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ABREVIATIONS
ASP : abdomen sans pr&eacute;paration.
TDM : tomodensitom&eacute;trie.
V.S : volvulus du sigmo&iuml;de.
Elt
: &eacute;lement.
Anastomose t-t : anastomose termono-terminale.
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Le volvulus du sigmo&iuml;de est d&eacute;fini par une strangulation aig&uuml;e du c&ocirc;lon par
torsion de l’anse sigmo&iuml;de autour de son m&eacute;so.
Il repr&eacute;sente environ 7% des causes d’occlusion colique [1], et survient le plus
fr&eacute;quemment chez le sujet &acirc;g&eacute; avec une nette pr&eacute;dominance masculine, mais il peut
appara&icirc;tre &agrave; tout &acirc;ge.
Le c&ocirc;lon &eacute;tant un segment du tube digestif dont la fixit&eacute; est tr&egrave;s variable, sa
mobilit&eacute; et l’existence d’un dolichoc&ocirc;lon constituent les facteurs d&eacute;terminants dans
la survenue d’un volvulus [1].
Le
volvulus
si&egrave;ge
le
plus
souvent
au
niveau
du
c&ocirc;lon
sigmo&iuml;de,
exceptionnellement au niveau du c&ocirc;lon transverse et rarement au niveau du caecum
[3, 4].
Il se manifeste cliniquement et radiologiquement par une occlusion basse.
Son aspect &agrave; l’ASP est relativement caract&eacute;ristique permettant son diagnostic dans
70% des cas [1]. En cas de doute diagnostique, le lavement aux hydrosolubles iod&eacute;s
reste aujourd’hui l’examen compl&eacute;mentaire le plus utilis&eacute;. Cependant, du fait de son
ascension r&eacute;cente au domaine de l’urgence digestive et de sa nette sup&eacute;riorit&eacute;
d’analyse par rapport aux autres examens standards, le scanner devrait remplacer
compl&egrave;tement le lavement opaque dans les ann&eacute;es &agrave; venir.
C’est une urgence m&eacute;dico-chirurgicale absolue. Une d&eacute;torsion endoscopique
peut &ecirc;tre tent&eacute;e. Plusieurs techniques chirurgicales ont &eacute;t&eacute; propos&eacute;es, allant des
pexies et m&eacute;sosigmo&iuml;doplasties &agrave; la colectomie en un ou deux temps [53,54]. La
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chirurgie laparoscopique a &eacute;t&eacute; r&eacute;cemment propos&eacute;e dans le traitement du volvulus
du sigmo&iuml;de [51,52].
Savoir d&eacute;tecter les l&eacute;sions de n&eacute;crose colique, &eacute;voluant volontiers &agrave; bas bruit
chez le vieillard, choisir entre les diff&eacute;rents proc&eacute;d&eacute;s m&eacute;dicaux ou chirurgicaux de
d&eacute;torsion, pr&eacute;venir le risque de r&eacute;cidive, tels sont les principaux probl&egrave;mes
auxquels est confront&eacute; le chirurgien [5].
Le pronostic de cette pathologie reste grave et sa mortalit&eacute; globale est
&eacute;lev&eacute;e. Ils sont li&eacute;s &agrave; la pr&eacute;cocit&eacute; du diagnostic et &agrave; la mise en route rapide de la
th&eacute;rapeutique [4].
9
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L’&eacute;pid&eacute;miologie du volvulus du sigmo&iuml;de est bien &eacute;tablie. Il repr&eacute;sente environ
7% des causes d’obstructions colique [1].
C’est la forme la plus commune de volvulus du tractus gastro-intestinale et est
responsable de 50 % des cas d’obstruction colique dans des pays en voie de
d&eacute;veloppement [58]. En effet, Le volvulus du sigmo&iuml;de est relativement plus fr&eacute;quent
en Inde, en Orient et en Afrique, repr&eacute;sentant 50% des cas d’obstruction intestinale
[6,7].
En Afrique, c’est une pathologie du sexe masculin (sexe ratio 5/1), de
l’adulte jeune (42ans) [8,9].
Dans les pays de l’Afrique Noire, le volvulus du c&ocirc;lon pelvien est une
affection fr&eacute;quente. Ainsi au Nigeria la mortalit&eacute; n’est que de 11% mais avec
seulement 4% de sujet de plus de 70ans [10]. Il en est de m&ecirc;me au Ghana.
L’incidence de cette pathologie est plus &eacute;lev&eacute;e chez les habitants de zones
rurales compar&eacute;e &agrave; celle des habitants de zones urbaines [11].
Dans des pays Occidentaux, la maladie affecte g&eacute;n&eacute;ralement des hommes plus
&acirc;g&eacute;s, donc la mortalit&eacute; et les taux de morbidit&eacute; sont plus hauts qu'attendu &agrave; cause
des maladies concomitantes [59]. C’est une affection relativement rare repr&eacute;sentant
2% &agrave; 4% des occlusions intestinales aigues [55,56].
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Dans des zones end&eacute;miques comme la Turquie, l'incidence du volvulus du
sigmo&iuml;de est plus &eacute;lev&eacute;e chez les sujets jeunes &agrave; cause de leur r&eacute;gime riche en
fibres [58].
Sa fr&eacute;quence est estim&eacute;e &agrave; 2% des causes d’occlusions rencontr&eacute;es en
Europe de l’ouest [12]. Et c’est la 3&egrave;me cause d’obstruction du c&ocirc;lon en Occident
apr&egrave;s les cancers et les maladies diverticulaires.
Le volvulus du sigmo&iuml;de compte 4% parmi
tous les cas d’obstruction du
c&ocirc;lon aux USA et au Royaume Uni [6, 7]
Aux &eacute;tats Unis, les patients pr&eacute;sentant un volvulus du sigmo&iuml;de sont
typiquement &acirc;g&eacute;s de plus de 50ans, et ils souffrent souvent de maladies
neurologiques ou psychiatriques. Par ailleurs, il y a &eacute;galement des patients plus
jeunes avec des douleurs abdominales intermittentes comme signe clinique du
volvulus du sigmo&iuml;de.
12
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A/ ANATOMIE DESCRIPTIVE
Le c&ocirc;lon pelvien ou anse sigmo&iuml;de, est la partie terminale du c&ocirc;lon, comprise
entre :
- en haut, le bord gauche du d&eacute;troit sup&eacute;rieur, au bord interne du psoas, o&ugrave;
il fait suite au c&ocirc;lon iliaque ;
- en bas, la face ant&eacute;rieure de la troisi&egrave;me vert&egrave;bre sacr&eacute;e, o&ugrave; il se continue
avec le rectum.
1/ Forme, longueur, situation.
Le c&ocirc;lon pelvien est un segment intestinal mobile dont la forme et la situation
d&eacute;pendent de la longueur.
On peut sch&eacute;matiquement distinguer trois types :
- Le c&ocirc;lon pelvien court : 15 &agrave; 30 cm :
&sect; situ&eacute; dans la fosse iliaque gauche, sur la paroi post&eacute;ro-lat&eacute;rale du
pelvis ;
&sect; presque rectiligne.
-
Le c&ocirc;lon pelvien de longueur moyenne : 40cm environ ;
&sect; situ&eacute; dans le pelvis ;
&sect; en forme de sigma invers&eacute; : il traverse le pelvis de gauche &agrave; droite,
devant le rectum, puis s’incurve en bas, en arri&egrave;re et en dedans en
faisant une boucle &agrave; concavit&eacute; post&eacute;ro-inf&eacute;rieure.
- Le c&ocirc;lon pelvien long : 60 &agrave; 80 cm :
abdomino-pelvien, montant dans l’hypochondre gauche, passant parfois &agrave;
droite de la ligne m&eacute;diane, formant une boucle concave en bas, plus ou moins
sinueuse.
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Fig 1 : montrant la forme, la longueur et la situation du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de [30].
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2/ Configuration externe et diam&egrave;tre
Le c&ocirc;lon pelvien pr&eacute;sente :
o des bosselures moins marqu&eacute;es que sur le reste du c&ocirc;lon, disparaissant
vers le rectum ;
o deux bandelettes musculaires longitudinales seulement ; elles sont
ant&eacute;rieure et post&eacute;rieure, &eacute;tal&eacute;es. Elles donnent attache &agrave; des
appendices &eacute;piplo&iuml;ques tr&egrave;s nombreux qui contiennent parfois de petits
diverticules coliques.
- Le diam&egrave;tre du c&ocirc;lon pelvien est de 3 &agrave; 6 cm, inf&eacute;rieur &agrave; celui du reste du
c&ocirc;lon.
B/RAPPORTS PERITONEAUX, FIXITE
1. Disposition habituelle
Le c&ocirc;lon pelvien est normalement enti&egrave;rement envelopp&eacute; par le p&eacute;ritoine
visc&eacute;ral, mobile dans la grande cavit&eacute; p&eacute;riton&eacute;ale.
Le c&ocirc;lon pelvien est attach&eacute; &agrave; la paroi post&eacute;rieure par le m&eacute;soc&ocirc;lon pelvien ou
m&eacute;sosigmo&iuml;de qui contient les vaisseaux et les nerfs du c&ocirc;lon. Le m&eacute;sosigmo&iuml;de a
sch&eacute;matiquement la forme d’un secteur circulaire pr&eacute;sentant :
- deux faces :
• ant&eacute;rieure ;
• post&eacute;rieure, limitant en avant du p&eacute;ritoine pari&eacute;tal post&eacute;rieur la fosse
sigmo&iuml;de.
- Un bord visc&eacute;ral, colique ;
- Une racine pari&eacute;tale form&eacute;e par les deux racines du secteur :
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le sommet est situ&eacute; sur le flanc gauche du disque L4-L5, un peu au-
•
dessous de la bifurcation aortique ;
• le rayon droit est la racine primaire du m&eacute;sosigmo&iuml;de : presque
verticale et m&eacute;diane, du sommet de la racine &agrave; la face ant&eacute;rieure de la
troisi&egrave;me vert&egrave;bre sacr&eacute;e ;
le rayon gauche
•
est la racine secondaire du m&eacute;sosigmo&iuml;de : limite
Inf&eacute;rieure d’accolement du m&eacute;soc&ocirc;lon iliaque au bord interne du psoas,
tr&egrave;s oblique en bas et &agrave; gauche, le long du bord externe des Art&egrave;res
iliaques primitive et externe.
- L’angle que font les deux racines du m&eacute;sosigmo&iuml;de, ouvert en bas et &agrave;
gauche, est plus ou moins aigu.
