image pathognomonique que I’on nomme le

« tourbillon » cacal. [6]

Ce qui importe le plus, c'est de faire précocement le diagnostic d'occlusion
mécanique et de poser l'indication opératoire en urgence, le diagnostic sera

infirmé ou confirmé (s'il a été évoqué) a la laparotomie.
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- Diagnostic dilféerentiel avec d'autres syndromes douloureux

abdominaux aigus

- Appendicite aigué : dans le volvulus du caecum il n'y a pas de signes
locaux de la fosse iliaque droite méme au-dessus de la créte iliaque, le toucher

rectal élimine un abces, il n'y a pas de fievre, le facies est uniquement anxieux.

- La pancréatite aigué peut revétir un tableau d'occlusion haute avec choc
intense, les signes physiques sont trés pauvres contrastant avec le météorisme

asymétrique localis€ de la torsion caecale.

- L'infarctus mésentérique s'oppose point par point a I'examen clinique du
volvulus, d'une part il y a des antécédents cardiovasculaires, d'autre part le

météorisme est diffus.

- Une occlusion sur bride n'est pas a éliminer véritablement car il s'agit
alors de nuances li¢es au siege de la bride qui peut d'ailleurs étre la cause d'un

volvulus caecal aigu.

- Un iléus biliaire présente en fait une occlusion du gréle et l'aérobilie

assure le diagnostic.

- Hernie étranglée du trou obturateur: elle n'a pas le météorisme ni la

douleur de la torsion.
2- Diagnostic topographique différentiel

-1l est important d’insister sur le volvulus du colon sigmoide et les
différences de sémiologie radiologique avec le volvulus du caecum (Tableau III),

bien qu’actuellement le scanner ne laisse que peu de doutes.
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Imagerie Volvulus du Volvulus du
caecum sigmoide
NHA du gréle (ASP) Présents Présents
NHA du co6lon (ASP) Absents Présents
Image spécifique de I’organe Image unique en
Enorme image  double jambage
(ASP)
NHA avec NHA aux 2
pieds de I’anse
Opacification rectale (LHS) Oui Oui
Non (arrét précoce
Opacification colique (LHS Totale du produit en bec
d'oiseau)
Opacification cecale (LHS) o (i el Non

produit)

Le volvulus du gréle présente des signes d'occlusion haute avec
vomissements abondants précoces et troubles majeurs de 1'état général, un
météorisme diffus, la radio montre de nombreux niveaux hydro-aériques de type

grélique.

Le volvulus de I'estomac pose moins de problémes: la dilatation siege au
niveau de I'hypochondre droit, la radio montre une poche a air considérablement
dilatée, et une impossibilit¢ du remplissage; le tubage gastrique est impossible

(ce qui élimine aussi la dilatation aigiie de I'estomac).
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n cancer sténosant du sigmoide impose constamment la vérification

caecale puisque I'on sait le role pathologique de cette association.
V- TRAITEMENT

Le but du traitement est triple. Il s'agit de lever 1'obstacle par une détorsion,

de traiter les complications évolutives et prévenir la récidive.
A- Traitement médical
1- Réanimation

La réanimation joue un réle important dans la prise en charge du volvulus

du caecum.

Elle dépend des résultats cliniques (déshydratation, collapsus, état de
choc...) et des examens biologiques. Mais elle ne doit pas retarder le geste

chirurgical.
Elle comprend :

v' L'oxygénothérapie: réalisée a l'aide d'une sonde nasale ou apres
intubation si I'état du malade est jugé grave.

v’ La correction du déséquilibre hydro-électrolytique débute avant
l'intervention et poursuivie en per et post opératoire. C'est le cas de
I'observation n°3 ou la patiente est hospitalisée au service de
réanimation des urgences chirurgicales (RUCH) pour €état de choc.

v' L'aspiration gastrique par une sonde naso-gastrique permet d'éviter les
vomissements et d'évacuer le contenu gastrique afin de prévenir les

accidents d'inhalation lors de l'anesthésie.
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nde vésicale qui permet de controler la diurese

lissage.

L'efficacité¢ de cette réanimation pré et per-opératoire est jugée sur des
criteres cliniques (tension artérielle, pouls, diurése et pression veineuse centrale)

et biologiques (ionogramme sanguin et urinaire).

