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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983
Pr. BELLAKHDAR Fouad
Pr. HAJJAIJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

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



Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie

Biophysique

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

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

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

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique



Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

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

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie



Pr. OUZEDDOUN Naima
Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*
Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENCHERIF My Zahid

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHAOUI Zineb

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie



Pr. EL OTMANY Azzedine
Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha
Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

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

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie



Pr. BOUMDIN EIl Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Radiologie

Radiologie

Radiologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale



Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH FEIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TDAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie



Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation



Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amin
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*

Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie



Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAIJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2008
Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
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La torsion de I’ovaire est une affection rare, qui peut survenir a tout age, de

la Période fcetale jusqu'a I’age adulte.

Elle est potentiellement sévere chez le nouveau né et le nourrisson, On peut

I’assimiler a la torsion du testicule en terme de survie d’organe.

Elle résulte de la rotation spontanée du pédicule vasculaire et lymphatique
de I’annexe autour de son axe, risquant d’aboutir a son infarcissement
hémorragique, elle peut se produire sur un ovaire sain ou plus fréquemment sur

un ovaire préalablement pathologique.

C’est une urgence chirurgicale, dont le diagnostic reste difficile devant la
non spécificité du tableau clinique, et surtout devant 1’incapacité de cette tranche
d’age de décrire leurs plaintes, mais il doit étre rapide afin de préserver le

pronostic vital, la fonction ovarienne et la fertilité.

L’échographie abdomino-pelvienne associée au doppler est I’examen
privilégié et nécessaire aux urgences pour approcher le diagnostic de la torsion

de 'ovaire sans pour autant le confirmer.

L’exploration chirurgicale reste la clef du diagnostic et 1’utilisation de la
laparoscopie et des modalités conservatrices sont les méthodes de choix utilisées

actuellement pour préserver au maximum le tissu ovarien.

En se basant sur les données de la littérature, et de notre modeste étude
basée sur 2 cas, I’objectif de notre travail est d’étudier les facteurs prédisposant,
les différentes présentations cliniques, ainsi que de corréler les signes
radiologiques avec les constatations per-opératoires chez le nouveau né et le

nourrisson.



A.HISTORIQUE:

e La torsion de ’ovaire a ¢été¢ décrite la premicre fois par BLAND
SUTTON en 1890 a Londres [11, 12, 13, 14], mais c¢’est ROKITANSKY qui a
attiré 1’attention sur son existence depuis 1860. [15]

e [Latorsion sur annexe saine a été initialement décrite en 1890 [12, 14 ].

e BLAND SUTTON a aussi décrit la torsion tubaire isolée en 1890. [17,
13].

e DELBET fut le premier a décrire cette pathologie en France en

1892[18, 13].

e Puis HARTHMANN et RAYMON en 1898 [19, 13] puis LEGUEU et
CHABRY en 1898. [20,13]

e WARNECK ¢était le premier a décrire la torsion bilatérale des annexes
en 1895. [21, 22]

e en 1946, WAY ¢était parmi les premiers auteurs a publier, les cas de
patientes traités successivement par détorsion sur un ovaire ischémié . [23, 24,
25]

e En 1969, JAMES, BARBER et GRABER ont revue 4lcas de la

littérature, en rajoutant 3 cas. [16]



B.RAPPELS ANATOMIQUES :[26, 27, 28]
1) Ovaire :

L’ovaire est la glande sexuelle féminine, c’est un organe pair, intra
péritonéal situé dans le petit bassin. Il a une forme ovoide (d’une amande), a
surface mamelonné et mesure en moyenne 4cm de longueur, 2 cm de largeur et

lcm d’épaisseur.

A la ccelioscopie sa teinte tranche nettement par sa blancheur avec la teinte

rosée des formations anatomiques voisines.
a. Configuration externe et rapports :(figure 6)
Présente :

-2 faces ; I’une médiale recouverte par le mésosalpinx, et 1’autre latérale
appliquée contre le péritoine pariétal de 1’excavation pelvienne, elle répond a la

fosse ovarique.

-2 bords ; le bord postérieur est libre, et répond aux vaisseaux

hypogastriques et a ’uretére, il est longé souvent par la frange ovarique.

Le bord antérieur (mésovarique) est limité par la ligne d’attache du

mésovarium et présente le hile de 1’ovaire.

-2 extrémités ; 1’une supérieur (tubaire) sur laquelle se fixe le ligament

suspenseur de I’ovaire, celle du coté droit est proche de 1’appendice.

L’extrémité inferieure (utérine) donne attache au ligament utéro-ovarien,

elle est accessible au toucher vaginal ou rectal.
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b. Moyens de fixité : (fig6 et fig7)

L’ovaire est entierement dépourvu de péritoine sauf sur sa face antérieure,

il est fixé par :
* Le mésovarium

* Le ligament utéro-ovarien (propre de I’ovaire),qui relie ’extrémité

utérine de I’ovaire a la corne utérine.
* Le ligament tubo-ovarien, solidaire de la frange ovarique.

* Le ligament suspenseur de 1’ovaire, constitu¢ de fibres conjonctives et
musculaires lisses, qui accompagne les vaisseaux ovariens depuis la

région lombaire et qui se termine au niveau de I’extrémité tubaire.

Ses rapports avec les organes se font essentiellement avec les anses gréles

et le colon sigmoide.

L’ovaire est un organe qui reste cependant trés mobile.



Ll iahod BRETTHE

Flizae tubanss
|

I ibg ulein Lrighore Fldcihh ey |
" ¥
Clvaniam tesinue | e LaZmaiar
L& rvarm praprines
lTusricm earnin ST
Pomralracil)  Conua e m
o T umordan L] UCTTEIE
1 bl TN LR |
LT

Doshus rpEsg o gl
Koo |
F. lubaim

SmnanLm

ligp ipee (O |
i Fimbeus il

| PREY TR TS Y
w, MILATEMIAL
v UAHAE P A
Wl n ol
(RNT T (T ET

, S TR LTI

Lagi bidieiid ile
PEITHAIN TE T R
= RLIL L

R ey e - F

A UTITELR Lig &res dien

e
1 L bl 1 e
| W EITETTUrEl [ T =
J - e 1,
Torkey m o ;I‘_:_:"" , = |, (st mum 1o

iEadomesrom)
Pliar walviids 1

Hges raifaks
k T afica ksl anm varmas

I TR R U Lo arksien
[N R LCwe s

Fig2 : moyens de fixité de I’ovaire [29]

c. Configuration interne :
Une coupe longitudinale de 1’ovaire offre a décrire de I’extérieur vers
I’intérieur :
* L’albuginée : c’est un tissu conjonctif qui enveloppe I’ovaire
» L’¢épithélium germinatif : c¢’est a partir de cet épithélium que dérivent
les cellules folliculaires qui entourent les follicules primordiaux.
* Le cortex ovarien : il occupe la partie périphérique de 1’ovaire, on y

trouve les différents stades de la folliculogenese.



* La médulla : elle constitue la partie centrale de I’ovaire et elle est
composée de tissu conjonctif lache, riche en vaisseaux sanguins,

lymphatiques ainsi que des nerfs.

Fig3: Coupe histologique d’un ovaire normal [27]

M : mesenchyme .F :follicules, E : épithelium de surface

d. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique :

* Les artéres : la vascularisation de 1’ovaire est fournie par :

- L’artére utérine : branche de I’artére iliaque interne qui se porte
transversalement en dehors dans 1’épaisseur du ligament large jusqu’au
hile de I’ovaire ou elle va s’anastomoser avec les branches de ’artere

ovarienne.



- L’artére ovarienne : nait de 1’aorte, accompagne le ligament suspenseur

de I’ovaire pour donner une branche ovarienne et une branche tubaire.
Elle aborde le hile par son extrémité supérieure.

* Les veines : Forment un réseau anastomotique autour de I’ovaire et se
drainent des deux coOtés vers la veine utérine et la veine ovarienne qui vont se

jeter dans la veine cave inferieur a droite et dans la veine rénale a gauche.

» Drainage lymphatique : Les lymphatiques sont satellites des éléments

veineux, et se drainent en direction des ganglions juxta-aortiques.

* Les nerfs : Sont sous la dépendance du plexus hypogastrique.

']
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Fig4:vascularisation de ’ovaire.[28]




2) La trompe utérine :(fig. 6)
Conduit musculo-membraneux pair et symétrique prolonge latéralement les
cornes utérines.

Elle mesure environ 10 a 12 cm de long et présente quatre parties :

» Partie interstitielle : située dans 1’épaisseur du muscle utérin, elle

débouche par un orifice de 1mm (I’ostium utérin).

* L’isthme tubaire : sa longueur est de 3 a 4cm, son diamétre est de 2 a 4

mi.

* Ampoule tubaire : elle mesure 7 cm de long et § mm de diametre. Elle
est en rapport étroit avec l’ovaire et représente la chambre de

fécondation.

* L’infundibulum est évasé, son sommet fait communiquer la cavité

tubaire avec celle du péritoine par I’ostium abdominal.