CONCLUSION : le m&eacute;sosigmo&iuml;de est donc plus ou moins large. Pour
Chaque type de m&eacute;so, &eacute;troit ou large, l’anse sigmo&iuml;de peut &ecirc;tre plus ou moins
longue et par cons&eacute;quent, la hauteur du m&eacute;so plus ou moins grande, de 25 &agrave;
quelques centim&egrave;tres.
Cette disposition p&eacute;riton&eacute;ale a des cons&eacute;quences importantes. Ainsi :
-
un m&eacute;so &eacute;troit avec une anse longue, tr&egrave;s haut, se tord plus facilement
autour de son axe et favorise le volvulus.
- Un
m&eacute;so
avec
une
anse
courte,
de
hauteur
r&eacute;duite,
limite
consid&eacute;rablement la mobilit&eacute; du c&ocirc;lon, emp&ecirc;che de le relever et g&ecirc;ne les
manœuvres chirurgicales.
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On peut alors, pour mobiliser l’anse sigmo&iuml;de, d&eacute;coller la partie inf&eacute;rieure du
m&eacute;soc&ocirc;lon iliaque.
- la fossette intersigmo&iuml;de est due &agrave; un d&eacute;faut d’accolement de la partie
interne du m&eacute;soc&ocirc;lon descendant.
• Elle peut remonter jusqu’&agrave; l’origine de l’art&egrave;re m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure,
derri&egrave;re le 3&egrave;me duod&eacute;num.
• Elle s’ouvre au sommet de la fosse sigmo&iuml;de, dans l’angle des deux
racines du m&eacute;sosigmo&iuml;de.
Cet orifice qui peut exceptionnellement &ecirc;tre le si&egrave;ge d’une hernie interne, est
visible quand on rel&egrave;ve le m&eacute;soc&ocirc;lon pelvien.
- Le p&eacute;ritoine forme enfin trois replis accessoires :
• le plus important est le ligament infundibulo-colique : il suit la paroi
pelvienne entre la face post&eacute;rieure du m&eacute;sosigmo&iuml;de et sa racine secondaire
d’une part, le ligament large gauche et le pavillon tubaire, d’autre part, reliant
donc le c&ocirc;lon pelvien aux annexes gauches.
•
Le ligament colo-iliaque continuant la racine secondaire du m&eacute;soc&ocirc;lon
jusqu’&agrave; la paroi iliaque est peu important.
• Le ligament m&eacute;sent&eacute;ro-colique, inconstant, entre m&eacute;sosigmo&iuml;de et
m&eacute;sent&egrave;re, encore moins important.
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Fig2. Constitution du m&eacute;sosigmo&Iuml;de [30].
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2/ Variations
Des anomalies d’accolement peuvent modifier ces rapports.
• Le c&ocirc;lon iliaque ou m&ecirc;me tout le c&ocirc;lon descendant peut n’&ecirc;tre pas accol&eacute;,
reportant plus haut la racine secondaire du m&eacute;so.
• Plus souvent, l’accolement du c&ocirc;lon iliaque se poursuit au niveau du c&ocirc;lon
pelvien qui est partiellement ou totalement fixe.
C/RAPPORTS AVEC LES ORGANES
Les rapports du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de sont &eacute;videmment variables avec sa longueur
et sa situation qui peut l’amener au contact des organes &eacute;pigastriques ou iliaques
droits.
Le plus souvent cependant, le c&ocirc;lon pelvien et son m&eacute;so forment une cloison
entre l’abdomen et le bassin et r&eacute;pondent :
• en haut : aux anses gr&ecirc;les.
• En bas :
o en avant : &agrave; la vessie, son d&ocirc;me surtout &agrave; l’ut&eacute;rus et aux annexes
o gauches ;
o en arri&egrave;re : au rectum, le c&ocirc;lon sigmo&iuml;de descendant souvent dans
o le cul-de-sac de Douglas.
20
Fig.3 les rapports ant&eacute;ro-inf&eacute;rieurs du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de [30].
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En arri&egrave;re : les rapports du m&eacute;sosigmo&iuml;de avec les organes sous-p&eacute;riton&eacute;aux
situ&eacute;s sur la paroi pelvienne sont tr&egrave;s importants.
La paroi pelvienne est form&eacute;e &agrave; ce niveau par :
o en dedans :
- le flanc gauche de la cinqui&egrave;me vert&egrave;bre lombaire ;
- le promontoire et les trois premi&egrave;res vert&egrave;bres sacr&eacute;es.
o En dehors :
- l’aileron sacr&eacute; ;
- l’articulation sacro-iliaque gauche.
a/ En dedans
Le m&eacute;sosigmo&iuml;de et particuli&egrave;rement sa racine primaire contenant les
vaisseaux m&eacute;sent&eacute;riques inf&eacute;rieurs, sont en rapport avec :
o la veine iliaque primitive &agrave; gauche,
o l’art&egrave;re sacr&eacute;e moyenne,
o le groupe interne des ganglions iliaques primitifs au niveau du Promontoire,
o les nerfs pr&eacute;sacr&eacute; et hypogastrique gauche.
b/ En dehors
Le m&eacute;sosigmo&iuml;de et particuli&egrave;rement sa racine secondaire contenant l’art&egrave;re
sigmo&iuml;dienne sup&eacute;rieure, sont en rapport avec :
o les vaisseaux iliaques primitifs et externes gauches,
o l’origine de l’art&egrave;re hypogastrique gauche,
o l’uret&egrave;re gauche,
o les vaisseaux spermatiques ou ut&eacute;ro-ovariens gauches.
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b.1/La racine secondaire du m&eacute;sosigmo&iuml;de longe le bord externe de l’art&egrave;re
iliaque primitive puis celui de l’art&egrave;re iliaque externe.
o Les veines iliaques primitives et externe sont plus profondes, en arri&egrave;re des
art&egrave;res.
o Les groupes externes des ganglions lymphatiques iliaques primitifs et
externes sont en dehors des art&egrave;res.
b.2/ L’origine de l’art&egrave;re hypogastrique, lieu de ligature, est un rapport tr&egrave;s
important.
o L’art&egrave;re hypogastrique est la branche de bifurcation interne de l’art&egrave;re iliaque
primitive, situ&eacute;e :
- &agrave; 4cm environ &agrave; gauche de la ligne m&eacute;diane,
- &agrave; hauteur du bord inf&eacute;rieur de L5 et du bord post&eacute;ro-sup&eacute;rieur
de
l’aileron sacr&eacute; ;
o l’art&egrave;re hypogastrique est tr&egrave;s oblique en bas et en arri&egrave;re, presque
Verticale, masqu&eacute;e par l’art&egrave;re iliaque externe plus volumineuse ;
o elle r&eacute;pond profond&eacute;ment :
- &agrave; la veine hypogastrique en arri&egrave;re,
- au nerf obturateur en dehors.
b.3/ L’uret&egrave;re gauche est le troisi&egrave;me rapport capital :
o adh&eacute;rent au p&eacute;ritoine ;
o il croise la racine secondaire du m&eacute;sosigmo&iuml;de puis l’art&egrave;re iliaqueprimitive 15
mm
au-dessus
de
sa
bifurcation
hypogastrique ;
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et
va
se
placer
derri&egrave;re
l’art&egrave;re
o parfois ce croisement se fait au niveau m&ecirc;me de la bifurcation art&eacute;rielle ou de
l’art&egrave;re iliaque externe et l’uret&egrave;re se place respectivement en dedans ou en
avant de l’hypogastrique ;
-enfin l’uret&egrave;re passe parfois sous l’orifice de la fossette Intersigmo&iuml;de, au
niveau d’une couronne art&eacute;rielle form&eacute;e par :
- l’art&egrave;re iliaque primitive en arri&egrave;re,
- l’art&egrave;re m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure dans la racine primaire en en dedans,
- .les art&egrave;res sigmo&iuml;diennes dans le m&eacute;soc&ocirc;lon en avant.
b.4/ Les vaisseaux spermatiques ou ut&eacute;ro-ovariens
Croisent la racine secondaire en dehors.
Tous ces &eacute;l&eacute;ments vasculaires et l’uret&egrave;re sont d’autant plus proches du
m&eacute;sosigmo&iuml;de et des vaisseaux qu’il contient que le m&eacute;so est moins haut, moins
mobile.
Ils ne sont s&eacute;par&eacute;s que par deux feuillets p&eacute;riton&eacute;aux quand le m&eacute;so est
accol&eacute;.
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D/ VAISSEAUX ET NERFS
1/ ARTERES
1.1/ Les art&egrave;res sigmo&iuml;diennes sont des branches collat&eacute;rales de l’art&egrave;re
m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure :
o deux &agrave; six art&egrave;res, mais le plus souvent trois,
o naissent de la m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure :
- soit par un tronc commun : l’art&egrave;re colique inf&eacute;rieure gauche ;
- soit s&eacute;par&eacute;ment ;
- &agrave; 2 cm environ au-dessous de l’art&egrave;re colique sup&eacute;rieure gauche, au
bord inf&eacute;rieur de L4, mais les variations sont fr&eacute;quentes.
o Pr&eacute;croisent la veine m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure.
o Divergent dans le m&eacute;sosigmo&iuml;de :
- l’art&egrave;re
sigmo&iuml;dienne
sup&eacute;rieure
suit
la
racine
secondaire
du
m&eacute;soc&ocirc;lon ;
- l’art&egrave;re sigmo&iuml;dienne moyenne chemine dans la partie moyenne du
m&eacute;so ;
- l’art&egrave;re sigmo&iuml;dienne inf&eacute;rieure chemine dans la partie inf&eacute;rieure du
m&eacute;sosigmo&iuml;de : &agrave; gauche de l’art&egrave;re m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure, ou
passent devant elle si le c&ocirc;lon est long.
1.2/ Les art&egrave;res sigmo&iuml;diennes se bifurquent et forment le long du c&ocirc;lon une
arcade bordante unique ou parfois double ou triple.
&Oslash; Cette arcade est anastomos&eacute;e avec en haut, la branche inf&eacute;rieure de
l’art&egrave;re colique sup&eacute;rieure gauche, en bas, l’art&egrave;re h&eacute;morro&iuml;dale
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sup&eacute;rieure, cette anastomose appel&eacute;e sigmo&iuml;da ima est tr&egrave;s souvent
gr&ecirc;le et faible.
&Oslash; L’arcade bordante est parfois interrompue, notamment : entre les
Sigmo&iuml;diennes au niveau de la sigmo&iuml;da ima.