La réanimation post-opératoire consiste a maintenir les mémes apports

hydriques donnés en per-opératoire jusqu'a reprise du transit.
2- Médicaments

Dans nos trois observations ainsi que pour de nombreux auteurs, une

antibiothérapie a large spectre est instituce. [1][30]
La plus fréequemment utilisée est l'association :

= (Céphalosporine 3eme génération (2g/j)
*  Gentamicine (Smg/kg)
= Meétronidazole (10mg-20mg/kg)

Association ayant pour but de lutter contre les germes gram+, gram- et les

anaérobies.
B- Traitement non chirurgical
1- Réduction par le lavement baryté:

La réduction du volvulus caecal par le lavement baryté a été décrite par
O'MARA, [32] mais cette méthode de détorsion n'est pas considérée comme
appropriée en raison de la difficulté a exclure la présence d'une nécrose

intestinale. [31]
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a colonoscopie a un double intérét diagnostique et thérapeutique.

Grace a la coloscopie flexible, on peut explorer tout le colon, le dévolvuler
et le vider par la mise en place d’une sonde de Faucher. Cette sonde prévient la
récidive précoce et permet une préparation colique pour une chirurgie differée.
[51]

L’endoscopie permet donc de confirmer la torsion, d’inspecter directement

la muqueuse et d’apprécier la viabilité de I’intestin.

La présence de tache de sang est un indicateur de gangréne qui doit inciter
a ’arrét de ’exploration, a I’interdiction de toute tentative de détorsion et a la
chirurgie d’urgence. [15]

La colonoscopie a été proposée pour réduire le volvulus caecal chez les
patients a haut risque opératoire. Dans le volvulus du sigmoide cette technique a
¢té largement utilisée. [30]

Le taux de réussite d'une réduction d'un volvulus du caecum par

colonoscopie est de 30%. [30]

Sur une série de 55 patients, GROSSMANN et AL. ont réalis¢ 20 caco-

exsufflations endoscopiques (36 %) avec un seul succes (5 %).

Des résultats aussi peu encourageants ont été rapportés par ANDERSON et

WELCH (1 succes sur 4), et Friedman et al. (0 succes sur 10) [6] [30].

Certains auteurs défendent 1'intérét de la colonoscopie dans le traitement du

volvulus du caecum, vu son caractere moins invasif, chaque fois que ['état
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u'une chirurgie d'urgence n'est pas considérée

Pour d'autres, cette méthode n'est plus recommandée vu le taux ¢€levé
d'échec, le retard fréquent de la procédure opératoire, I’exigence d'un opérateur

entraine, et le risque majeur de perforation colique. [30][31]
C- Traitement chirurgical
1- Voie d'abord

Quand la décision opératoire est prise, il faut choisir la voie d'abord. Dans
nos trois observations, il est pratiquée une incision médiane a cheval sur
I'ombilic donnant un meilleur acces aux lésions. Une incision oblique du flanc
est possible mais ne doit pas €tre recommandée car trop étroite au départ, son

agrandissement a des mécomptes dans la recherche et la cure du volvulus.
2- Exploration

Une fois la paroi ouverte, on trouve un énorme ballon hydroaérique.
L'extériorisation de ce dernier doit étre extrémement prudente "si grande est sa
tension, si minces sont ses parois que la rupture semble parfois imminente" [30].
Si l'extériorisation n'est pas possible ou trop risquée, il vaut mieux commencer
par une exsufflation de l'air afin d'obtenir une déplétion du ballon de torsion

(Figure 19).
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Figure 19: Vue opératoire: extériorisation du caeccum

Le bilan des lésions peut alors étre fait:
- Siege et sens de la torsion
- Existence fréquente d'une bride cause de la torsion, qu'il faut sectionner

Il convient alors d'apprécier avec soin 1'état des parois intestinales,

particulierement en trois points:
- Le bas fond caecal, siege de gangréne muqueuse voire de perforation.