La circonférence du pavillon est découpée en franges ; I’une d’elle est plus
b 2 b 2
longue que les autres, elle est en connexion avec l’ovaire, c’est la frange

ovarienne.
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C.ASPECTS ECHOGRAPHIQUES

1) Aspect échographique d’un ovaire normal et variations

physiologiques : [30, 2, 31]

L’aspect échographique de 1’ovaire change en fonction de 1’age, du statut

pubertaire, et en fonction du cycle menstruel.

Le volume ovarien est estimé par la formule 1/2xlongueur xlargeur

X¢paisseur.

A la naissance les ovaires sont bien visibles, porteurs de nombreux

follicules de taille variable, de diamétre souvent supérieur a <IOmm.

De 1a 6ans le volume ovarien est stable (1a 1,2cm3).les ovaires ont une

petite activité propre, avec maturation et involution de follicules.
Ils sont siege de quelques follicules de moins de 20mm.

En pré pubertaire le volume ovarien augmente de 1,2 a 2,3cm3, Les

follicules sont nombreux.

A la puberté, le volume ovarien augmente de 3 a 5cm3, la longueur de

I’ovaire devient supérieure a 3cm.

L’activité ovulatoire cyclique apparait avec le développement d’un

follicule dominant destiné a la rupture.

Le doppler des artéres ovariennes peut déterminer le début réel
d’imprégnation ostrogénique: un tracé Doppler pulsé de type «haute résistance»

sans flux diastolique confirme 1’absence de puberté.

L’apparition d’un flux diastolique signe un début de puberté.

11



Il y’a aussi une différence du flux artériel entre I’ovaire dominant et non

dominant ; I’ovaire dominant présente une faible résistance artérielle [32, 31].

La rupture du follicule dominant peut €tre détectée par 1’apparition de

liquide dans le cul de sac chez 40% des patientes. [31]
2) Aspect échographique d’un ovaire pathologique :
a. Kyste fonctionnel :[ 2, 30, 1]

Le kyste fonctionnel apparait comme une formation liquidienne
anéchogene, uniloculaire, a paroi fine régulicre, de taille supérieure a 3cm, non

vascularisée au doppler, avec renforcement postérieur des €chos.

En cas d’hémorragie intrakystique, 1’aspect échographique peut simuler
une lésion solide: contenu échogene, hétérogéne avec parfois des niveaux
liquidiens, des séptas ou des caillots échogénes qui se rétractent laissant un

ovaire normal.
b. Tumeurs bénignes :
» Kyste dermoide ou tératome mature :

C’est une Iésion généralement volumineuse d’échostructure hétérogene,
comportant une portion kystique anéchogeéne prépondérante associée a un ou
plusieurs nodules muraux tissulaires échogénes constitués de contingents

graisseux et/ou calciques, avec un cone d’ombre postérieur.[1,2]
» Autres :

Les cystadénomes séreux et mucineux sont des formations kystiques 4
a20cm a paroi fine et réguliére sieége d’un ou plusieurs septas et parfois de

végétations ou nodules solides. [1,2]
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¢. Tumeurs malignes :

L’échographie précise la structure de la masse, sa situation, sa taille, la
présence ¢€ventuelle d’un épanchement associé. Elle explore également

I’ensemble des organes péritonéaux en recherchant une extension tumorale.

Dans cette situation, le dosage des marqueurs tumoraux oriente le

diagnostic [33, 34] et un complément IRM ou TDM est nécessaire. [33, 7, 34]

Le dysgerminome est la tumeur maligne de I’ovaire la plus fréquente, en

échographie : c’est une masse solide avec parfois quelques calcifications. [2]
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D.PHYSIOPATHOLOGIE :

On distingue deux entités de la torsion de l'ovaire ; la torsion sur annexe

pathologique et celle sur annexe saine.
1) Torsion d’un ovaire pathologique :

Chez D’enfant comme chez 1’adulte la torsion de 1'ovaire survient

généralement sur un ovaire pathologique, le taux est de 64 a 82% chez 1’adulte,

et de 51 a 84% chez ’enfant. [25, 30, 22, 35].

Les pathologies ovariennes les plus fréquemment décrites sont : le kyste

folliculaire ou hémorragique, le tératome et le cystadénome. [25, 22]

Il faut savoir qu'il s'agit toujours majoritairement de torsions mécaniques
sur de volumineux kystes fonctionnels. La taille du kyste considérée comme «a

risque» est controversé. La plupart des auteurs s'accordent sur le chiffre de Scm.

[6,5,25]

D’autres suggerent que le risque est corrélé avec I’hyper mobilité de
I’annexe et la laxité du ligament suspenseur de 1’ovaire et la bénignité du kyste.

[25]

Elle peut étre aussi la conséquence d’une pathologie extra ovarienne telle

une pathologie tubaire.

Ainsi, les kystes paratubaires qui augmentent le poids de 1’annexe, peuvent

causer une torsion. [36, 25, 9, 37]

Une pathologie des orifices herniaires peut constituer une cause de la

torsion de l'ovaire. [9, 25]
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2) Torsion d’un ovaire sain :

Les torsions d'annexe saine sont quant a elles exceptionnelles. Elles sont
plus fréquentes chez I’enfant que chez I’adulte [3, 38]. Elles seraient dues a

plusieurs causes :

* Exceés de mobilité¢ de 1’annexe causé¢ par une longue trompe de Fallope,
du mesosalpinx ou du mésovarium. [12, 39,25] A savoir qu’une annexe

mobile peut se tordre a 90° dégrée sans donner de symptomes. [12]

* Congestion des veines annexielles causée par la constipation, la

distension du sigmoide, ou par la grossesse. [25,39]
* L’activité hormonale péri pubertaire. [12]

* Un mouvement anormal du corps chez une fille ayant un ovaire

relativement plus grand que celui de [’utérus.[ 12, 25]

3) Mécanisme de la torsion :

Les résultats cliniques survenant lors de la torsion de 1'ovaire varient selon
le mode d’installation de la rotation. En cas de torsion progressive, le drainage
lymphatique est compromis en premier, ce qui conduit a I’augmentation de la

taille ovarienne en raison de I’cedéme lymphatique [3, 38, 40, 41, 42, 43,44].

Il est suivi par l'obstruction veineuse et 1’infarcissement hémorragique [3,
38, 45, 42, 43]. L'étape finale est l'interruption de l'apport sanguin artériel qui
peut entrainer la gangréne, l'infection, la péritonite et éventuellement la mort |3,
41, 46].

La résorption de l'ovaire nécrosé peut se voir chez le foetus et la petite fille.

Ainsi I’échographie montre une masse abdominale kystique calcifié, avec

la non visualisation de ’ovaire [3, 25].
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Nous avons effectu¢ une étude rétrospective portant sur 2 cas hospitalisés

au service de chirurgie pédiatrique A de 1’hopital d’enfant de rabat, étalée sur

une période de 5 ans, de 2008 a2013.

L’objectif de notre étude est de documenter nos 2 cas, en les comparant au
données de la littérature de, leur incidence, leur particularité clinique et para

clinique, et I’intérét de la précocité de prise en charge.
A-CASN1:
1) La clinique

Il s’agit d’un nourrisson de 05 mois de sexe féminin, unique de sa famille,
issue d’une grossesse suivie menée a terme, accouchement par césarienne
(oligo-amnios), sans antécédents particuliers, admis pour des crises

douloureuses abdominales.

Le début de la symptomatologie remontait a 3 jours par 1’installation de
douleurs abdominales avec quelques épisodes de vomissements alimentaires,
sans notion de refus de tétée ou de réctorragies, le tout €voluant dans un

contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général.

L’examen clinique trouvait un nourrisson apyrétique, eupnéique, stable sur
le plan hémodynamique, conjonctives normalement colorées, pesant 7 kg,
I’abdomen est souple sans masse palpable et le reste de 1’examen était sans

particularités.
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2) Le bilan paraclinique

a/ UNE RADIOGRAPHIE ABDOMINALE SANS PREPARATION
(ASP) :

Qui a objectivé une 1égere aérocolie sans niveaux hydro-aériques
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b/L’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET DOPPLER:

eElle a mis en évidence une formation rétro vésicale, médiane et échogeéne
mesurant 27 X 20 mm, renfermant des structures folliculaires périphériques

rappelant le parenchyme ovarien, il s’y associe une petite lame d’épanchement.
o] ’ovaire droit est sans anomalie.

el e flux a I’echo-doppler est normal.

e e reste est sans particularité.
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¢/LA BIOLOGIE
ea numération formule sanguine (NFS) :
L’hémoglobine a 9,5 g/dl (VGM a 75 et ccmh a 26)
Les globules blancs 228500 (48% de PNN et 47% de lymphocytes)
Plaquettes a 513000
o] ’ionogramme : sans anomalie
el e dosage de la beta-HCG totale est inferieur a 1,20 mui/ml (normal)
el e dosage de I’alpha-foeto-protéine est de 15,03 ng/ml

3) La prise en charge (La patiente a été opérée en urgence le jour

méme)
a/Le compte rendu opératoire :
-Nourrisson intub¢ et ventilé, abord de pfannenstiel.