&Oslash; De l’arcade bordante naissent des vaisseaux droits :
- des vaisseaux droits longs et gros atteignent le c&ocirc;lon au niveau des
incisures. Ils peuvent d&eacute;crire une anse dans un appendice &eacute;piplo&iuml;que ou
lui donner une collat&eacute;rale ;
- des vaisseaux droits courts et gr&ecirc;les atteignent le c&ocirc;lon au niveau des
bosselures.
- Chaque vaisseau se divise plus ou moins pr&egrave;s du c&ocirc;lon, parfois D&egrave;s
l’origine, en deux branches ant&eacute;rieure et post&eacute;rieure.
- De fines anastomoses unissent ces vaisseaux dans la paroi colique.
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Fig.4 la vascularisation art&eacute;rielle du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de [82].
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2/VEINES
Satellites des art&egrave;res, les veines du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de convergent vers le bord
adh&eacute;rent du m&eacute;so et se r&eacute;unissent &agrave; hauteur du d&eacute;troit sup&eacute;rieur en un tronc qui
constitue l’origine de la veine m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure. Celle-ci chemine &agrave; gauche de
son art&egrave;re au niveau du m&eacute;sosigmo&iuml;de, puis s’&eacute;carte progressivement d’elle, oblique
en haut et &agrave; gauche, vers l’arc vasculaire de treitz, situ&eacute; en dehors du 4&egrave;me
duod&eacute;num ; puis elle se recourbe vers la droite, au-dessus de l’angle duod&eacute;noj&eacute;junal, pour rejoindre la fac post&eacute;rieure du pancr&eacute;as, et former avec la veine
spl&eacute;nique la racine gauche du tronc porte.
Fig5. La fosse sigmo&iuml;de vue apr&egrave;s rel&egrave;vement de l’anse (84).
28
3/LYMPHATIQUES
Les relais ganglionnaires successifs sont :
- Les groupes p&eacute;riph&eacute;riques :
o &eacute;picoliques, sur la paroi colique,
o paracoliques, sur l’arcade bordante.
- Les groupes interm&eacute;diaires le long des art&egrave;res sigmo&iuml;diennes.
- Le groupe principal, le long de l’art&egrave;re m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure.
- Le groupe central juxta-aortique.
La lymphe gagne ensuite le canal thoracique et le syst&egrave;me cave sup&eacute;rieur.
La
cha&icirc;ne
lymphatique
m&eacute;sent&eacute;rique
inf&eacute;rieure
a
deux
particularit&eacute;s
importantes :
o elle est commune au c&ocirc;lon et au rectum ;
o elle communique sur toute sa longueur avec les ganglions juxtaaortiques.
4/NERFS
Ils viennent du plexus solaire par les plexus interm&eacute;sent&eacute;riques puis
m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieur, satellites des art&egrave;res. [30]
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PHYSIPATHOLOGIE
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A/ MECANISME
La torsion du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de sur lui-m&ecirc;me survient chez les personnes qui
pr&eacute;sentent une anse sigmo&iuml;dienne longue (80 cm) et mobile (p&eacute;ristaltisme exag&eacute;r&eacute;),
remontant dans l’abdomen (normalement situ&eacute;e dans le petit bassin) ; le m&eacute;soc&ocirc;lon
est allong&eacute; mais surtout &eacute;troit &agrave; sa base, rapprochant les extr&eacute;mit&eacute;s de l’anse et
facilitant leur torsion sur l’axe m&eacute;sent&eacute;rique.
Le m&eacute;sosigmo&iuml;de r&eacute;tractile, rare, provoque &eacute;galement le rapprochement des deux
pieds de l’anse.
Classiquement, le volvulus sigmo&iuml;de est d&eacute;crit comme une torsion se produisant
dans le sens contraire des aiguilles d'une montre. [12]
A : torsion de l’anse sigmo&iuml;de
dans le sens anti-horaire.
B : anse sigmo&iuml;de dilat&eacute; et tordue
(un tour de spire)
Fig.6 M&eacute;canisme de la torsion [13].
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L’anse sigmo&iuml;dienne tordue sur elle-m&ecirc;me contient une grande quantit&eacute; de
gaz et de liquides tr&egrave;s septiques ; elle est distendue oed&eacute;mati&eacute;e, occupant tout
l’abdomen ; la torsion du p&eacute;dicule vasculaire entra&icirc;ne l’isch&eacute;mie puis la gangr&egrave;ne de
l’anse volvul&eacute;e, avec le risque de perforation et de p&eacute;ritonite stercorale.
Pour le double volvulus du sigmo&iuml;de et du gr&ecirc;le, le m&eacute;canisme de
d&eacute;veloppement d&eacute;pend de deux facteurs : un long intestin gr&ecirc;le et un m&eacute;so
sigmo&iuml;de long &agrave; p&eacute;dicule &eacute;troit [103].
Alvert et al [103] distinguent quatre types :
•
Type 1 : est le plus fr&eacute;quent, se produit quand l’il&eacute;on, composant actif,
tourne autour du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de ;
•
Type 2 : le sigmo&iuml;de, composant actif, tourne autour de l’il&eacute;on.
•
Type 3 : l’il&eacute;ocaecum, composant actif, tourne autour du sigmo&iuml;de.
•
Ind&eacute;termin&eacute; : quand il est difficile de d&eacute;terminer le composant actif.
Par ailleurs, les deux type 1et 2 pr&eacute;sentent deux sous types A et B, selon que la
torsion est dans le sens horaire (A) ou antihoraire (B).
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Fig.7 Diff&eacute;rents types de nœuds il&eacute;o-sigmo&iuml;diens en fonction du m&eacute;canisme
physiopathologique [112].
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B/ TYPES
On distingue deux types de volvulus :
- dans la forme habituelle (80% des cas), le c&ocirc;lon est tr&egrave;s remani&eacute;, &eacute;largi, avec une
paroi &eacute;paissie et ne pr&eacute;sente plus les haustrations habituelles; le m&eacute;soc&ocirc;lon est
&eacute;paissi et fibreux avec une vascularisation augment&eacute;e.
Sur ce type de m&eacute;gac&ocirc;lon, le volvulus survient de fa&ccedil;on progressive, en plusieurs
jours
et
apr&egrave;s
plusieurs
&eacute;pisodes
d’occlusions
incompl&egrave;tes ;
la
distension
abdominale peut &ecirc;tre vraiment &eacute;norme ;
- plus rarement, le volvulus survient sur un c&ocirc;lon sigmo&iuml;de peu remani&eacute;.
Dans ce cas, il est plus brutal et plus grave, l’isch&eacute;mie et la gangr&egrave;ne &eacute;tant plus
rapides, quoique la distension soit moindre.
C/ FACTEURS ETIOLOGIQUES :
Plusieurs facteurs &eacute;tiologiques sont incrimin&eacute;s dans la survenue du volvulus du
sigmo&iuml;de, dont :
o le dolichom&eacute;gasigmo&iuml;de, qui se d&eacute;finit par un c&ocirc;lon long et dilat&eacute;. Il
peut &ecirc;tre cong&eacute;nital ou acquis. C’est un facteur pr&eacute;disposant majeur
[15] ;
o une alimentation pauvre en prot&eacute;ines et riche en fibres ;
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Dans des soci&eacute;t&eacute;s africaines et du Moyen-Orient, une alimentation riche en fibres,
augmentant la charge f&eacute;cale, aboutit &agrave; la surcharge du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de, qui se tord
autour de con m&eacute;so aboutissant au volvulus (12) ;
o la constipation chronique : aboutit &agrave; une boucle sigmo&iuml;de surcharg&eacute;e, et
alourdie de mati&egrave;res f&eacute;cales ;
o l'utilisation excessive de laxatifs, notamment l’anthraquinone, et des
lavements entra&icirc;ne une diminution du p&eacute;ristaltisme par destruction du
plexus m&eacute;sent&eacute;riques des parois coliques. Naturellement, cela peut
repr&eacute;senter une autre manifestation de la constipation chronique ;
o des facteurs g&eacute;n&eacute;tiques et raciaux expliqueraient pourquoi certains
groupes ethniques sont touch&eacute;s plus que d’autres [13].
Le volvulus du sigmo&iuml;de survient &agrave; un &acirc;ge d&eacute;fini et on note une pr&eacute;dilection
sexuelle. Dans une revue publi&eacute;e par Ballantyne, le volvulus du sigmo&iuml;de &eacute;tait plus
fr&eacute;quent rencontr&eacute; chez les hommes (63.7 % de 571 patients), l'incidence inf&eacute;rieure
chez les femmes &eacute;tant attribu&eacute;e &agrave; un bassin plus large. Dans des cultures
Occidentales, le volvulus est une maladie de la sixi&egrave;me d&eacute;cennie, mais survient 15 &agrave;
20 ans plus t&ocirc;t dans des pays en voie de d&eacute;veloppement. Une tendance raciale a &eacute;t&eacute;
aussi not&eacute;e, avec 67 % de patients &eacute;tant noirs et 33 % blanc [12] ;
o on le voit le &eacute;galement suite &agrave; une maladie neurologique ou
psychiatrique &agrave; long terme. L’association avec la maladie de Parkinson,
la scl&eacute;rose en plaques et les atteintes de la moelle &eacute;pini&egrave;re sont bien
connues.
Des
m&eacute;dicaments
psychotropes
ou
des
s&eacute;datifs
sont
&eacute;galement incrimin&eacute;s et expliquent la haute incidence vue dans des
instituts psychiatriques. La haute incidence dans des maisons de repos
et des institutions psychiatriques a men&eacute; Ronka et Al- &agrave; d&eacute;crire cela
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comme &quot;Bedford Syndrome&quot;, apr&egrave;s l'institut de VA ayant une haute
proportion de patients psychiatriques qui ont d&eacute;velopp&eacute; le volvulus du
sigmo&iuml;de [12] ;
o la maladie de Chagas et la maladie d'Hirsprung, les deux sont
le
r&eacute;sultat de la destruction du plexus m&eacute;sent&eacute;rique aboutissant au
m&eacute;gac&ocirc;lon. La maladie de Chagas &eacute;tant fr&eacute;quente en Am&eacute;rique latine,
non rencontr&eacute;e en Afrique [13] ;
o une masse pelvienne peut d&eacute;placer le colon sigmo&iuml;de, assez, pour
causer sa torsion. Cela explique l'association du volvulus du sigmo&iuml;de
avec la grossesse et les tumeurs ovariennes volumineuses [12].