- La zone de torsion caeco-colique éventuellement celle du gréle.
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ration a permis de trouver des sphaceles avec

2 malades (observation n°l et n°2) et une

nécrose du colon droit associée au volvulus chez une malade (observation n°3)

Une vérification compléte du colon et du gréle s'impose a la recherche
d'une cause declenchante qui nécessiterait un traitement adéquat. Comme dans
'observation n°3, ou une malformation colique sous forme d'un segment colique

borgne accolé au colon transverse, est trouvée.
3- Méthodes utilisées
3-1- Méthodes chirurgicales conservatrices

< Détorsion simple: consiste en la réduction du volvulus dans le sens

contraire de son mécanisme. (Figure 20)

Figure 20: Vue opératoire d’un colon volvulé apres détorsion ; remarquer :

la distension du ceecum (a), le colon ascendant (b), et I’iléon terminal (c).
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..... ) - um qui est ainsi amené a la paroi. (Figure 21)

une incision de Mac Burney et 1’introduction

Le role de la cacostomie comme meéthode de diversion colique,

decompression et fixation caecale est sujet de beaucoup de controverse.
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2- Ponction premiére du caecum apres isolement par une meche bétadinée
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4- Fixation d’un cdne caecal

Fermeture par application d’une agrafeuse apres désinsertion

Figure 21: Différentes étapes de la caecostomie [53]
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£ C

kation du caecum au péritoine pariétal par des

Jble.[30] Dans certains cas de colon droit non

accolé associ¢, une cecocolopexie en ¢querre peut Etre réalisee (Figure 22).

Figure 22: Caecopexie

3-2- Méthodes radicales

La revue de littérature japonaise révele que 32,6% des patients opérés pour
volvulus du caecum avant 1988 ont bénéfici¢ d'un traitement radical. Ce taux

s'est €leveé entre 1999 et 2008 pour atteindre 70% des patients.

Cette augmentation significative est due principalement aux progres qu'ont

connus les techniques chirurgicales et les mesures de réanimation. [16]

Ces méthodes radicales comportent la résection iléo-caecale et

I'hémicolectomie droite.
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he résection de la partie terminale de 1'iléon et

du caecum, complétée par une anastomose il€o-colique latéro-terminale.

« Hémicolectomie droite (Figure 23)

Il s'agit en fait d'une iléo-colectomie droite a visée pathogénique et

radicale.

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

droit.

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

coliques droites au ras de la mésentérique supérieure.

On termine par une anastomose iléo-transverse termino-terminale ou
termino-latérale, manuelle ou mécanique complétée par un drainage de la

gouttiere pari€¢to-colique.

Cette iléo-colectomie pourra étre de principe, elle permet, en supprimant

tout le segment intestinal suspect, d'éviter les récidives secondaires.

Elle devra étre de nécessité en cas de sphaceles, de perforation ou méme si

la vitalité intestinale est simplement douteuse.
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Nombre
Auteurs/année 4 Résection | Caecopexie | Caecostomie | Réduction
e cas

Harold — 1950 [38] 1 0/1 0/1 0/1 1/1
Jordan et Olivier —

6 2/6 2/6 1/6 1/6
1952 [26]
Omara et Al — 1978

50 14/50 18/50 6/50 12/50
[32]
UCV-1996 [21] 3 3/3 0/3 0/3 0/3
A.PAL et AI-2005

1 0/1 0/1 1/1 1/1
[43]
Breda et A1—-2006

1 0/1 0/1 0/1 1/1
[29]
CD.Scott et Al —

1 1/1 0/1 0/1 0/1
2008 [3]
Takkaki — 2008 [1] 1 0/1 1/1 0/1 0/1
J.Habre et Al —

1 1/1 0/1 0/1 0/1
2008 [2]
Toshio Katoh et Al

1 1/1 0/1 0/1 0/1
—2009 [16]

88



http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary

- use period has ended.
Thank you for using

t CO m p I ete PDF Complete.

Click Here to upgi Diques

Unlimited Pages}i

L'extension de la chirurgie laparoscopique a la pathologie colorectale et le
développement des anastomoses coliques manuelles sous contrdle

vidéolaparoscopique semblent représenter une évolution thérapeutique. [30]

La chirurgie laparoscopique est réalisée sous anesthésie géneérale. Apres

sondage urinaire, le malade est installé en décubitus dorsal

Apres la création d'un pneumopéritoine, le premier temps de l'intervention
consiste en l'introduction du systéme optique en sub-ombilical, puis

I'emplacement des trocarts. [1]

Une résection avec anastomose peut étre réalisée apres exsufflation et

détorsion du volvulus du caecum, en absence de nécrose.