- L’exploration trouve un ovaire gauche tordu et nécrosé, avec de fausses

membranes autours.

-Ovaire droit tordu a un tour de spire viable.
-ovariectomie gauche, détorsion et fixation de 1’ovaire droit.

b/Le suivi post opératoire ¢tait normal et sans complications
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B-CAS CLINIQUE N 2:
1) La clinique
Il s’agit d’un nouveau né de 20 jours, de sexe féminin, issue d’une

grossesse bien Suivie, menée a terme, accouchement par voie haute, sans notion

de souffrance néonatale avec un poids de naissance de 3kg700, admis pour prise

en charge d’une masse abdominale.

2) Le bilan para clinique

Echo abd:
Processus
TDMV: Masse lesionnel
Tm latéro l:!e )
pélv bilat I’Uvalr_ellq
. et tis
—ECh,D —=Tm calcif =
obstétri ovarienne tumeur
cale : bilat germinale £FFP:
Masse maligne
abdomi £FP: £EP: 8
nale 1492ng/ml 18801/ ml ul/
> : 24— 27/09 2 Post™
_ 28/0 L2/10 y) y/
- = - - 2P /
Echo Echo Trt i
abd: abd: chirurgi /
Masse pracesu cal
d’echost s
r mixte Iésionne
intrapeéri | ovaire
t de dt
I"HCdt 57*28
—Kyste
Hgiq
EFP:
1573ng/
ml

22



3) La décision thérapeutique
» LE TRAITEMENT CHIRURGICAL :

La patiente fut opérée le 17/10/2012, 1’exploration a trouvé une masse

kystique rouge violacée tordue au dépend de I’ovaire droit, adhérente au caecum

,J’ovaire gauche est sain et absence de liquide d’ascite.
Le geste chirurgical consistait 2 une annexectomie droite.
4) L’évolution
» Le post opératoire immédiat était simple

» L’¢tude anatomo-pathologique a objectivé un kyste ovarien nécrosé
siege de remaniement inflammatoire aigu sur fond chronique, mais la nature

histologique de ce kyste n’a pas pu étre précisé.
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A.EPIDEMIOLOGIE
1) Fréquence :

La torsion de l'ovaire est une cause rare de la douleur abdominale chez
I’enfant, elle constitue 2,7% des consultations pour douleur abdominale aigue en

milieu pédiatrique [35, 8].

15% des torsions de 1'ovaire sont vues a 1’age pédiatrique [42, 25]. Y-C
Tseng [47] a noté un taux de 1,6% des consultations pour douleurs abdominale

aigu non traumatique.

Les 2 plus grandes series publiées sont celle de kokaska et ses collegues en
2001 avec 51 cas entre 1983 et 1999 [18], et celle de SHUN en 1990 avec 51 cas
aussi entre 1953 et 1988[5].

2) Age :

Chez I’enfant, la torsion de l'ovaire peut survenir a n’importe quel age,
mais elle prédomine en péripubertaire et chez 1’adolescente [25]. L’age moyen
de survenue de la torsion de l'ovaire dans la littérature est de 9 a
12,5ans,cependant son incidence peut augmenter chez les petites filles,du fait

dela longueur de la trompe,l uterus de petite taille et des moyens d attache peu

developpes [33, 7, 22, 35, 41, 49, 34, 43].

Auteurs Nombre de cas Age moyen
KOKOSKA et al. [34] 51 12.5
J-K.KAD et al. [7] 21 12,75
ROUSSEAU et al. [33] 40 11
ANDFRS FT POWFL T TAR1 ?? m 2

Tableau 1 : la moyenne d’age de survenue de la torsion de 1 ovaire

25



3) Latéralité de la torsion :

La torsion de I’ovaire survient le plus souvent du coté droit que du coté

gauche, et pause un probléme diagnostique avec I’appendicite aigue [7, 33, 41,

6, 46, 49, 35].

Auteurs Torsion de I'ovaire a droite
KOKOSKA et al. [34] 57%
J-K.KAO et al. [/] B66%
ROUSSEAL et al. [33] 57%
ANDERS ET POWELL [43] 54%
NAVFFN ot al. 7491 RA%

Tableau 2 : taux de survenue de la torsion de l'ovaire a droite

B. CLINIQUE:

Le diagnostic clinique d’une torsion de l'ovaire est difficile a établir, sa

difficulté est liée a plusieurs facteurs :

- Le tableau clinique et le résultat de 1’examen sont similaire a plusieurs

autres pathologies comme I’appendicite aigue, surtout si le coté droit est atteint.
Ainsi aucun signe clinique n’est spécifique. [25, 11]

- Les organes génitaux internes chez la jeune fille, sont haut situés dans

I’abdomen par rapport a I’adulte. [11, 25]
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1) Délai entre apparition des symptéomes et consultation :

Les résultats des études antérieures suggerent que les enfants se présentent
habituellement tres tard (de 6h a 3 semaines) apres le début des symptomes [50,
4,11, 25].

Auteurs Délai entre symptomes et consultation
KOKOSKA et al. [34] 44h
J-K et al. [7] 79h
NAVFFN ot al. 401 <48h

Tableau 3 : délai moyen de consultation des patientes

2) Signes fonctionnels :
a. Douleur

La douleur abdominale est le symptdme omniprésent dans tous les cas de

torsion de 1’ovaire aussi bien dans notre étude que dans la littérature. [7,6,4]

c’est le mode de révélation de la torsion de 1'ovaire,mais elle peut avoir des

caractéristiques extrémement différentes. [7, 25]

Ce symptome peut survenir de facon intermittente dans les mois qui
précedent I’évenement ce qui correspond a des phénomenes de torsion détorsion
de I’ovaire [7, 33, 50, 41, 25, 4] ,ce caractére trouvé grace a l’interrogatoire
permet d’approcher le diagnostic et le différencier d’une appendicite [41, 25].
Cet ¢lément d’orientation a été signalé dans 50% des cas de la littérature [41], et
a été trouvé chez 4 de nos patientes ayant une torsion de l'ovaire soit 14% des

cas.
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La survenue de cette douleur est souvent brutale et localisée [33], Mais les
¢tudes précédentes ont montré que la localisation de la douleur abdominale n’est
pas toujours facile a préciser par la jeune fille. J-K.KAO et al. avaient 2
patientes qui ont presenté des douleurs du coté opposé¢ a la torsion de
l'ovaire[7],NAVEEN et AL rapportent la méme constatation chez 2 patientes
[12].

b. vomissements :

Les vomissements et les nausées sont les signes accompagnateurs les plus

fréquemment décrits dans la littérature [7, 34, 33, 43] .

Ce sont des signes précoces qui surviennent immédiatement apres le début
de la douleur contrairement a 1’appendicite ou les vomissements peuvent étre
retardés des heures aprés. [6, 25]. En outre, en cas de rupture de kyste la

symptomatologie est moins sévere, les vomissements sont moins fréquents [25].
c. Arrét des matiéres et des gaz :

Dans la littérature, peu d’auteurs ont rapporté cette notion : A.-B. M’Pemba
a décrit ce signe chez une patiente qui a une torsion sur un hémangiome

caverneux de I’ovaire. [51]
d. Signes urinaires :

Les signes urinaires sont trouvés dans plusieurs observations de la
littérature ; KOKOSKA avait rapporté une dysurie chez 14% des patientes [34
NAVEEN et al. [49] se sont intéressés a 1’analyse des signes urinaires en cas de
torsion de l'ovaire et ont rapporté que la présence de pyurie n’est pas synonyme

d’infection, ce constat peut se retrouver en cas de torsion de l'ovaire du fait de
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I’inflammation de la région pelvienne. C’est un €élément qui rend le diagnostic

difficile et peut retarder la prise en charge d’une torsion de I'ovaire [49].
e. Signes gynécologiques : (uniquement chez le grande fille)

Les leucorrhées ont été peu décrites dans la littérature. Ce constat a été

rapporté par al. chez une jeune de 12 ans, ayant une torsion de 1'ovaire

signes S Signes
Auteurs vomissements | AMG
urinaires gynécologiques

KOKOSKA et al. [34] 73% - 14% =

J-K .KAO et al. [7] 33% - 4,7% -
ROUSSEAU et al. [33] 67,5% - - -
ANDERS ET POWELL [43] 7 7% - = =
EMLALI at al. [a] A4% 0 a] 1/0

Tableau 4 : Signes fonctionnels de la torsion de 1 ovaire

3) Signes physiques :
a. La fiévre : C’est un signe inconstant

Dans la littérature, elle suggere un stade évolué de la torsion d’annexe, et

un risque ¢élevé de nécrose. [25,52]

Elle s’associe souvent a des signes péritonéaux (défense,
sensibilitégénéralisée) , a une hyperleucocytose, a une CRP ¢levée et a des

niveaux hydro-aériques a 1’ ASP.