D/ CONSEQUENCES :
La cons&eacute;quence essentielle de l’occlusion est l’arr&ecirc;t du transit avec accumulation
de liquide et de gaz, qui vont distendre l’intestin en amont de l’obstacle, entra&icirc;nant
une succession d’&eacute;v&eacute;nements qui s’encha&icirc;nent en cercle vicieux. Il ya deux groupes
de cons&eacute;quences :
•
locales repr&eacute;sent&eacute;s par la distension intestinale.
•
g&eacute;n&eacute;rales repr&eacute;sent&eacute;es par une perte d’eau et d’&eacute;lectrolytes due &agrave; leur
s&eacute;questration dans la lumi&egrave;re gastrique et intestinale, aux vomissements et
aux œd&egrave;mes de la paroi intestinale.
1. Les cons&eacute;quences g&eacute;n&eacute;rales : le retentissement hydro &eacute;lectrolytique.
Les cons&eacute;quences de la perte liquidienne sont repr&eacute;sent&eacute;es par :
• une d&eacute;shydratation globale, traduite par une h&eacute;moconcentration ;
• une insuffisance r&eacute;nale fonctionnelle ;
• une
spoliation
hypokali&eacute;mie ;
ionique,
avec
• la septicit&eacute; du contenu intestinal.
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hypochlor&eacute;mie,
hyponatr&eacute;mie,
Occlusion
Augmentations
Distension
des s&eacute;cr&eacute;tions
intestinale
Vomissements
digestives
Distension
abdominale
Stase
veineuse
pari&eacute;tale
Ascension
Ralentissement
des coupoles
du retour
diaphragmatiques
veineux
Transsudation
Dans la paroi
Dans la lumi&egrave;re
dans la cavit&eacute;
Intestinale
intestinale
p&eacute;riton&eacute;ale
Sch&eacute;ma 1 : cons&eacute;quences physiopathologique de l’occlusion (ADOLF) [102].
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2. Les cons&eacute;quences locales
La dilatation intestinale en amont de l’obstacle est le fait de l’accumulation de
liquide et d’air.
a) L’accumulation de liquides (stagnation de liquides)
Elle est due &agrave; l’arr&ecirc;t du transit et &agrave; l’augmentation de la perm&eacute;abilit&eacute;
capillaire.
b) L’accumulation de gaz
Les gaz proviennent :
• de l’air d&eacute;gluti par le malade, qui repr&eacute;sente 70% de l’air pr&eacute;sent ;
• de la fermentation bact&eacute;rienne du contenu intestinal qui repr&eacute;sente
10% ;
• de la diffusion &agrave; partir du sang, qui repr&eacute;sente 20%. [102]
c) Les cons&eacute;quences de l’occlusion se font sentir &agrave; plusieurs niveaux
• intestinal : l’atonie vient encore aggraver la distension ;
• hydro&eacute;lectrolytique : par augmentation des pertes intraluminales par
diminution de l’absorption d’eau et d’&eacute;lectrolytes, par stimulation de la
s&eacute;cr&eacute;tion ;
• circulatoires :
n au niveau g&eacute;n&eacute;ral, elle entrave le retour veineux par compression de la
veine cave inf&eacute;rieure, ce qui diminue l&eacute;g&egrave;rement le volume sanguin
amen&eacute; au cœur droit et augmente la pression veineuse et allonge le
temps circulatoire ;
n au niveau local, les troubles circulatoires sont responsables d’une
anoxie locale, d’une hyperpression veineuse, d’une hyperperm&eacute;abilit&eacute;
capillaire avec transsudation plasmatique responsable de la perte
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prot&eacute;ique
et
de
l’atonie,
plus
tardivement
on
assiste
&agrave;
la
compromission de la vitalit&eacute; de l’anse.
• les cons&eacute;quences sont enfin respiratoires par sur&eacute;l&eacute;vation des coupoles
diaphragmatiques qui entra&icirc;ne une limitation de la ventilation pulmonaire
avec diminution de la capacit&eacute; respiratoire et hypoxie progressive.
En somme la distension aboutit &agrave; une absence de la r&eacute;absorption des liquides
et des ions des s&eacute;cr&eacute;tions digestives, une fuite capillaire vers l’intestin puis vers le
p&eacute;ritoine qui concourent &agrave; la cr&eacute;ation d’un troisi&egrave;me secteur inutilisable [101].
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ANATOMIE
PATHOLOGIQUE
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La rotation est d&eacute;finie par la position de l’anse tordue par rapport au rectum.
Il en existe deux types :
- la rotation anti horaire dite rectum en avant : la plus fr&eacute;quente 70% des cas ;
- la rotation horaire, dite rectum en arri&egrave;re, la rotation peut &ecirc;tre partielle (180
degr&eacute;) ou totale (360 degr&eacute;).
L’anse sigmo&iuml;dienne saine : atteint un volume consid&eacute;rable et peut occuper la
totalit&eacute; de l’abdomen (pr&eacute;sence de gaz). L’anse saine appara&icirc;t congestive,
oed&eacute;mati&eacute;e, rouge violac&eacute;e, les vaisseaux sont battant, elle retrouve un aspect
rassurant apr&egrave;s d&eacute;torsion et application de s&eacute;rum chaud [14].
L’anse sphac&eacute;l&eacute;e : est noire, grise, ou sombre, inerte, les battements des
vaisseaux ne sont pas per&ccedil;us, f&eacute;tide (n&eacute;crose irr&eacute;versible), fragile, elle se d&eacute;chire
facilement avec des thromboses vasculaires et un m&eacute;so friable. Elle peut se perforer
et engendrer une p&eacute;ritonite grave [14].
Le pied de l’anse est n&eacute;anmoins le si&egrave;ge de l&eacute;sions irr&eacute;versibles.
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Fig.8 Volvulus du sigmo&iuml;de n&eacute;cros&eacute;, vue op&eacute;ratoire [110].
L’&eacute;tude du c&ocirc;lon au dessus et au dessous du segment volvul&eacute; est &eacute;galement
int&eacute;ressante dans la mesure o&ugrave; des l&eacute;sions isch&eacute;miques au niveau du rectum et du
c&ocirc;lon descendant peuvent passer inaper&ccedil;ues &agrave; l’examen op&eacute;ratoire de l’aspect
ext&eacute;rieur du c&ocirc;lon.
L’&eacute;tude anatomopathologique du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de montre trois ordres de
modifications anatomiques :
• un allongement de l’anse ;
• une dilatation ;
• une hypertrophie de la paroi sigmo&iuml;dienne.
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CLINIQUE
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C’est une urgence m&eacute;dico-chirurgicale qui ne doit pas &ecirc;tre diff&eacute;r&eacute;e. Elle
r&eacute;alise un tableau d’occlusion colique basse par strangulation qui engage le
pronostic vital [68].
Le tableau clinique du volvulus du sigmo&iuml;de est souvent subaigu et progressif.
A/ SIGNES FONCTIONNELES
1/ Douleur abdominale :
Quasi constante, souvent vive et lancinante, mais pouvant &ecirc;tre support&eacute;e
pendant des heures, voire un &agrave; deux jours.
Allant d’une vague d’inconfort avec sensation de distension jusqu’au fond
douloureux permanent avec de violentes coliques paroxystiques.
Si&egrave;ge au niveau de la fosse iliaque gauche.
2/ Ballonnement abdominale
Est important, asym&eacute;trique avec un grand axe orient&eacute; de bas en haut et de
droite &agrave; gauche.
3/ Arr&ecirc;t complet des mati&egrave;res et des gaz
Depuis le d&eacute;but des crises, douloureux et constant, il est directement en
rapport avec le ballonnement.
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4/ Vomissement
Absents au d&eacute;but, lorsqu’ils sont pr&eacute;sents, ils sont f&eacute;calo&iuml;des et t&eacute;moignent
d’une &eacute;volution tr&egrave;s longue.
B/ SIGNES GENERAUX
o L’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral est conserv&eacute; au d&eacute;but ;
o il n’y a pas de signes de d&eacute;shydratation, ni de choc septique, ni de
vomissement au d&eacute;but. Les constantes h&eacute;modynamiques sont normales
et la diur&egrave;se conserv&eacute;e.
o L’alt&eacute;ration de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;rale ne se voit que tardivement ;
o pouls rapides, tension art&eacute;rielle basse, transpiration profuse, langue
s&egrave;che, les muqueuses d&eacute;color&eacute;es…
C/ SIGNES PHYSIQUES
&Oslash; M&eacute;t&eacute;orisme
o Constant dans 90% des cas, il r&eacute;alise un abdomen asym&eacute;trique, ovo&iuml;de.
Il est de si&egrave;ge variable : m&eacute;dian, sous ombilical, flanc gauche ou
l’hypochondre gauche.
o Il est ap&eacute;ristaltique : aucun mouvement, ni spontan&eacute;, ni provoqu&eacute; par la
percussion [16].
o
Tardivement, il passe de l’asym&eacute;trie &agrave; la diffusion &agrave; tout l’abdomen.
&Oslash; Sensation de r&eacute;sistance &eacute;lastique &agrave; la palpation.
&Oslash; Tympanisme &agrave; la percussion, parfois remplac&eacute; par la matit&eacute; de l’anse
remplie par du liquide.
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&Oslash; Silence abdominal total &agrave; l’auscultation, en r&eacute;alit&eacute;, on peut entendre, au
d&eacute;but, des bruits intestinaux. L’absence de p&eacute;ristaltisme d&eacute;pend de la
vascularisation de l’anse.
&Oslash; Le toucher rectal retrouve un rectum vide, parfois sensation d’une
tum&eacute;faction sensible dans le cul-de-sac-de-Douglas [16].
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EXAMENS
COMPLEMENTAIRES
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A/ ABDOMEN SANS PREPARATION :ASP
1/ Incidences
ASP debout de face et de profil.
ASP couch&eacute;.
2/ R&eacute;sultats
L’aspect du volvulus du sigmo&iuml;de est relativement caract&eacute;ristique, il permet
son diagnostic dans 70% des cas [15].
Une clart&eacute; gazeuse en &laquo; grain de caf&eacute; &raquo; pelvi-abdominale, avec une opacit&eacute;
lin&eacute;aire m&eacute;diane correspondant &agrave; l’accolement des deux jambages du sigmo&iuml;de
(image en &laquo; arceau &raquo;), est pathognomonique [15]. Les extr&eacute;mit&eacute;s de l’anse sigmo&iuml;de
convergent en bas avec la cloison centrale.