Une fixation du caecum mobile au péritoine pariétal par laparoscopie est

possible. [1]

TSUSHIMI et al. ont traité avec succes un cas de volvulus de caecum par
caecopexie laparoscopique réalisée 18 jours apreés une réduction par

colonoscopie. [1]

Trois cas similaires de volvulus du caecum traités par caecopexie

laparoscopique ont €té publiés. [1]

Le traitement laparoscopique offre plusieurs avantages: le confort post
opératoire, la diminution de la douleur, le bon résultat esthétique et une reprise a

priori plus précoce du travail. [1]
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ficile de poser le diagnostic de volvulus de

traitement laparoscopique est rarement indiqué.
C- Indications

Les indications tiennent compte de I’age, de I’état du patient, en particulier
de I’existence ou non d’une comorbidité sévere, de 1’état de la paroi colique,

mais aussi de I'expérience personnelle de chaque chirurgien. [6] [29] [30]

La chirurgie conservatrice a 1’avantage d’étre moins lourde a mettre en
ceuvre et d’espérer une période postopératoire plus simple. En revanche, elle
expose au risque de récidive, 13% pour la détorsion simple et la caecopexie, et

14% en cas de colostomie. [31]

Toutes les séries publiées s'accordent sur l'avantage de la chirurgie par

colectomie ou hémi colectomie droite, pour traiter définitivement la cause.
[1][30]
Chez les malades considérés comme a haut risque chirurgical, (grands

vieillards, comorbidité sévere), une solution conservatrice de réalisation rapide

est recommandée en absence de nécrose cacale.

A ces objectifs répond la détorsion simple avec I’inconvénient de ne pas
prévenir la récidive, associée a la caecostomie qui dans son principe méme est
vouée a I’échec. En effet, il s’agit d’une vidange du cecum, dont on espere la
détorsion spontanée aprés €évacuation [6]. Mais en pratique, si elle est efficace
dans la bascule cacale, son intérét dans la torsion axiale est quasi-nul. Il en
résulte une ischémie cacale chronique avec gangrene extensive. La caecopexie
ou caco-colopexie, apres deétorsion, a 1’avantage de mieux répondre aux

objectifs.
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Une décision importante est la réalisation ou non d’une détorsion du

volvulus qui fait courir le risque de collapsus irréversible.

Majeski a en effet montré que la reperfusion brutale d’un c6lon ischémique
et gangrené peut entrainer une acidose métabolique, associée a une translocation
de toxines et de bactéries intestinales conduisant a un choc septique sévere, c’est

une complication per opératoire connue dans le volvulus du sigmoide [6]

[29][31].

La résection d'un caecum gangrené¢ sans détorsion du volvulus est

recommandée. [31]

L’¢tendue de la résection iléo-ceco-colique droite tient compte de la
participation intestinale au volvulus et de la longueur du défaut d’accolement

caecocolique.

S1 ces méthodes traitent le volvulus et préviennent la récidive, elles peuvent
imposer dans certains cas une stomie. En effet, une anastomose iléocolique a
haut risque, du fait des I€sions intestinales ou de la précarité de I’état général du

patient, peut ne pas €tre réalisée ou Etre protégée par une iléostomie.

Chaque méthode a ses avantages et ses inconvénients. Il faut tenir compte
du pourcentage ¢levé de récidive dans un traitement conservateur; les chiffres de
la littérature sont entre 13 et 66 % [6] [18][29][31]. Ce pourcentage est

évidemment nul en cas de colectomie.
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» Une hémicolectomie droite avec anastomose iléo-colique termino-
terminale est réalisée dans l'observation n°1.

» Dans I'observation n°2, ou les Iésions étaient moins étendues, on a
procédé a une résection iléo-caecale.

» Dans l'observation n°3 une colectomie subtotale est réalisée devant la

découverte d'une malformation colique (duplicité colique).

VI- COMPLICATIONS

A- Pré-opératoire

Les complications préopératoires dépendent de 1'état du patient et celui de

la paroi colique.