Alors que ce signe est trés fréquent en cas d’appendicite, il est moins

fréquent pour la torsion de l'ovaire [25].
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b. Examen abdominal :

* La sensibilité abdominale est le signe le plus retrouvé a I’examen clinique
[25]. ANDERS et POWELL ont noté une sensibilité abdominale chez 91% des
patientes [43]

* Le développement de signes péritonéaux et d’abdomen aigu est
fréquemment décrit. ANDERS et POWELL [43] ont not¢ un taux de
23%.Tandis que J-KO[7] a décrit ce constat chez une seule patiente sur une série

de 21. il s’associe a un stade évolué de la torsion de l'ovaire. [7]

* La palpation d’une masse est souvent présente chez I’adulte, elle est

appréciée chez moins de 50% seulement des enfants [43, 45].
c¢. Toucher rectal

Le toucher rectal n’a été réalisé chez aucune de nos patiente,il est de moins
en moins pratiqué chez 1’enfant [53].I1 a été utilis€ par plusieurs auteurs ;

EVANS et al. [12], MORDEHAI et al. [11].

Auteurs figvre sensibilité Défense masse
KOKOSKA et al. [34] 22% - - 20%
J-K .KAO et al. [7] 5% - 4,7% 4 7%
ANDERS ET POWELL

18% 91% 23% 36%
[43]
[LMUSSEAL at al. [2 2] — — — 17, 502

Tableau 5 : signes physiques de la torsion de 'ovaire
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C. BIOLOGIE :

Malgré que la numération formule sanguine soit un examen non spécifique
pour le diagnostic de la torsion ovarienne, elle peut montrer une
hyperleucocytose modérée [7, 42, 54, 55],elle semble €tre associée a un stade

avancé de la torsion de 1’ovaire.

L’hyperleucocytose a été trouvée chez le nourrisson de notre etude,
résultats similaires a quelques auteurs de la littérature ; ANDERS et POWELL
ont trouvé 18% [43].tandis que KOKOSKA a trouvé 76% [34].

Les marqueurs tumoraux doivent étre demandés en cas de suspicion
préopératoire de tumeur maligne se référant a des criteres cliniques et
¢chographiques [33, 34], ce qui peut étre utile dans la prise en charge

postopératoire.
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D.RADIOLOGIE
1) Abdomen sans préparation :

L’abdomen sans préparation peut montrer des niveaux hydro-aériques en
rapport avec un iléus réflexe [34], mais il a aussi un intérét dans la recherche de
calcifications pelviennes ou des fosses iliaques, pathognomoniques dutératome

de I’ovaire [30, 34, 11, 2, 25].

Ces calcifications sont visibles dans la moitié des cas des tératomes

Figure 5: calcifications en rapport avc un teratome ovarien [30]

4

Figure 6 :niveaux hydro-aeriques au niveau de la fosse iliaque droite
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2) Echographie :

L’échographie abdomino-pelvienne est 1’examen clef, non-invasif, rapide

qui est indispensable en urgence, et préférable en premicre intention face a une

douleur abdominale aigue chez I’enfant [45, 56, 33, 3, 36, 6, 57, 34].

Elle permet d’évaluer toute suspicion de torsion de l'ovaire, en trouvant des
signes permettant d’approcher le diagnostic, mais n’arrive pas toujours a

I’établir [41, 54].
Elle permet aussi d’éliminer d’autres pathologies comme 1’appendicite [55]

L’ échographie par voie vaginale n’est pas souhaitable car sa réalisation est

difficile chez I’enfant. [33]

Les apparences échographiques varient en fonction de la durée et du dégrée

de la torsion de l'ovaire, et la présence ou non d’une Iésion sous jacente [57, 59,

5].
Les signes décrits dans la littérature sont :

* la masse pelvienne est la plus fréquente constatation, avec la non

visualisation de I’ovaire ipsilatéral [3, 34, 60, 5, 33, 56, 41].

Elle peut étre kystique, solide ou mixte [3, 56]. Chez ’enfant prépubecre,
I’ovaire tordu aurait volontiers une topographie extra-pelvienne, notamment

iliaque droite ou gauche. [1, 55].
La masse pelvienne peut étre confondue avec un abceés appendiculaire [41]

« augmentation de la taille de D'ovaire tordu par rapport a I’ovaire
controlatéral. [33, 3, 60, 61]. Le volume ovarien peut étre calculé selon 1’age et

le statut pubertaire si un seul ovaire est visible a 1’échographie [33].Jusqu’a 5%
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des ovaires tordus ont €té rapportés étre de taille normale. Ainsi une taille

normale des ovaires n’exclut pas la torsion de 1’ovaire. [61]

Selon la littérature le coté de la lésion n’est pas toujours établi, en

particulier si la 1ésion est large. [33, 50, 45, 9]
* L ¢épaississement de la paroi kystique peut étre trouvé [40]

* I’épanchement abdominal : est une manifestation tardive qui s’associe

fréquemment a un processus hémorragique et/ou un ovaire nécrosé [45, 56, 41,

25], Il est vu dans 8 a 32% des cas. [56, 62, 3, 61]
Dans notre etude, ce signe était present chez le nourrisson de 05 mois .

Ces signes sus ‘décrits ne sont pas spécifiques, et peuvent étre confondu

avec d’autres pathologies (masses ovariennes, hémorragie intra kystique, . [40]

* les follicules périphériques multiples de 8 a 12mm est un constat plus
spécifique s’ils sont trouvés unilatéralement sur un ovaire élargi [55],ces
follicules ne sont pas toujours observés, ils sont trouvés dans 12-74% des cas
[40, 45, 56, 25, 4, 3, 64]. Ils résultent de la stase veineuse et lymphatique
induisant la transsudation du liquide dans les microkystes suite aux troubles

circulatoires. [33, 45, 56, 63, 55,44]

Ces constatations ne sont pas tres spécifiques de la torsion de I’ovaire. [8,

59]

L’utilisation du doppler augmente la spécificité de I’examen. [§]
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Fig8 : échographie montrant un ovaire élargi avec des microkystes [32]
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Tableau 6 : signes echographiques de la torsion de | ovaire

3) Doppler couleur :

Les résultats du flux doppler couleur sont extrémement variables dans la
torsion de 1’ovaire [32], ce qui limite sa valeur diagnostic, Il peut étre utile dans

la détermination de la viabilité de I’ovaire en préopératoire. [32, 65]

Le doppler couleur présente pour certaines équipes un grand intérét en
mettant en évidence une interruption franche du flux dans les pédicules

annexiels.

Plusieurs séries ont mis en évidence 1’absence du flux doppler dans 35 a
93% des torsions de l'ovaire prouvées par chirurgie. [61, 32] Toutefois le flux
artériel et les résistances vasculaires peuvent étre normaux du coté tordu ,comme
c’était le cas pour notre premier cas ,cela a été rapporté par plusieurs études et
peut étre expliqué par :

e la thrombose veineuse peut causer un infarcissement avant que la

thrombose artérielle ne se produise .

e la vascularisation artérielle de 1’ovaire est assurée par deux artéres
d’origines différentes. [44, 1, 25], Ces résultats sont vus en cas de
torsion partielle ou vue précocement. Occasionnellement 1’absence

du flux diastolique peut étre trouvée [32].
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LEE et al. ont déplacé I’attention vers 1’observation du pédicule au lieu de
I’ovaire ; ils ont décrits un enroulement des vaisseaux dans 88% des cas, c’est le
signe de Whirlpool [59] .Ce n’est qu’en 2004 que BOOPATHY et al ont décrit
ce signe en suivant 1’axe central du pédicule tordu :c’est une bande
hypoéchogéne présentant les vaisseaux s’enroulant autour de 1’axe du pédicule,
donnant en coupe transversale un aspect de cible ou de coquille d’escargot
prenant la couleur au doppler [40]. Ce signe a été trouvé chez toutes les
patientes de sa série qui ont une confirmation chirurgicale de la torsion de
I'ovaire [40], et trouvé dans 13 a 88% des cas dans la littérature. [61, 59, 58].11

est trés évocateur de la torsion de 1'ovaire.[40, 58].

L’¢étude du doppler couleur a un réle dans la prédiction de la viabilité de
I’ovaire en préopératoire. LEE et al. ont aussi rapporté une prévisibilité¢ de

viabilité dans 94% des cas, en présence de flux veineux et artériel [59].

FLEISCHER et al ont montré 1’absence du flux veineux ovarien dans les
cas d’ovaire non-viable, a I’opposé la présence du flux veineux dans les ovaires
viables. [64], ces constatations ont €t¢é confirmées dans d’autres études [32, 58,

66]

La comparaison de l'aspect morphologique et des régimes d'écoulement

avec l'ovaire controlatéral peut aider au diagnostic [58].