Des niveaux hydroa&eacute;riques.
Des images atypiques pouvant &ecirc;tre celles d’une anse &eacute;tal&eacute;e transversalement
avec une image &agrave; deux axes.
Lorsque le sommet de l’anse bascule et plonge dans la fosse iliaque, elle
donne une image avec deux arceaux et quatre niveaux liquidiens.
L’ASP peut &eacute;galement mettre en &eacute;vidence un pneumop&eacute;ritoine t&eacute;moin de la
perforation.
Malheureusement le doute diagnostique persiste apr&egrave;s l’ASP dans un peu plus
de 30% des cas [17]. Le lavement aux hydrosolubles iod&eacute;s demeure alors l’examen
le plus souvent prescrit par les cliniciens [18].
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Fig. 9 ASP debout, fait chez un de nos malades, montrant une image en arceau avec
dilatation colique importante.
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Fig. 10 ASP debout, fait chez un de nos patients, montrant une dilatation colique
monstrueuse.
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B/ LAVEMENTS AUX HYDROSOLUBLES IODES
La mise en &eacute;vidence d’un arr&ecirc;t net de la colonne opaque en &laquo; bec d’oiseau &raquo;
affirme en effet le diagnostic de volvulus du sigmo&iuml;de [15].
Il est, par ailleurs, tr&egrave;s utile pour contr&ocirc;ler la d&eacute;torsion de l’anse apr&egrave;s
intubation r&eacute;alis&eacute;e aux hydrosoluble, celle–ci est contre indiqu&eacute;e en cas de [18] :
- sphac&egrave;le ;
- perforation ;
- retro dilatation colique importante (diam&egrave;tre sup&eacute;rieur &agrave; 9 cm).
Cependant, m&ecirc;me si l’association de l’ASP et du lavement opaque fournit presque
toujours le diagnostic de certitude du volvulus du sigmo&iuml;de, aucun ne permet de
pr&eacute;sager de la vitalit&eacute; de l’anse volvul&eacute;e [18].
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Fig. 11
Lavement aux hydrosolubles montrant un arr&ecirc;t du produit de contraste en
&laquo; bec d’oiseau &raquo; chez un des patients de notre s&eacute;rie.
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C/ TDM
Le scanner a connu un r&eacute;el av&egrave;nement dans le domaine des urgences
digestives. Ses qualit&eacute;s de r&eacute;solution et d’analyses en font, en effet, un outil
diagnostique extr&ecirc;mement performant [19].
En permettant &agrave; la fois le diagnostic positif du volvulus du sigmo&iuml;de, mais
aussi l’&eacute;tude des signes de souffrance digestive, le scanner se r&eacute;v&egrave;le &ecirc;tre un examen
d’imagerie particuli&egrave;rement appropri&eacute; &agrave; ce type de pathologie [18].
Le diagnostic de volvulus du sigmo&iuml;de doit &ecirc;tre pos&eacute; sur la mise en &eacute;vidence
au scanner d’une anse sigmo&iuml;dienne enserrant son m&eacute;so et dont les deux jambages
se rapprochent pour finir en &laquo; bec d’oiseau &raquo; au niveau de la cavit&eacute; pelvienne.
L’enroulement de l’anse sigmo&iuml;dienne autour des vaisseaux m&eacute;sent&eacute;riques constitue
un &laquo; whirl sign &raquo; [17,20], pareil &agrave; celui d&eacute;crit dans les malrotations digestives.
Le &laquo; Whirl sign &raquo; sugg&egrave;re l’existence d’une spire de torsion au site de
l’obstacle, il est visible si le plan de coupe est perpendiculaire &agrave; l’axe de rotation.
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Fig. 12 Coupe TDM montrant un Volvulus du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de avec un &laquo; Whirl Sign &raquo;
[113].
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Les signes de gravit&eacute; d’un volvulus du sigmo&iuml;de, dont il faut prendre compte dans
le choix de la th&eacute;rapeutique la mieux adapt&eacute;e, sont :
- un rehaussement &laquo; en cible &raquo; des parois coliques,
- une pneumatose pari&eacute;tale,
- l’existence d’une paroi sigmo&iuml;dienne &laquo; virtuelle &raquo; traduisant un infarcissement
transmural complet,
- un &eacute;paississement de la paroi peu sp&eacute;cifique,
- un &laquo; whirl sign &raquo; serr&eacute;, correspondant &agrave; un enroulement important de l’anse
sigmo&iuml;de autour de son m&eacute;so [18).
Fig. 13 Coupes TDM axiales passant par la spire de torsion d’un volvulus du
sigmo&iuml;de [113].
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FORMES CLINIQUES
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A. / FORMES SYMPTOMATIQUES
I. Le volvulus du sigmo&iuml;de aigu
Il est plus fr&eacute;quent chez les sujets jeunes sans ant&eacute;c&eacute;dent digestif,
notamment pas de constipation chronique. Il r&eacute;alise une torsion brutale avec
souffrance rapide de l’anse. Cependant, tout volvulus aigu doit faire rechercher un
volvulus du gr&ecirc;le associ&eacute;. Le d&eacute;but est brutal avec une douleur atroce, des
vomissements pr&eacute;coces 84 et un arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz.
La distension abdominale est rapide, et la palpation met en &eacute;vidence une
d&eacute;fense pari&eacute;tale. Le toucher rectal douloureux permet de palper une muqueuse
oed&eacute;mati&eacute;e et le doigtier peut &ecirc;tre souill&eacute; de sang.
L’intervention doit &ecirc;tre urgente, sinon l’aggravation est rapide et l’&eacute;volution se
fait en quelques heures vers une p&eacute;ritonite stercorale. La mort peut survenir &agrave; la
suite d’un choc septique [17].
II. le volvulus du sigmo&iuml;de chronique :
Il survient chez des patients ayant une constipation chronique avec des
douleurs abdominales intermittentes accompagn&eacute;s de ballonnement d’un arr&ecirc;t des
mati&egrave;res et des gaz qui est spontan&eacute;ment r&eacute;solutif suite &agrave; une d&eacute;b&acirc;cle diarrh&eacute;ique
parfois sanglante. Au lavement baryt&eacute;, on objective un c&ocirc;lon sigmo&iuml;de long avec les
deux pieds de l’anse rapproch&eacute;s [42].
L’&eacute;volution dure des mois avec l’alternance de diarrh&eacute;e et de constipation.
Ces troubles du transit traduisent soit une coudure passag&egrave;re du c&ocirc;lon pelvien sur
un segment fixe, soit les bascules de l’anse autour du pied m&eacute;sent&eacute;rique. Quand
l’intestin redresse son axe, par un p&eacute;ristaltisme vif, la d&eacute;sobstruction a lieu avec
vidange colique.
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B/ FORMES SELON LE TERRAIN
Le volvulus du sigmo&iuml;de de la femme : survient dans 25% des cas au cours de
la grossesse ou dans les suites d’un accouchement. Le diagnostic est alors plus
difficile que chez l’homme. Il est fr&eacute;quent aussi bien chez la primipare que chez la
multipare. Le diagnostic est difficile car les douleurs abdominales et les
vomissements &eacute;voquent pour l’obst&eacute;tricien le d&eacute;but du travail ou une complication
obst&eacute;tricale. Cependant, il n’y a pas d’h&eacute;morragie g&eacute;nitale, ni d’anomalies fœtales,
le m&eacute;t&eacute;orisme est souvent masqu&eacute; par la pr&eacute;sence de l’ut&eacute;rus gravide.
Le volvulus du sigmo&iuml;de de l’enfant : rare, sur m&eacute;gac&ocirc;lon cong&eacute;nital, il &eacute;volue
vers la forme suraig&uuml;e ou fulminante aig&uuml;e [16].
C/ FORMES ASSOCIEES
&Oslash; Volvulus du sigmo&iuml;de associ&eacute; &agrave; un volvulus du gr&ecirc;le, le d&eacute;but de la
symptomatologie est brutal, le tableau clinique est alors celui d’une
occlusion du gr&ecirc;le avec alt&eacute;ration rapide de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral [87, 88].
Radiologiquement on a des niveaux hydroa&eacute;riques gr&ecirc;liques associ&eacute;s [16]. Il
am&egrave;ne &agrave; une chirurgie en urgence, en abr&eacute;geant ou en &eacute;cartant toute
tentative de d&eacute;torsion m&eacute;dicale.
&Oslash; Il peut &eacute;galement s’associer au volvulus du c&ocirc;lon transverse ou &agrave; celui du
caecum voire de l’ovaire.
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DIAGNOSTIC
DIFFERENTIEL
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Th&eacute;oriquement, il faut &eacute;liminer toutes les causes d’occlusions basses. Le
lavement radio-opaque situe l’obstacle et confirme sa nature.
Les diagnostics diff&eacute;rentiels principaux du volvulus du sigmo&iuml;de sont :
- la tumeur st&eacute;nosante,
- le syndrome d’Ogilvie : d&eacute;fini par la dilatation idiopathique aig&uuml;e du c&ocirc;lon. Ce
syndrome dont la physiopathologie reste myst&eacute;rieuse, est exceptionnellement
primitif. Il est souvent favoris&eacute; par une c&eacute;sarienne ou une chirurgie du bassin.
Cependant, une d&eacute;faillance cardiaque et/ou respiratoire, une septic&eacute;mie, un
traumatisme r&eacute;cent peuvent en &ecirc;tre responsables. La dilatation pr&eacute;domine au
niveau du c&ocirc;lon droit, surtout au niveau du caecum [104].
Une &eacute;tude minutieuse des parois coliques est donc imp&eacute;rative, de m&ecirc;me que la
recherche d’une vacuit&eacute; rectale &eacute;vocatrice d’une occlusion de type m&eacute;canique [18].
60
TRAITEMENT
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A/ BUTS
La r&eacute;duction d’un volvulus du sigmo&iuml;de est une urgence absolue.
- R&eacute;duire la torsion,
- traiter les complications,
- pr&eacute;venir les r&eacute;cidives,
B/MOYENS
I. /M&eacute;dicaux
- Sonde nasogastrique, sonde urinaire, oxyg&eacute;noth&eacute;rapie.
- R&eacute;&eacute;quilibration hydro&eacute;lectrolytique et h&eacute;modynamique.
- Antalgiques, antispasmodiques.
- Antibioprophylaxie.
- Anti s&eacute;cr&eacute;toires.