Les principales complications sont représentées par la nécrose, la

perforation et l'infection.

Dans notre série une seule patiente a ét¢ admise dans un état de choc.

L'exploration a montré qu'elle présentait une nécrose étendue du colon droit.

La revue de littérature rapporte d'autres complications telles que la

septicémie, le collapsus ou la décompensation d'une tare. [32][41]
B- Per-opératoire
La mort peut étre due au:
-Retard du diagnostic
-Choc hypovolémique

-Choc septique par détorsion d'un caecum ischémique
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es complications sont souvent en rapport avec la combinaison de

plusieurs facteurs tels que: I'dge avancé, le mauvais état général, I'importance de

tares associces et le défaut de la réanimation postopératoire.
Les complications rapportées dans la littérature sont:

- Les péritonites postopératoires par lachage des sutures chez les patients

qui ont bénéfici¢ d'une résection anastomose,
- Les accidents thromboemboliques,

- L'insuffisance rénale fonctionnelle due a Il'hypovolémie aigiie ou

organique due au choc septique,
- La septicémie,
- L'hémorragie digestive,
- L'éventration.
Dans notre série les complications €taient:
- Suppuration de la plaie chez une malade,

- -Occlusion surbride chez une malade.
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A- Mortalité globale

Le taux de mortalité li¢ au volvulus du caecum est variable selon les

auteurs, il varie entre 9% et 60%. [6] [32]
B- Facteurs influencant le pronostic
1- Le terrain
Il est li¢ a I'age avancé des patients et 1'existence de tares associées.
Dans la série 'OMARA:

- La moyenne d'age des personnes décédées était de 63 ans, contre une

moyenne d'age de 52 ans pour les survivants,
- Il n'y a eu aucun déces parmi les 19 patients de moins de 50 ans,

- Cinq déces sont survenus dans le groupe des 21 patients (24%) avec
une histoire de maladie chronique, contre un déces survenant dans un groupe de

29 patients (3%) sans antécédents pathologiques notables.
2- Le type de traitement

La mortalité et la morbidité apres traitement par résection chirurgicale pour
un volvulus aigu du caecum, sont nettement meilleures que celles constatées

apres un traitement conservateur (Tableau V). [30]
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Résection | Caecopexie | Caecostomie | Détorsion
Auteur L'année
m/r*(%) | m/r (%) m/r(%) m/r (%)
Ballantyne et
1985 39/0 8/0 0/0 0/20
al.
O’Mara et al. 1979 7/0 0/0 25/0 17/0
Rabinovici et
1990 22/0 10/13 32/14 22/12
al.
Tejler, Jiborn 1988 7/0 50/0 0/0 25/25
Theuer 1990 22/0 0/0 100/0 AD*

(*m/r : mortalité/récidive, *AD: aucune donnée)

La revue de littérature confirme que les résultats apreés traitement

chirurgical se sont nettement améliorés au fil des 10 dernieres années.

[1][16][41]

Majeski a rapporté en 2005 qu'il n'y avait aucun déces opératoire parmi les

10 patients traités par iléo-colectomie. [31]

Avant 1988, il ya eu cinq déces postopératoire parmi 45 patients traités

chirurgicalement au Japon (15 résections et 30 traitements conservateurs), contre

1 seul déces parmi les 36 patients ayant bénéficié d'un traitement chirurgical (8

résections et 28 non-résections) entre 1999 et 2008. [16]
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7 Drapres une etude realisee par OMARA en 1979, le taux de mortalité était
de 7% en absence de gangrene, alors que ce taux atteignait 33% en présence de

gangrene intestinale. [32]

La revue de littérature confirme un taux de mortalité plus €levé en présence
de gangréne intestinale, soulignant ainsi l'intérét d'un diagnostic et d'un

traitement rapides (Tableau VI). [16][30][31][41]

Tableau VI: Taux de mortalité en fonction de I'état de la paroi intestinale

selon les différentes séries.