Ainsi ’absence de flux vasculaire au doppler n’est pas un signe spécifique
de la torsion de l'ovaire [33, 63], mais elle augmente la spécificité du diagnostic,
combinée a la clinique et a 1’échographie. [3] C’est plutét un signe qui peut
prédire le stade de la torsion de l'ovaire, et prédire la viabilité de 1’ovaire [59, 63,

40]
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Figl0: a. ovaire tuméfié avec des microkystes périphériques. b. absence du flux au
niveau du parenchyme ovarien [32]

4) Précision diagnostic de I’echodoppler :

SPIGLAND et al ont montré que le taux de diagnostic de torsion de 1'ovaire

fait par échographie est de seulement 37%. [57, 67]

MASHIASH et al ont trouvé 74,6% de précision diagnostique de
I’échographie dans le diagnostic de la torsion de l'ovaire et ont rapporté que
certains signes sont associé a une sensibilité élevée ; comme 1’augmentation du
volume ovarien et I’anomalie du flux vasculaire, d’autres signes sont associés a

une spécificité élevée :
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I’épanchement autour de 1’ovaire, et la présence d’une masse ovarienne et
ont décrit que la combinaison de plus de 2 signes est associé¢ a une plus grande
spécificité qui est de 100% pour une combinaison >3, mais avec une faible

sensibilité allant de 10,6 a 55,3%.[68]

LEE et al.[59] ont mis le point sur la valeur diagnostique de 1’echodoppler
a détecter la torsion ovarienne et de prouver si les modifications du flux sanguin
peuvent prédire la viabilit¢ de I’ovaire ; ainsi LEE a trouvé une sensibilité a
88%, et une spécificité a 87%, avec une valeur prédictive positive a 93% et une

valeur prédictive négative a 76%. [59]
5) TDM et IRM :

La TDM et I'IRM ne sont pas des examens de pratique courante dans le
diagnostic de la torsion de 1’ovaire. Par ailleurs elles peuvent étre un outil
diagnostique face a une douleur abdominale, si le tableau clinique n’est pas
clair, ou si I’échographie est litigieuse [69, 70], ou en cas de masse de grande

taille, afin d’étudier les rapports avec les organes de voisinage. [2]

s La TDM doit étre réalisée en s’aidant de 1’injection de produit de

contraste avec une acquisition volumique en coupes fines.

Les signes scannographiques de la torsion de l'ovaire qu’on peut trouver

sont :

« L’¢largissement annexiel .C’est le signe scannographiques le plus

fréquemment trouvé [61, 70, 69]
* L’¢épaississement de la trompe [61,69]

* La présence de composantes kystiques périphériques. [70, 61]
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» La situation anormale de I’annexe dans le pelvis. Une masse retro

vésicale [9, 69]
* Un utérus dévié vers le coté de la torsion de I’ovaire. [61, 69,71]

* L’infiltration de la graisse péri-annexielle qui est synonyme de

nécrose.l’absence d’infiltration n’exclut pas la nécrose. [69, 72,71]
* Une lame d’épanchement intra-péritonéale.

* Un rehaussement persistant du fait de la congestion .Un rehaussement
hétérogene ou I’absence de rehaussement sont des signes de passage

de la phase ischémique a I’infarcissement [70].

Il est important de distinguer I’absence de rehaussement d’une masse solide

avec un kyste [70]

* La torsion du pédicule peut étre difficile a détecter, mais elle est la
constatation la plus spécifique de la torsion de l'ovaire sur la TDM. [70, 69] Elle
est identifiée dans moins d’ un tiers des cas. La reconstruction triplans est

souvent nécessaire pour identifier cette conclusion. [70]

* L’IRM montre les mémes constatations que la TDM, [70] et peut
apporter des informations supplémentaires surtout pour la torsion de I'ovaire non

tumorale.

Elle nécessite la réalisation de séquences pondérées en T1 avec suppression
de la graisse, et une séquence avec injection de produit de contraste en
suppression de la graisse [71] ; L’IRM peut montrer un ovaire augmenté de
taille hypo-intense et hétérogene en séquence pondérée T1, ne se rehaussant pas

apres injection de gadolinium. [9, 30, 70]

41



Les microkystes sont hyper intenses en T2. [9, 30]

Les 1ésions kystiques apparaissent en hyper signal T2, hypo signal T1, et

hyper signal en T1 en cas d’hémorragie intrakystique.

Les 1ésions tissulaires sont de signal intermédiaire, se rehaussant le plus
souvent apres injection [2].

En cas de tératome elle montre des calcifications et le contingent graisseux.

L’identification de plusieurs constatations chez une seule patiente

augmente la spécificité de I’examen. [61]

Ces explorations radiologiques trouvent leurs indications dans les
constatations échographiques litigieuses, et dans 1’évaluation de [’extension
d’une tumeur suspectée maligne a I’échographie. [33, 7, 34].Elles ne doivent pas

retarder la prise en charge chirurgicale de toute suspicion de torsion de l'ovaire.

133, 30]

Dans notre étude, la TDM a été réalisée chez une seule patiente, chez qui

I’échographie trouve une grosse masse ovarienne hétérogene.
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Figl1: TDM abdomino-pelvien avec injection .coupe sagittale.,volumineuse formation
Kystique : cystadénome séreux [30]

Figl12:IRM T2 —fast spin : microkystes périphériques hyper intense[61]
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E.LES PARTICULARITES DE LA TORSION DE L’OVAIRE CHEZ
LE FEETUS ET LE NOUVEAU-NE:

La torsion de [’ovaire chez le foetus et le nouveau-né survient
essentiellement sur des kystes fonctionnels de nature folliculaire, liés a la
stimulation gonadique excessive provenant des gonadotrophines foetales, des

cestrogenes maternels ou I’hCG placentaire.[91]

Leurs régression post-natale est la regle une fois 1’ovaire feetal est isolé de
I’influence hormonale maternelle, toutefois la survenue d’une torsion de 1'ovaire
peut venir grever cette évolution favorable[91].Elle peut passer inapercu et
aboutir a une résorption de 1’ovaire nécrosé. Ainsi I’échographie montre une

masse calcifié avec la non visualisation de 1’ovaire [3, 25]

Le diagnostic de la torsion de l'ovaire peut €tre suggéré par 1’échographie
prénatale montrant une grande masse ovarienne kystique avec des couches de

débris. Cet aspect est soupgonné étre assez spécifique pour la torsion. [55, 11,

91]

Il est recommandé de répéter les échographies apres la naissance, et si le
diagnostic est certain, la chirurgie n’est pas urgente, elle est différée de 2
semaines. [11]L’intervention obstétricale précoce n’améliore pas la viabilité de

I’annexe car les signes échographiques trouvés sont tardifs.[11]

BAGOLAN [92] a montré que la ponction in utero des kystes de taille

supérieure a Scm peut diminuer le risque de torsion de 1'ovaire [92,93]

Plusieurs interrogations sont soulevées par cette attitude. [91,93]
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F.FORMES CLINIQUES :
1) Association torsion de I’ovaire et appendicite.

Cette association est extrémement rare. [74] Dans la littérature, 7cas ont été

signalés et publiés par BRIAN et al , Elles sont agées de 5 mois a 43 ans.

Toutes les patientes ont été opérées par laparotomie et ont bénéficié d’une
appendicectomie et une ovariectomie avec ou sans salpingectomie. L’étude
anatomopathologique a montré un kyste de I’ovaire dans 5 cas, une néoplasie

ovarienne dans 1 seul cas, et un ovaire normal dans le cas ajouté par de BRIAN

etal. [74]

Lorsque l'appendicite aigué et la torsion de l'ovaire se produisent
simultanément, il n'est pas toujours évident de déceler 1'événement primaire.Des
fois l'ovaire se tord autour de 1'appendice et peut causer une appendicite focale
distale. A l'inverse, la réponse inflammatoire déclenchée par l'appendicite peut
influencer la vascularisation ovarienne. Il estdifficile de trouver 1’événement
précédent pour bien élucider la relation de cause a effet ; des opinions

contradictoires ont ét¢ avancées. [74]

45



Table 1

Case reponts of singulmneous sppendical md cvasian opemiive pathokegy

Casrs Age Dagnostic emlmton Pracedure Fatholdogy
Rikolaey || 4y Flivsical examination Lefl nopherectomy, Fhlepmones appendicits
appendecioimy Tarsed left eviry with
pramuarian cys
Pidoprignea et al [2] I Physical examination Left pogherectomy, Acute phlegmomis
appendeciemy appensdicitis
Tarsed left aviry with 2 oysi
kodozaka ¢t al [3] 4y Physical examination Right selpingo-oopherciomy, Acule SanEEDS
appendectomy appendicis
Torsed right ovary with @ cyst
Gavrilenko et al [4] IT ¥ Physical examination Appendecaomy, lef salplago- Gangrenous, perforaed
poptheectmy appensficiis
Hema mhagic cyst of left ovary
Falinets o al [3] § Phiysical examination, Right aalpitgo-coplersciomy, Fhlepsnonis appendicitis
plain abdominal 5-rys nppndeciomy Fallicelar cyst of right
evary with muml hemaiom
Kruginska e al [6] 1y Pheysical examinaticn, Laparatemy, kit saipingo- Phlemenanois sppendicits

il ras ol

oophoreciomy, appendecionsy

Left ovarim femboma

Tableau 7: les cas de I’association torsion de I'ovaire et appendicite [ 74]

2) Torsion bilatérale:

La torsion bilatérale synchrone ou asynchrone est un événement rare, mais

catastrophique aussi bien sur le plan fonctionnel que sur le plan émotionnel, car

il engendre inéluctablement la stérilité. [7, 41, 22] Elle est le plus fréquemment

causée chez 1’adulte par la stimulation ovarienne.