II. / Traitement endoscopique
La gravit&eacute; de la chirurgie des volvulus coliques en urgence, l’impossibilit&eacute;
fr&eacute;quente de traiter le volvulus et de pr&eacute;venir efficacement le risque de r&eacute;cidive en
un seul temps op&eacute;ratoire ont favoris&eacute; le d&eacute;veloppement de m&eacute;thodes m&eacute;dicales
permettant de r&eacute;duire le volvulus et d’envisager secondairement une chirurgie
r&eacute;gl&eacute;e [5].
1/ R&eacute;duction par intubation rectosigmo&iuml;dienne
Mise au point par Bruusgard en 1947 [24], s’est rapidement impos&eacute;e comme la
m&eacute;thode de choix dans le traitement des volvulus du c&ocirc;lon pelvien vu pr&eacute;cocement.
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&uuml; Technique
Doit &ecirc;tre rigoureuse ;
- l’introduction douce d’un rectoscope vaselin&eacute; chez un malade l&eacute;g&egrave;rement
pr&eacute;m&eacute;diqu&eacute; et install&eacute; en d&eacute;cubitus lat&eacute;ral, permet d’atteindre facilement
le pied de l’anse sigmo&iuml;dienne [5].
- Il est indispensable, avant de commencer une r&eacute;duction par intubation,
d’appr&eacute;cier la coloration de la muqueuse et l’aspect des plis rectosigmo&iuml;diens, et de s’assurer de l’absence d’&eacute;coulement sanglant( la
constatation de l&eacute;sions de n&eacute;crose muqueuse devant faire renoncer &agrave; cette
m&eacute;thode du fait du risque de perforation et de l’absence de certitude quant
&agrave; la viabilit&eacute; de l’anse).
Fig. 14 Une rectosigmo&iuml;doscopie qui r&eacute;v&egrave;le un segment dilat&eacute; avec probablement
une torsion en sens inverse des aiguilles d’une montre du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de [111].
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Par le tube rigide, on monte alors une sonde lubrifi&eacute;e type tube de Faucher,
sous la vision directe, avec l’utilisation de l’illumination ad&eacute;quate. L'Air est insuffl&eacute;
dans le rectum &agrave; intervalles fr&eacute;quents, cela aide dans l'identification de l'apex du
volvulus [12]. Un mouvement de rotation imprim&eacute; &agrave; la sonde au passage du site de
torsion facilitera la r&eacute;duction [5]. Si des tentatives initiales ont &eacute;chou&eacute;, utiliser un
tube de diam&egrave;tre plus grand et appliquer une pression constante &agrave; l'apex. Essayer
de d&eacute;placer le patient dans des positions altern&eacute;es, comme la position genupectoral, si l’&eacute;tat du patient le permet. Cela permet au c&ocirc;lon d’ouvrir l'angle du
volvulus [12].
Le site de torsion est fr&eacute;quemment rencontr&eacute; approximativement &agrave; 15cm de la
marge anale et la torsion est situ&eacute;e au-del&agrave; de ce point [28].
Cette d&eacute;compression &agrave; la rectosigmo&iuml;doscopie est seulement une mesure
provisoire, qui permet l’&eacute;valuation m&eacute;dicale et la pr&eacute;paration de l’intestin &agrave; la
chirurgie d&eacute;finitive dans de meilleures conditions [29].
&uuml; R&eacute;sultats
Le succ&egrave;s de la manœuvre se traduit par une d&eacute;b&acirc;cle de
selles et de gaz,
faisant dispara&icirc;tre le m&eacute;t&eacute;orisme et soulageant imm&eacute;diatement le malade.
La sonde est alors laiss&eacute;e en place et solidement fix&eacute;e, par suture sous anesth&eacute;sie
locale, &agrave; la peau du p&eacute;rin&eacute;e. En effet, ce tube doit &ecirc;tre maintenu en place au moins 2
&agrave; 3 jours, et m&ecirc;me 4 &agrave; 5 jours [85]. Une ASP &eacute;tant indispensable pour s’assurer
d’une r&eacute;duction compl&egrave;te du volvulus [5].
Elle est fructueuse dans 70 &agrave; 90% des cas [21,27, 28].
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Les inconv&eacute;nients de la r&eacute;duction par rectosigmo&iuml;doscopie incluent le risque
de r&eacute;duction d’un c&ocirc;lon gangr&eacute;neux [33, 34] et la perforation instrumentale (1&agrave; 3%)
[35, 36, 37, 38].
2/ R&eacute;duction par colonoscopie
A partir de la m&eacute;thode pr&eacute;c&eacute;dente, et gr&acirc;ce &agrave; l’apport des fibres souples,
quelques travaux ont plus r&eacute;cemment fait &eacute;tat de d&eacute;torsion de volvulus du c&ocirc;lon
transverse [25] et m&ecirc;me du c&ocirc;lon droit [26].
Plusieurs auteurs consid&egrave;rent l’utilisation de la colonoscopie comme le moyen
d’am&eacute;liorer le taux de d&eacute;compression par intubation [39,40]. Elle a le nouvel
avantage d’effectuer l’aspiration du contenu du c&ocirc;lon dilat&eacute; permettant, ainsi, la
r&eacute;solution rapide de la douleur [41].
La
progression
doit
&ecirc;tre
prudente
et
l’insufflation
minimale.
Apr&egrave;s
franchissement de la zone volvul&eacute;e gr&acirc;ce &agrave; une pouss&eacute;e douce, l’examen doit &ecirc;tre
men&eacute;, si possible, jusqu’au caecum &agrave; la recherche d’une n&eacute;crose en amont [106].
Elle serait efficace 9fois sur 10 [86].
3/ R&eacute;sultats
Le pourcentage de r&eacute;ussite varie de 65 &agrave; 100% selon les auteurs [27, 42, 28,
43, 44], les diff&eacute;rences observ&eacute;es s’expliquent par l’exp&eacute;rience des op&eacute;rateurs et
surtout par la fr&eacute;quence variable du sphac&egrave;le colique au moment de la tentative de
r&eacute;duction.
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Les principales causes d’&eacute;chec sont la n&eacute;crose intestinale, l’impossibilit&eacute; de
d&eacute;tordre un volvulus trop serr&eacute; ou d’atteindre, avec le rectoscope, un pied d’anse
trop haut situ&eacute;, une r&eacute;duction incompl&egrave;te avec &eacute;vacuation trompeuse de mati&egrave;res et
de gaz par vidange du segment inf&eacute;rieur de l’anse volvul&eacute;e, enfin la survenue d’une
perforation accidentelle [5].
Une fois la d&eacute;torsion obtenue, le risque de r&eacute;cidive varie de 12 &agrave; 50% selon les
auteurs, avec un recul de 5 &agrave; 15 ans, ces r&eacute;cidives pouvant survenir d&egrave;s l’ablation de
la sonde rectale ou plus tardivement en l’absence de chirurgie d’ex&eacute;r&egrave;se secondaire
[5].
La mortalit&eacute; li&eacute;e a cette technique varie de 4 &agrave; 28,5% selon les auteurs et s’accro&icirc;t
nettement en cas de r&eacute;cidive [44, 45, 46].
III. / Lavement aux hydrosolubles
Le lavement aux hydrosolubles peut aboutir &agrave; la d&eacute;torsion du volvulus chez
environ 5 % des patients [28, 47].
IV. / La chirurgie
Le traitement chirurgical d’embl&eacute;e des volvulus du sigmo&iuml;de peut &ecirc;tre envisag&eacute;
apr&egrave;s &eacute;chec d’une tentative de d&eacute;torsion m&eacute;dicale, en cas de n&eacute;crose colique ou
d’erreur diagnostique [5].
La chirurgie sera n&eacute;cessaire dans tous les cas, au moins dans un deuxi&egrave;me temps,
en raison d’un taux de r&eacute;cidive estim&eacute; &agrave; plus de 80%.
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1/ Voie d’abord
Par laparotomie m&eacute;diane &agrave; cheval sur l’ombilic &eacute;largie en sus et sous
ombilicale.
Par laparotomie par voie &eacute;lective gauche.
Par laparoscopie.
2/ Temps explorateur
Sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale, ext&eacute;rioriser l’anse dilat&eacute;e sans la perforer,
appr&eacute;cier l’importance de la dilatation, la d&eacute;tordre d&eacute;licatement et appr&eacute;cier sa
vitalit&eacute;. Elle permet aussi de voir le pied de l’anse.
3/ Temps th&eacute;rapeutique
3.1/ M&eacute;thodes conservatrices
3.1.1 La d&eacute;torsion avec sigmo&iuml;dopexie ;
La d&eacute;torsion de l’anse pelvienne peut &ecirc;tre associ&eacute;e &agrave; une sigmo&iuml;dopexie :
- par un proc&eacute;d&eacute; de fixation &agrave; la goutti&egrave;re pari&eacute;to-colique gauche
comparable &agrave; la coecopexie ;
- par le proc&eacute;d&eacute; de Tiwary [48], qui repose sur une plastie transversale du
m&eacute;sosigmo&iuml;de.
3.1.2 La d&eacute;torsion sans pexie.
L’anse volvul&eacute;e est d&eacute;tordue de fa&ccedil;on manuelle ou &agrave; l’aide d’une sonde rectale
lubrifi&eacute;e mise en place en per op&eacute;ratoire.
M&eacute;thode souvent utilis&eacute;e pour des malades aux conditions g&eacute;n&eacute;rales pr&eacute;caires et
avec une anse sigmo&iuml;de encore viable.
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3.1.3. La m&eacute;sosigmo&iuml;doplastie
C’est un traitement conservateur du volvulus du sigmo&iuml;de sans n&eacute;crose, son
but est de corriger le facteur &eacute;tiologique principal, qui est le m&eacute;sosigmo&iuml;de &eacute;troit et
long. Cependant, les r&eacute;cidives sont fr&eacute;quentes. Elle consiste en une incision
longitudinale au niveau de la s&eacute;reuse p&eacute;riton&eacute;ale du m&eacute;sosigmo&iuml;de, suivie d’une
suture transversale [14].
3.1.4. L’extrap&eacute;ritonisation diff&eacute;r&eacute;e
Elle consiste en la cr&eacute;ation d’une poche entre le p&eacute;ritoine et le fascia
post&eacute;rieure du rectum comme l’a d&eacute;crit Bhatnagar [14] en 1970. Le c&ocirc;lon sigmo&iuml;de
est alors ext&eacute;rioris&eacute; &agrave; travers une ouverture de la partie inf&eacute;rieure de la goutti&egrave;re
paracolique gauche et plac&eacute; dans l’espace pr&eacute;-p&eacute;riton&eacute;al cr&eacute;e pr&eacute;c&eacute;demment.