Gangreéne Intestin viable Total
Auteur Nbre de . Nbre de . Nbre de .

cas Déces cas Déces cas Déces
TODD [54] 6 3 14 0 20 3
SMITH [34] 2 0 22 3 24 3
MEYERS [58] 1 0 8 0 9 0
GROVER [60] 6 1 6 1 12 2
INBERG [61] 10 3 33 4 43 7
KRONGORG|57] 1 0 10 1 11 1
ANDERSON [58] 5 2 32 10 37 12
ANDERSON [59] 8 3 33 2 41 5
Taux de mortalité 31% 12% 16%
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a mobiliie¢ caecale est une condition anatomique indispensable mais

insuffisante pour entrainer le volvulus.

Les difficultés diagnostiques ne doivent en aucun cas retarder 1’acte

opératoire.

Le choix de la technique opératoire est conditionné par 1’état local de la

paroi colique et I’état général du patient.
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Thése n° 44 : Volvulus du caecum a propos de 3 cas avec revue de la littérature.
Mots clé : volvulus du caecum-occlusion-nécrose-traitement.
Auteur : Lamiae TALIOUA

Ce travail a été fait dans le but de rappeler la symptomatologie et les modalités
thérapeutiques du volvulus du caecum a travers trois observations récentes.

En effet, le cecum est, en fréquence, la deuxiéme partie du cdlon concernée par
le volvulus aprées le sigmoide et avant I’angle gauche et le c6lon transverse.

Cette affection survient sur des cecums anormalement mobiles. Le mécanisme
du volvulus est la torsion ou la bascule.

Le tableau clinique est celui d’une occlusion intestinale aigu€ par strangulation.

La radiographie de 1’abdomen sans préparation permet de poser le diagnostic
dans plus de la moitié¢ des cas. Elle montre le caecum distendu, donnant I’image en «
grain de café » ou en « goutte de larme », associée a des niveaux hydro-aériques de
I’intestin gréle, et a une absence d’air dans le clon.

Le lavement aux produits hydrosolubles montre une opacification colique totale,
et une absence d’opacification cecale, avec un arrét du produit en « bec d’oiseau ».

Le scanner montre une image pathognomonique que 1’on nomme le « Tourbillon
» cecal.

Le traitement vise a réduire le volvulus et a traiter les complications évolutives.
La résection iléo-caeco-colique est la meilleure option thérapeutique.

La caecopexie peut dans de rares cas constituer une alternative thérapeutique chez
les sujets agés, ou sur terrain débilité et en I’absence de nécrose.

Notre étude réalisée au service des urgences chirurgicales viscérales du centre
hospitalier IBN SINA Rabat, traite trois cas de volvulus de caecum admis dans un
tableau d'occlusion intestinale aigué. L'évolution a été favorable apres traitement
chirurgical. Les aspects ¢épidémiologiques, cliniques, radiologiques et l'attitude
thérapeutique sont discutés a la lumiére des données de la littérature.

Notre étude milite en la faveur d'un diagnostic et d'une intervention rapides.
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Thesis n° 44: Cecal volvulus report of 3 cases and data of the literature.
Keywords: cecal volvulus-bowel obstruction-necrosis-treatment.
Author: Lamiae TALIOUA

This work is done in order to recall the symptoms and treatment modalities of
cecal volvulus through three cases.

The cecum is the second most common site of colonic volvulus after the sigmoid.
The mechanism is torsion or hyperflexion of the enlarged, poorly-fixed, and

hypermobile cecum.

It presents clinically as an acute bowel obstruction with strangulation. Diagnosis
can be made by plain abdominal X-ray in more than half the cases on the basis of cecal
distention (with a classical « teardrop » or « comma appearance »), proximal small

bowel distention with air-fluid levels, and a gasless distal colon.

Barium enema shows lack of filling of the cecum, often with a « beaked »

termination of the column of contrast.
Computed tomography images are pathognomonic when they reveal a cecal
« vortex ».

After surgical reduction of the torsion, ileo-cecal resection is usually the best
therapeutic alternative. Cecopexy may be appropriate in older and debilitated patients

if there is no concomitant cecal necrosis.

Our study performed at the emergency surgery department in the University
Hospital Center IBN SINA Rabat, deals with three cases of volvulus of the cecum

admitted in a table of acute bowel obstruction.

The evolution was favorable after surgical treatment. The epidemiologic, clinical,
radiological sides and the therapeutic attitude are discussed in the light of the data of

the literature.

Our study argues in favor of an early diagnosis and rapid intervention.
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