Chez la fille, elle peut étre diie & une tumeur bilatérale. [§]

Elle a été décrite méme chez les enfants sans anomalie de 1’annexe. ANN

et al avaient récapitulé 4cas de la littérature en rajoutant un cinquiéme, et a

essay¢ d’expliquer la récurrence de la torsion de l'ovaire chez ces patientes par

la mobilité excessive des ligaments de [’ovaire.[41, 22]
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L’ovariopexie doit étre envisagée chez les patientes ayant une torsion de
I'ovaire sans anomalie de 1’annexe [22,25] en particulier si la torsion du coté

gauche survient en premier. [25]

Quelques observations pédiatriques de la torsion bilatérale asynchrone
traitées par ovariectomie d'un coté et de détorsion simple de l'autre ont été

publiées, et ont une fonction ovarienne préservée apres la chirurgie. [84]
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Tableau 8 : les cas de torsion bilatérale de I’ovaire. [41]

3) Torsion tubaire isolée :

La torsion tubaire est une cause exceptionnelle de la douleur pelvienne
chez les femmes et les adolescentes, avec une prévalence de 1 pour 1,5 M des
femmes, environ 350 cas ont été recensés dans la littérature, ayant le méme
tableau clinique que la torsion ovarienne. Elle atteint préférentiellement le coté

droit pour les mémes raisons que la torsion ovarienne. [37]
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Les signes échographiques rapportés incluent un utérus et des ovaires
normaux avec une trompe dilatée, ou une masse latéro-utérine correspondant a

la trompe tordue. [17]

C’est une wurgence chirurgicale reposant sur la ccelioscopie .la
salpingectomie avec préservation de 1’ovaire est irrémédiable en cas de nécrose

tubaire.

Un geste salvateur a ¢été décrit une seule fois dans la littérature par

KURZBART et al.[37 ,94]

Une pathologie de la trompe peut étre la cause de torsion tubaire isolée ;

notamment les kystes paratubaires, I’hématosalpinx et I’hydrosalpinx. [36, 25, 9,

37, 95]

G.LA CHIRURGIE

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

reste le traitement de choix. [66].
1) Voies d’abord :
a. Laparotomie

La laparotomie consiste en une incision de la paroi abdominale permettant
une chirurgie a ciel ouvert. Elle est la technique classique, utilisée en cas de

suspicion de torsion de 1’ovaire.
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Devant 1’avénement des nouvelles technologies, ses indications se sont
restreintes. La ceelioscopie a pris la premiere place dans I’exploration de cette
pathologie. La laparotomie est suggérée, si on est face a un abdomen aigu ou si

la masse annexielle palpée ou vue a I’échographie est de grande taille. [38, 34]
b. laparoscopie :

La ceelioscopie est proposée en premiere intention, C’est une technique
fascinante pour les chirurgiens pédiatres [73].Son principe consiste a
I’introduction d’instruments opératoires en intra-péritonéal, permettant d’opérer

sous contrdle d’une optique reliée a une camera, et un écran .

Elle nécessite la création d’un espace de travail grace a 'insufflation de
dioxyde de carbone. [6] BENNO et al. [73] ont démontré I’excellente faisabilité
de cette technique en chirurgie abdominale de routine chez 1’enfant, sur un large

spectre d’opérations.

Elle a connu un essor considérable pendant les 10 derniéres années en

pédiatrie, grace a la miniaturisation des instruments. [6]

Elle apporte plusieursavantages par rapport a la laparotomie pour la

chirurgie de la torsion de l'ovaire [14] :
* Confirmation du diagnostic.
* Excellente visualisation de I’ensemble du pelvis. [67]

» Réalisation de plusieurs geste ; détorsion, fixation, kystectomie,

annexectomie, appendicectomie. [74]
* Intérét esthétique : meilleure cicatrice chez la jeune fille [66, 6]

* Durée de séjour €courtée et retour rapide a I’activité de base. [66, 74, 6]
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» Complications rares [6].
En outre elle a quelques inconvénients :

e Un risque accru de rupture lors des kystectomies par rapport a la

laparotomie. Le taux de survenue de ce genre d’accident est de 6 a

27%. [75, 76]

* Elle ne peut pas étre envisagée en cas d’annexe tordue de grande taille,

a ce moment une laparotomie est préconisée. [34]

Certains rapports ont conclu que le diagnostic peropératoire, par la
laparoscopie, chez le petit enfant, peut ne pas €tre établi .le taux de conversion a

une laparotomie est plus élevée chez cette tranche d’age. [73]
c. comparaison :

COHEN et al. [24] ont compar¢ les deux techniques dans le traitement de
la torsion d’annexe chez 102 patientes. Ils ont conclu que le taux de préservation
de la fonction ovarienne était similaires pour les 2 techniques, et que la
laparoscopie réduit les complications fébriles postopératoires, réduit le s¢jour et

la consommation d’analgésiques. [24]
2) constatations per opératoire :
L’exploration per opératoire permet de :

* poser le diagnostic de certitude da la torsion de l'ovaire, établir le coté

et le dégrée de la torsion.

« décrire 1’état de D’ovaire : sa taille, sa couleur, la présence

d’hémorragie, ou de nécrose [52]
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* chercher une masse ovarienne, vérifier la présence d’adhérences ou

d’extension tumorale.

* Voir ’ovaire controlatéral afin d’exclure la faible possibilité d’atteinte

ovarienne bilatérale. [58]
 Décrire I’¢état de 1’appendice.
* Chercher la présence d’un épanchement.

KRUGER et HELLER ont étudié les constatations opératoires de 31
torsions d’annexe (chez des enfants et des adultes), Et leurs corrélations avec les
signes cliniques et ont constaté que la fievre est le critere de nécrose le plus
significatif.[52].Ils ont aussi rapport¢ que 1’association d’au moins 3 signes
cliniques et para cliniques des signes suivants est corrélée avec la présence
d’une nécrose dans plus de 90% des cas :la douleur abdomino-pelvienne ,les

nausées et/ou vomissements ,la Fievre supérieure a 38° et I’Hyperleucocytose.

Cette association parait avoir une bonne sensibilit¢é mais une mauvaise

spécificité [52].

Plusieurs rapports ont conclu qu’il n’ya pas de corrélation entre 1’aspect

macroscopique de 1’ovaire et la prédiction de sa viabilité. [77, 75].
3) traitement :

Face a une torsion ovarienne deux impératifs s’imposent : la préservation

du capital gonadique et la prise en charge adaptée des tumeurs malignes. [65]
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a. traitement radical :

Il consiste a 1’ablation de I’ovaire et/ou de la trompe, apres ouverture du
ligament large, ligature et section du ligament lombo-ovarien, utéro-ovarien et

I’artére ovarienne, et enfin le controle de 1’hémostase. [78]

Le traitement classique de la torsion de l'ovaire ischémique était

I’ovariectomie ou I’annexectomie.

Cette approche thérapeutique était largement adoptée en se basant sur

plusieurs arguments :

1) le risque thromboembolique couru lors de la détorsion d’une annexe
ischémiée en rapport avec la thrombose de la veine ovarienne. [25,

79]

2) la croyance en I’absence de bénéfice a conserver un ovaire

apparemment non viable. [25, 79]

3) la préoccupation de laisser en place un tissu malin. [25, 4, 35, 32,57].
Par conséquent les séries de torsion de l'ovaire anciennes rapportent

un taux de traitement conservateur de 0 a 16%. [25, 33, 34 ,11]
b. traitement conservateur :

Il consiste a la détorsion de I’annexe, son lavage avec du sérum
physiologique tiede, permettant au tissu de se recolorer signifiant la reprise de la

vascularisation.

La tendance actuelle est la détorsion méme en cas d’annexe ischémié, cette

attitude est soutenue par plusieurs arguments :
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1) La crainte de provoquer une embolie pulmonaire par détorsion simple

n’est que théorique. Un seul cas a été décrit dans la littérature [80, 10, 35].

L’incidence rapportée chez les patientes traitées par annexectomie est de

0,2%, cette incidence n’est pas accrue apres détorsion. [33, 35, 10, 80].