Les berges du p&eacute;ritoine ouvertes dans la goutti&egrave;re paracolique gauche sont
rapproch&eacute;es &agrave; la racine du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de par des sutures, au fil r&eacute;sorbable, pour
pr&eacute;venir l’hernie interne de l’intestin gr&ecirc;le.
3.2/ M&eacute;thodes radicales
3.2.1 La r&eacute;section colique ;
Facilit&eacute;e par la distension intestinale et par la longueur du m&eacute;sosigmo&iuml;de,
peut &ecirc;tre envisag&eacute;e en un ou plusieurs temps [5] ;
-la colectomie en trois temps ;
type Bloch-Mikuliez, avec ext&eacute;riorisation premi&egrave;re de l’anse sigmo&iuml;de, reste la
m&eacute;thode de choix pour Kayabali [49], malgr&eacute; la douleur des soins et la multiplicit&eacute;
des temps op&eacute;ratoires qui condamnent cette m&eacute;thode [5].
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-la colectomie en deux temps ;
Avec ex&eacute;r&egrave;se premi&egrave;re du segment volvul&eacute;. Fait appel aux proc&eacute;d&eacute;s de :
.Hartmann ; qui consiste en une sigmo&iuml;dectomie et une fermeture du moignon
rectal abandonn&eacute; en intra abdominal avec abouchement cutan&eacute; du colon d’amont en
stomie terminale. Cette technique est utilis&eacute;e en cas de n&eacute;crose rectale.
.Bouilly Volkman ; consiste en une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec abouchement
des deux lumi&egrave;res intestinales &agrave; la peau en canon de fusil, puis la continuit&eacute;
digestive est r&eacute;tablie par voie &eacute;lective trois &agrave; six mois plus tard [50].
Le r&eacute;tablissement de la continuit&eacute; se fait par anastomose termino-terminale
ou lat&eacute;ro-terminale, de type manuel ou m&eacute;canique par agrafes par voie trans-anale.
Il est &eacute;galement faisable par laparoscopie [51].
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Fig. 15 Colostomie de type Bouilly Volkmann.
1. Clampage des deux bouts du c&ocirc;lon.
2. Abouchement des deux bouts &agrave; la peau.
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Fig. 16
Colostomie de type Hartmann
1. Moignon rectal.
2. Bout d’aval.
3. C&ocirc;lon descendant.
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Fig. 17 diff&eacute;rentes techniques th&eacute;rapeutiques du V.S (13)
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-La colectomie id&eacute;ale
Consiste en une r&eacute;section de l’anse sigmo&iuml;de et r&eacute;tablissement de la
continuit&eacute; en un seul temps.
C’est la technique de choix dans les ex&eacute;r&egrave;ses diff&eacute;r&eacute;es, ne doit &ecirc;tre envisag&eacute;e
en urgence qu’avec beaucoup de prudence, en l’absence de sphac&egrave;le colique,
lorsque le c&ocirc;lon d’amont est peu ou n’est pas dilat&eacute;.
Quelque soit le proc&eacute;d&eacute; employ&eacute;, la colectomie doit &ecirc;tre effectu&eacute;e sans
d&eacute;torsion du m&eacute;so pour &eacute;viter les classiques accidents de lev&eacute;e de garrot(5).
Fig. 18 Image montrant une anastomose colo-rectale apr&egrave;s colectomie. (112)
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3.3/ la chirurgie laparoscopique
Le r&ocirc;le de la chirurgie laparoscopique pour le volvulus du sigmo&iuml;de n'est pas
encore d&eacute;fini. Puisque l'abdomen est, souvent, d&eacute;j&agrave; massivement gonfl&eacute; pendant les
phases aigu&euml;s du volvulus,
la
laparoscopie
est impraticable. Apr&egrave;s une
d&eacute;volvulation r&eacute;ussie par sigmo&iuml;doscopie, la stabilisation du patient et pr&eacute;paration
ad&eacute;quate de l'intestin, la r&eacute;section &eacute;lective de l’anse sigmo&iuml;de peut avoir un r&ocirc;le.
Deux facteurs font de cette proc&eacute;dure un accessoire attractif &agrave; l’arsenal
th&eacute;rapeutique chirurgical. D'abord, les patients sont g&eacute;n&eacute;ralement &acirc;g&eacute;s et d&eacute;bilit&eacute;s
et profiteraient largement de la chirurgie peu envahissante.
Deuxi&egrave;mement, le long m&eacute;soc&ocirc;lon sigmo&iuml;de vu dans VS se pr&ecirc;te facilement &agrave; la
mobilisation laparoscopique. En outre, la base du m&eacute;soc&ocirc;lon est r&eacute;duite, donc les
bouts
proximal et distal de l’anse sont facilement rapproch&eacute;s, facilitant ainsi
l'anastomose primaire. Deux techniques peuvent &ecirc;tre utilis&eacute;es pour la r&eacute;section
laparoscopique de l’anse sigmo&iuml;de volvul&eacute;e pour des patients chez qui le volvulus a
&eacute;t&eacute; r&eacute;duit par des techniques non op&eacute;ratoires.
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Fig. 19
L'op&eacute;ration de colectomie gauche n&eacute;cessite 3 ou 4 orifices de p&eacute;n&eacute;tration
des trocarts et une petite incision d'environ 5cm. Le retour &agrave; domicile s'effectue
habituellement au bout de 4 &agrave; 6 jours [112].
Fig. 20 Position de Trendlenburg [63].
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3.3.1R&eacute;section Sigmo&iuml;de laparoscopique avec anastomose lat&eacute;ro-lat&eacute;rale
Chez les patients qui ont des l&eacute;sions cicatricielles s&eacute;v&egrave;res de m&eacute;sosigmo&iuml;dite
chronique, la division intracorporelle des vaisseaux sigmo&iuml;des est difficile.
L’exposition des vaisseaux, suite &agrave; la dilatation importante de l’anse sigmo&iuml;de, est
probl&eacute;matique. Chez ces patients, une modification de la r&eacute;section Paul-Mikiculitz
est facilement accomplie.
Le patient subit une standard pr&eacute;paration m&eacute;canique et antibiotique de l'intestin.
Dans la salle d'op&eacute;ration, le patient est plac&eacute; en position couch&eacute;e sur le dos avec les
jambes soutenues par des &eacute;triers de Lloyd-Davies. Les parties inf&eacute;rieures des
jambes sont envelopp&eacute;es avec des bottines de compression pneumatiques. Apr&egrave;s
l’anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale endo-trach&eacute;ale, une sonde nasogastrique et
urinaire sont
mises en place. L'abdomen est pr&eacute;par&eacute; et drap&eacute; d'une fa&ccedil;on st&eacute;rile. Le patient est
plac&eacute; en position de Trendelenburg. Un pneumop&eacute;ritoine de dioxyde de carbone est
&eacute;tabli avec une aiguille de Veress ins&eacute;r&eacute;e en supra ombilical. L'aiguille de Veress est
introduite part un trocart de 10 mm. L’abdomen est inspect&eacute; avec un laparoscope
10 mm 0 degr&eacute;. Quatre trocarts suppl&eacute;mentaires sont ins&eacute;r&eacute;s : deux dans le
quadrant inf&eacute;rieur droit et deux dans le quadrant inf&eacute;rieur gauche.
On sort l'intestin gr&ecirc;le du pelvis par la prise des instruments. La position
Trendelenburg profonde fait que l'intestin gr&ecirc;le roule vers le diaphragme. Du c&ocirc;t&eacute;
droit du patient, l'aide du chirurgien ins&egrave;re deux Endo-Babcocks.tm (Uni Sytates la
Soci&eacute;t&eacute; Chirurgicale, Norwalk, CT) et saisit le bout distal du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de et le
rectum proximal. Il les r&eacute;tracte au milieu et en avant. Cela expose les vaisseaux
iliaques gauches et la racine du m&eacute;so sigmo&iuml;de. Si les adh&eacute;rences sont limit&eacute;es ou
de densit&eacute; mod&eacute;r&eacute;e, le rectum et le m&eacute;so sigmo&iuml;de distal sont divis&eacute;s intra76
corporellement et l’anastomose lat&eacute;ro-lat&eacute;rale est construite. Si la m&eacute;sosigmo&iuml;dite
est s&eacute;v&egrave;re, la r&eacute;section est accomplie extra-corporellement.
Chez les patients avec des adh&eacute;rences denses, le recto sigmo&iuml;de et le c&ocirc;lon
descendant sont mobilis&eacute;s. Le chirurgien, sur le c&ocirc;t&eacute; gauche du patient, utilise
Endo-Shearstm (les &Eacute;tats-Unis la Soci&eacute;t&eacute; Chirurgicale, Norwalk, CT) et un instrument
de prise pour inciser le r&eacute;trop&eacute;ritoine.
L'uret&egrave;re gauche est expos&eacute;. L'incision
r&eacute;trop&eacute;riton&eacute;ale est &eacute;tendue sur le c&ocirc;t&eacute; gauche du bassin, puis jusqu’&agrave; la goutti&egrave;re
gauche. Le rectum, le sigmo&iuml;de et le c&ocirc;lon descendant sont balay&eacute;s vers la droite.
Le rectum et le c&ocirc;lon descendant sont mobilis&eacute;s, assez, qu'ils peuvent &ecirc;tre remont&eacute;s
&agrave; la paroi abdominale pour la construction d'une anastomose extracorporelle.
Le chirurgien et son assistant n&eacute;gocient des c&ocirc;t&eacute;s. Le retro p&eacute;ritoine du
promontoire
sacr&eacute;
est
incis&eacute;
avec
des
ciseaux.
Cela
donne
la
mobilit&eacute;
suppl&eacute;mentaire au rectosigmo&iuml;de. La dissection est poursuivie jusqu'&agrave; ce que le
rectosigmo&iuml;de puisse &ecirc;tre &eacute;lev&eacute; facilement jusqu’au plan d'incision dans le quadrant
inf&eacute;rieur gauche.
Un Endo-Babcock.tm est ins&eacute;r&eacute; par le trocart caudal dans le quadrant inf&eacute;rieur
gauche et utilis&eacute; pour saisir l'apex de l’anse sigmo&iuml;de. Le trocart est retir&eacute; de la
paroi abdominale. Une incision transversale d’environ 1.5 cm de longueur se faite
par le site du trocart. On tire l'apex du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de et ensuite l’anse sigmo&iuml;de
enti&egrave;re &agrave; travers l'incision.