2) les auteurs réalisent classiquement une annexectomie en cas d’aspect
nécrotique de I’ovaire ou ne récupérant pas apres détorsion et imbibition au
sérum physiologique a 37°, mais Il existe une abondante littérature récente
conseillant le traitement conservateur de 1’ovaire nécrosé, en dépit de sa
coloration bleuatre et des hématomes profonds [74, 25], car il n’ya pas de

corré¢lation entre 1’aspect macroscopique de 1’ovaire et le dégrée d’ischémie.

Cela peut étre expliqué par le fait que 1’obstruction artérielle compléte se
fait généralement plus tard que la stase veineuse et lymphatique, ces derniers

responsables de 1’infarcissement de I’annexe. [24]

Ces ¢études ont montré un taux élevé de préservation de la fonction
ovarienne allant de 88 a 100% des cas en, dépit de ’aspect nécrotique de
I’ovaire méme aprés 72heures de torsion [60, 24],cela est prouvé par 1’aspect
¢chographique au cours du suivi postopératoire des patientes, montrant une
folliculogenése sans atrophie, par un dosage hormonal normal ,mais aussi par la
fécondation des ovocytes récupérées a partir de l’ovaire tordu [24, 33,

22,38,35,81].

Un autre argument a été rapporté par KRUGER [52], qui a étudié€ une série
de 31 patientes, 28 d’entre elles ont eu une annexectomie. KRUGER a recherché

la viabilité sur les coupes histologiques des ovaires reséqués; chez12 des 28
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patientes annexectomisées, 1’¢tude histologique ne trouvait pas de nécrose, soit

43% des cas. [25, 52].

KAZEZ et al [82] ont réalisé¢ une ¢étude expérimentale sur des rats, et ont

conclu que le tissu ovarien viable peut persister méme apres 48h d’ischémie.

2) L’incidence des tumeurs malignes dans les annexes tordues est faible,
elle est de 1,8% [83], Le souci de la présence d’une tumeur maligne ne doit pas

retarder I’intervention pour torsion de l'ovaire [83].

Plusieurs auteurs suggerent de réaliser en urgence, une détorsion de
I’annexe tordue, et si un doute sur la présence d’une tumeur maligne persiste,
une échographie de contrdle peut étre faite aprés régression de 1’cedéme (6 a 8

semaines). Une reprise chirurgicale peut étre programmeée si une tumeur maligne

est suspectée [22, 32, 83,81].

La fiévre postopératoire transitoire est la complication la plus fréquente de

cette méthode conservatrice. [33, 35, 42, 84, 10]

Auteurs Laparoscopie {raitement conservateur

ANDERS et POWELL [43] | 17k

BEAUNOYER etal [22] : 12,5%

ROUISSEAL et al[33] 45% 4Th

Tableau 9 : Utilisation de la laparoscopie et du traitement conservateur.
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» Kystectomie et aspiration des kystes :

Le traitement conservateur peut conduire a une récidive si la suppression de
la 1ésion favorisant la torsion n’est pas compléte. La ponction ou la résection du
pole des kystes doivent étre évitées. La résection totale doit étre envisagée pour
¢viter la récurrence [33]. Rousseau et al. [33] ont rapporté 3 cas de récidives
chez des patientes ayant eu un traitement conservateur avec suppression
incomplete de la 1ésion sous jacente. [33] Lorsque la suppression de la 1€sion est
difficile a réaliser, un second look doit étre envisagé apres régression de

P’cedéme. [33, 25, 10]

COHEN [24] recommande que la kystectomie doit étre évitée lors du
traitement conservateur par laparoscopie, et que seule la détorsion peut se faire,
car la manipulation d’un ovaire cedémateux et friable peut causer plus de
dommage que de bénéfice. Chez 5 des 7 patientes sans récupération de I’activité
ovarienne aprés traitement conservateur, Cohen a trouvé la notion de

cystectomie au moment de la détorsion par laparoscopie [24, 85]
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Figl3 : vue coelioscopique : a. et b. aspiration d’un volumineux kyste ovarien tordu.

c. détorsion de ’ovaire. d. kystéctomie [obs 22]
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Figl4 :vue coelioscopique montrant une aspiration du Kyste

4) ovariopexie:

La fixation ovarienne est pratiquée pour réduire le risque de récidive sur
une annexe déja détordue, mais aussi pour prévenir la torsion de I’annexe

controlatérale.

Cette technique est encore trés controversée car son efficacité et son
innocuité n’ont pas ¢té démontrées, la décision de la pratiquer revient au

chirurgien [65]. Il n’existe pas d’étude concernant I’'impact de 1’ovariopexie sur
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la fertilité dans la chirurgie pour torsion de l'ovaire [22], Il y’a plus de preuves

dans son succes chez les patientes candidates a une irradiation pelvienne. [4]

Différentes méthodes d’ovariopexie ont été élaborées ; notamment la
fixation de 1’ovaire sur la séreuse utérine, sur le ligament ou bien sur la paroi
pelvienne en utilisant du fil non-résorbable, [41, 79, 25] car il y’a un risque de

récurrence en utilisant le fil résorbable ; ECKLER [84]a rapporté un cas pareil.

Le raccourcissement des ligaments utéro-ovariens pourraient représenter
une alternative thérapeutique a la fixation péritonéale ou utérine en cas
d’anomalie congénitale du ligament utéro-ovarien [87,41] : en fixant sa partie la

plus proximale a sa portion la plus distale. [87]
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Figl5 :ovariopéxie par raccourcissement du licament utéro-ovarien
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a. Fixation de ’ovaire détordu :

L’ovariopexie est proposée par certains auteurs afin de prévenir la

récurrence de torsion d’annexe, qui peut survenir des années aprés la détorsion

dans 4,9% des cas. [89]

Pour d’autres, la fixation est inutile, si on a traité la Iésion sous jacente par
kystectomie ou par ponction du kyste [87], mais aussi pour le risque que peu
engendrer la fixation : en mettant en jeu la vascularisation et la fonction tubaire

causant ainsi une infertilit¢é mécanique. [79]
b. Fixation de I’ovaire controlatéral :

Dans le cas d'une torsion ou l'ovaire est reséqué, il est essentiel de
considérer 1'avenir de l'ovaire restant afin assurer la fécondité. Il semblerait
logique d'effectuer une ovariopexie soit au moment de la chirurgie initiale ou a
une date ultérieure, car la torsion de l'ovaire sur ovaire unique est

catastrophique. [79, 41, 42]

Il pourrait étre proposé de fixer l'ovaire opposé au coté de la torsion de
l'ovaire 1 le mésosalpi iculi¢ 1 ' i dans 1
ovaire lorsque le mésosalpinx est particuli¢rement large mais aussi dans le cas

de torsion de l'ovaire a gauche sur un ovaire normal.

BEAUNOYER a noté que les torsions bilatérales et asynchrones sont plus

susceptibles de se produire dans ce contexte. [22]

MORDEHAI et al. Proposent de réaliser 1’ovariopexie de [’ovaire

controlatéral de fagon systématique comme pour la torsion du testicule. [11]

Quand a DOLGIN, il recommande I’ovariopexie de chaque tissu ovarien

résiduel en cas de torsion de 1’ovaire. [57]
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H.ANATOMOPATHOLOGIE :

Selon la littérature, La torsion est plus susceptible de se produire sur un

ovaire pathologique dans environ 60 a 70% des cas. [33, 11, 7, 90, 62, 74, 4, 25]

Chez les petits enfants la torsion de 1’ovaire est souvent due a un tératome
ou a un ovaire normal contrairement aux enfants plus grands ou les kystes

fonctionnels sont la cause la plus fréquente de la torsion.[34, 7, 74]
1) Kyste ovarien

La torsion de l'ovaire est une complication fréquente des kystes ovariens
[25].50% des torsions surviennent sur des kystes fonctionnels. Ils constituent sa

principale cause.

Les kystes ovariens sont fréquents durant deux périodes de pointe ; la

période feetale et néonatale, et la période péripubertaire.

Ce constat peut étre expliqué par une stimulation ovarienne perturbée, liée
a la libération de gonadotrophines. [74, 41] Jusqu’a 20% des filles peuvent avoir
des ovaires poly kystiques, qui peuvent augmenter de taille au moment des

menstruations. [25]
Le risque de torsion de 1'ovaire est corrélé a la taille du kyste [25,53].

Certains auteurs suggérent que le risque est plus élevé si le kyste est

supérieur a Scm [25, 53, 32].
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2) Tumeur ovarienne :

Les tumeurs ovariennes peuvent prendre naissance de n’importe quel
composant de l'ovaire : tumeurs du revétement (cystadénome,
cystadénocarcinome), tumeurs germinales (kyste dermoide ou choriocarcinome),

tumeurs endocrines et tumeurs conjonctives (fibromes, sarcomes).

Les études suggerent que les tumeurs ovariennes qui subissent une torsion

sont généralement bénignes [46].

La faible incidence de la torsion des tumeurs malignes, et la prédominance
des tumeurs bénignes est expliquée par la capacité des tumeurs malignes a
causer I'inflammation, les adhérences, et 1'invasion aux structures environnantes.

[4, 25].Le taux de malignité trouvé dans les torsions de 1'ovaire est de 1,8%. [83]

1) Au sein des tumeurs germinales, une ou plusieurs des trois couches de
cellules embryonnaires (ectoderme, l'endoderme, mésoderme) peuvent éEtre

présentes. Le potentiel de malignité peut varier de la bénignité a la malignité.

En général, les tissus d’origine ectodermique (peau, phanéres, tissu
nerveux, épithélium cylindrique cilié) et d’origine mésodermique (os, cartilage

et muscle) sont fréquentes tandis que I’origine endodermique est rare [46].
Les calcifications trouvées sur I’ ASP sont trés évocatrices du tératome [46].

L’ échographie reconnait les composantes graisseuses de cette tumeur, ainsi

que les calcifications [53].

C’est la tumeur la plus fréquente en cas de torsion de 1’ovaire soitl 7% des

ovaires tordus.
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La grande majorité des tératomes chez I’enfant sont bénins et 1'ablation
chirurgicale est curative.les autres tumeurs sont plus rares : les cystadénomes,

les thécomes, les fibromes, et les myxomes. [53]

3) La malignité peut étre associée a une tumeur ovarienne dans 1,1 a 2%

des cas chez I’adulte, cette incidence est plus basse chez I’enfant. [25]

Les troubles menstruels, la précocité pubertaire ou la virilisation sont des
indices de malignité, ainsi que la découverte en péri-opératoire d’extensions
extra capsulaire, d’adhérences anormales, et d’ADP abdominales ou de

végétations intra-péritonéales. [3, 2]

Le dysgerminome est la tumeur ovarienne maligne la plus fréquente chez la
fille .c’est une tumeur volumineuse, d’aspect nodulaire, purement solide avec

quelques calcifications [53].

Les tumeurs du sac vitellin sont plus graves et volontiers métastatiques,
elles sont secrétant de I’ AFP. Elles sont traitées par chimiothérapie mais sont de

mauvais pronostic [53,30].

Le carcinome embryonnaire et le choriocarcinome secrétent ’HCG, et
peuvent é&tre découverts devant une puberté précoce, Le carcinome

embryonnaire secrete aussi de I’AFP [53, 2]
3) Ovaire sain

Les torsions sur ovaire sain sont moins fréquentes [12], mais contrairement
a I’adulte, la torsion de 1'ovaire chez I’enfant peut se produire sur ovaire normal
dans 25% des cas. On note aussi la prédominance de I’atteinte droite comme

pour 1’ovaire pathologique pour les mémes raisons déja citées. [12]
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Les étiologies de la torsion de l'ovaire sur annexe saine sont déja citées.
Ces torsions sans pathologie sous jacente présentent un risque accru de récidive
et de torsion controlatérale [22].1’ovariopexie trouve son indication dans ce cas.

[22, 57,81]

Une pathologie de la trompe peut étre la cause de la torsion ; notamment

les kystes paratubaires, I’hématosalpinx et I’hydrosalpinx. [36,25, 9, 37]

Tumeur
Auteurs kyste | tératome | cystadénome normal
maligne
CASS et al [25] 27T% 2T% 0 [ 46%
BEAUNOYER etal[22] | 23% 19% 7.9% ( 1%
ROUSSEAU et al.[33] 5% 7% 2% 5% 22%

Tableau 10 : Les lésions en cause de la torsion de 'ovaire

I .SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE :

La complication postopératoire immédiate la plus fréquente est la fievre,
cédant facilement aux antipyrétiques, surtout aprés un traitement conservateur.

Elle est expliquée par le phénomene de résorption de la nécrose [.75, 65,81]

64



La surveillance a long terme est basée sur I’examen clinique, I’échographie
6 a 8 semaines apres l’intervention, chez les patientes ayant bénéficiées d’un
traitement conservateur. [6, 85, 53]Le retour du flux a son régime d’écoulement

normal peut prendre 2 a 6 mois [81].

Certains auteurs conseillent de pratiquer une seconde laparoscopie a

quelques mois d’intervalle. [6]

J. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

La douleur abdominale aigue est un motif de consultation fréquent aux

urgences, ce symptome a plusieurs étiologies.

Le tableau clinique de la torsion de 1'ovaire peut étre confondu avec une
appendicite, une grossesse extra-utérine, une rupture de kyste, un kyste
hémorragique, une masse annexielle sans torsion, une gastro-entérite, une
constipation, une adénite mésentérique, une pyélonéphrite, une épilepsie

abdominale et un diverticule de Meckel [38, 3, 56, 96, 48, 22, 34]

Le premier diagnostic préopératoire des patientes avec torsion de l'ovaire
est I’appendicite du fait de la prédominance de survenue de la torsion de I'ovaire

du coté droit [48].

K. PREVENTION:

La prévention de la torsion de l'ovaire se fait par le traitement hormonal des

kystes ovariens volumineux pour éviter leurs torsions.

Le traitement gonadotrope doit étre poursuivi au moins pendant 6 mois, et

des contrdles échographiques doivent €tre envisagées jusqu’a la disparition du

kyste [6].
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La torsion de I’ovaire est une pathologie rare, et grave chez I’enfant plus

particulirement chez le nouveau né et le nourrisson.

Elle résulte d’une rotation du pédicule annexiel autour de son axe, donnant
ainsi une ischémie de 1’ovaire, pourrant aboutir a sa nécrose,la torsion peut se
produire sur un ovaire normal ou pathologique les kystes fonctionnels et les
tératomes sont les premieres causes de la torsion de l'ovaire chez le nouveau né

et le nourrisson.

Son tableau clinique simule plusieurs autres pathologies, notamment

I’appendicite car aucun signe n’est spécifique.

Elle est suspectée devant une douleur abdominale d’installation brutale,
associée a des vomissements précoces, avec la notion d’épisodes similaires

auparavant.
La fievre et les signes péritonéaux sont des signes de mauvais pronostic .

L’échographie abdomino-pelvienne associée au Doppler couleur reste
I’examen indispensable aux urgences pour explorer une douleur abdominale de

ce genre, elle garde une précision diagnostique élevée.

L’exploration chirurgicale par laparoscopie est la méthode de choix pour

poser le diagnostic positif et réaliser un geste chirurgical.

Le traitement conservateur par détorsion est préconisé, en dépit de 1’aspect
ischémié de 1’ovaire.

Le suivi postopératoire est fondé sur I’examen clinique et 1’échographie

afin de confirmer la récupération de la fonction ovarienne, pouvant €tre estim¢ a

91% des cas de détorsion.

La torsion de l'ovaire est une urgence chirurgicale, dont le diagnostic et la

prise en charge par laparoscopie doit €tre précoce.
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RESUME

Titre: torsion de 1’ovaire chez le nouveau né et nourrisson.
Auteur : SERGHINI louai

Mots clé : torsion, ovaire, nouveau né,nourrisson.

La torsion de ’ovaire est une urgence chirurgicale potentiellement grave

chez le nouveau né et le nourrisson.

Elle nécessite un diagnostic et une prise en charge précoce, malgré que le

tableau clinique soit non spécifique.
L’ échodoppler est la premiere exploration utilisée devant cette suspicion.

Nous avons réalis¢ une étude a propos de 2 cas hospitalisés au niveau du
service de chirurgie pédiatrique A de I’hopital d’enfant de rabat et une revue de

littérature .

Le but de notre étude est de décrire les différents aspects cliniques et
radiologiques de la torsion chez cette tranche d age ainsi que 1’intérét de la

précocité du diagnostic et de la prise en charge.

La torsion peut survenir a n importe quel age, Les signes fonctionnels les
plus rapportés sont la douleur de la fosse iliaque droite, associée aux

vomissements.

L’examen physique révele une sensibilité de la fosse iliaque droite dans la

plupart des cas.

Les constatations les plus fréquemment trouvées a 1’échographie sont les

masses pelviennes, les microkystes, et I’épanchement.

La prévention repose essentiellement sur la surveillance des kystes ovariens

diagnostiqués en antenatal.
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ABSTRACT

Title: Nursling and neonatal torsion of ovary
Author: SERGHINT louai

Keywords: torsion, ovarian, neonatal,nursling.

Torsion of the ovary is a potentially serious surgical emergency in The
newborn and infant . It requires a diagnosis and taking early treatment , although

the clinical picture is nonspecific .
The Doppler is the first exploration used to this suspicion.

We conducted a study about two hospitalized cases at the pediatric surgery
department A of rabat children hospital and a review of literature , the purpose
of our study is todescribe the various clinical and radiological aspects oftorsion
in this age bracket as well as the interest of the precocity ofdiagnosis and

management .

The torsion can occur any year age, the signs Functionalare reported more

pain the right iliac fossa , associated withvomiting.

Physical examination reveals tenderness of the right iliac fossa in most
cases. The most frequently found on ultrasound findings are pelvic masses ,

microcysts and effusion.

Prevention is mainly based on monitoring of ovarian cysts diagnosed in

antenatal.
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