Deux ent&eacute;rotomies sont r&eacute;alis&eacute;es sur les c&ocirc;t&eacute;s antim&eacute;sent&eacute;riques du rectum
proximal et du c&ocirc;lon descendant distal. Un 60tm GIA (les &Eacute;tats-Unis la Soci&eacute;t&eacute;
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Chirurgicale) est ins&eacute;r&eacute; &agrave; travers l'ent&eacute;rotomie et utilis&eacute; pour construire une
anastomose lat&eacute;ro-lat&eacute;rale. La ligne de base est inspect&eacute;e (pour rechercher une
&eacute;ventuelle h&eacute;morragie). Les bords de l'ent&eacute;rotomie sont appos&eacute;s avec les pinces
d'Allis et ferm&eacute;s avec un TA 90tm (les &Eacute;tats-Unis la Soci&eacute;t&eacute; Chirurgicale), dispositif
agrafant. Le m&eacute;sosigmo&iuml;de
est inclus dans la ligne de base. Ainsi, les deux
dispositifs de tir et agrafant, en m&ecirc;me temps, ferment l'ent&eacute;rotomie et ligaturent le
m&eacute;sosigmo&iuml;de.
On prend le soin que les vaisseaux m&eacute;sent&eacute;riques inf&eacute;rieurs ne soient pas l&eacute;s&eacute;s.
Cela assurera un apport sanguin excellent pour l’anastomose colorectale. Le c&ocirc;lon
sigmo&iuml;de et le m&eacute;sosigmo&iuml;de sont r&eacute;s&eacute;qu&eacute;s. La pi&egrave;ce op&eacute;ratoire est ouverte dans la
salle d'op&eacute;ration par un pathologiste.
L'anastomose est baiss&eacute;e en arri&egrave;re dans l'abdomen. L'abdomen est largement
irrigu&eacute;, par l'incision, avec du s&eacute;rum physiologique r&eacute;chauff&eacute;. Cela facilite
l’&eacute;limination de caillots qui se sont accumul&eacute;s dans le champ op&eacute;ratoire. L'incision
est ferm&eacute;e avec des points s&eacute;par&eacute;s. Le pneumop&eacute;ritoine est regonfl&eacute;. L'anastomose
est examin&eacute;e. Le c&ocirc;lon proximal est examin&eacute; pour s'assurer qu'un volvulus n'a pas
&eacute;t&eacute; g&eacute;n&eacute;r&eacute; pendant la construction de l'anastomose. On passe un colonoscope par
voie transanale afin d’examiner l'anastomose. Le c&ocirc;lon est insuffl&eacute; et on v&eacute;rifie s’il y
a des fuites.
Les trocarts sont retir&eacute;s un par un. Les d&eacute;fects apon&eacute;vrotiques sont ferm&eacute;s par
points s&eacute;par&eacute;s. Les bords de la peau sont appos&eacute;s avec des agrafes de peau. Les
pansements (Johnson and Johnson, Inc.) sont appliqu&eacute;s sur les plaies.
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3.3.2R&eacute;section sigmo&iuml;de laparoscopique avec anastomose termino-terminale.
Chez des patients avec peu de l&eacute;sions cicatricielles du m&eacute;so sigmo&iuml;de, une
r&eacute;section sigmo&iuml;de standard peut &ecirc;tre accomplie. Le patient est pr&eacute;par&eacute; et plac&eacute;
comme d&eacute;crit ci-dessus. Le pneumop&eacute;ritoine est insuffl&eacute;. Cinq trocarts de 10 mm
sont ins&eacute;r&eacute;s. Le retro p&eacute;ritoine est incis&eacute; et l'uret&egrave;re gauche identifi&eacute;. Le rectum
proximal, les c&ocirc;lons sigmo&iuml;de et descendant sont mobilis&eacute;s vers le milieu. A droite,
le retro p&eacute;ritoine est incis&eacute; au-del&agrave; du promontoire sacr&eacute;. L'espace pr&eacute; sacr&eacute; est
accessible entre le fascia propria et le fascia retrorectal (du Waldeyer’s). Les
vaisseaux, m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieure et h&eacute;morro&iuml;dale sup&eacute;rieurs, sont identifi&eacute;s.
On peut alors &eacute;valuer la faisabilit&eacute; d'exposer le bout distal du sigmo&iuml;de. Si cela se
r&eacute;v&egrave;le inad&eacute;quat, une r&eacute;section extracorporelle est ex&eacute;cut&eacute;e. Si la visibilit&eacute; est
satisfaisante, la section transversale intracorporelle du rectum proximal et de la
division des branches du sigmo&iuml;de distal est ex&eacute;cut&eacute;e.
L'aide du chirurgien saisit le rectum proximal de chaque c&ocirc;t&eacute; du point pr&eacute;vu de
transection avec deux Endo-Babcocks.tm. Le trocart caudal de 10 mm dans le
quadrant inf&eacute;rieur juste est remplac&eacute; par un trocart de 12 ou 15 mm. Le rectum est
sectionn&eacute; avec les pinces &agrave; couper circulaires type GIA 30tm. Les lignes de base sont
inspect&eacute;es pour d&eacute;celer une h&eacute;morragie.
La traction sur les deux lignes rectales de base expose le m&eacute;sent&egrave;re proximal du
rectum et le distal du sigmo&iuml;de. Les vaisseaux m&eacute;sent&eacute;riques sont divis&eacute;s entre des
attaches ou avec les applications en s&eacute;rie de l'Endo-GIA 30tm le dispositif agrafant
utilisant des cartouches vasculaires blanches. Les vaisseaux, m&eacute;sent&eacute;rique inf&eacute;rieur
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et h&eacute;morro&iuml;dal sup&eacute;rieur, sont soigneusement pr&eacute;serv&eacute;s puisque l'apport sanguin
de l'anastomose sera bas&eacute; sur ces vaisseaux.
Un Endo-Babcocktm est ins&eacute;r&eacute; par le trocart caudal dans le quadrant inf&eacute;rieur
gauche. On tire le trocart de la paroi abdominale sur le puits de cet instrument. Une
incision transversale de 1 cm est faite par ce site du trocart. On tire la fin de l’anse
sigmo&iuml;de et ensuite le c&ocirc;lon sigmo&iuml;de entier par l'incision. N'importe quel maintien
proximal sigmo&iuml;de des vaisseaux est divis&eacute; entre des attaches et ligatur&eacute;. La division
des branches sigmo&iuml;des continue tandis que l'exposition est satisfaisante.
Le point de r&eacute;section proximal est choisi. La graisse m&eacute;sent&eacute;rique est purifi&eacute;e
pour une distance d'un cm autour de la circonf&eacute;rence du c&ocirc;lon &agrave; ce point. La corde
de bourse Automatique devicetm (les &Eacute;tats-Unis la Soci&eacute;t&eacute; Chirurgicale) est tir&eacute;e. Le
c&ocirc;lon est sectionn&eacute;. La pi&egrave;ce op&eacute;ratoire est ouverte dans la salle d'op&eacute;ration.
L'abdomen est largement irrigu&eacute; par l'incision. L'incision est ferm&eacute;e par des points
s&eacute;par&eacute;s. Le pneumop&eacute;ritoine est regonfl&eacute;. L'anus est dilat&eacute; afin d'admettre quatre
doigts. Le chef du CEEATM est introduit par l'anus et avanc&eacute; en haut par le rectum.
Le bout du trocart blanc est viss&eacute; de par la fermeture agraf&eacute;e pr&eacute;c&eacute;dente du rectum.
Il est lac&eacute; avec une ligature laparoscopique pr&eacute; li&eacute;e et retir&eacute; dehors par les trocarts
12 ou 15 mm.
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3.3.3 La surveillance postop&eacute;ratoire
En th&eacute;orie, la surveillance postop&eacute;ratoire apr&egrave;s chirurgie laparoscopique n’est pas
g&ecirc;n&eacute;e par les douleurs et/ou l’il&eacute;us tels qu’ils sont observ&eacute;s apr&egrave;s une laparotomie.
L’existence m&ecirc;me d’un il&eacute;us ou d’une douleur le lendemain d’une laparoscopie
constitue ainsi un signal d’alerte. Il doit &ecirc;tre susceptible de d&eacute;clencher des
investigations et un traitement &agrave; un stade pr&eacute;coce o&ugrave; les complications n’auront pas
encore eu de cons&eacute;quences trop d&eacute;l&eacute;t&egrave;res. La survenue de complications
postop&eacute;ratoire peut n&eacute;cessiter un traitement chirurgical qui est habituellement
men&eacute; par laparotomie. Cette reprise chirurgicale est &agrave; l’origine d’une lourde
morbidit&eacute; &agrave; court et &agrave; long terme [107]. De plus la d&eacute;cision de faire une laparotomie
apr&egrave;s une intervention premi&egrave;re par laparoscopie constitue surement un frein &agrave;
d&eacute;cision de reprise. Or, dans une strat&eacute;gie de prise en charge tr&egrave;s pr&eacute;coce des
complications apr&egrave;s chirurgie par laparoscopie, une nouvelle laparoscopie au moins
pour d&eacute;buter l’intervention est possible [110]. Plus la prise en charge est pr&eacute;coce,
par rapport au d&eacute;but des complications, plus la morbimortalit&eacute; est faible [109].
En
pratique
et
sch&eacute;matiquement, apr&egrave;s une
laparoscopie
pour
chirurgie
colorectale [109] :
- les
complications
h&eacute;morragies,
les
pr&eacute;coces
plaies
(J1-J3)
digestives
les
plus
fr&eacute;quentes
m&eacute;connues,
les
sont :
les
occlusions,
les
traumatismes ur&eacute;t&eacute;raux.
- Les complications se manifestant habituellement apr&egrave;s un d&eacute;lai plus long
(J4-J8) sont : les fistules anastomotiques, les n&eacute;croses de coagulation, les
occlusions secondaires (rares).
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V. / Les indications th&eacute;rapeutiques
Les indications th&eacute;rapeutiques d&eacute;pendent de trois facteurs essentiels (5):
- avant tout, le retentissement vasculaire du volvulus sur la paroi colique, les
l&eacute;sions de gangr&egrave;ne imposent une r&eacute;section en urgence ;
- le si&egrave;ge du volvulus, bien que les diff&eacute;rents proc&eacute;d&eacute;s envisageables soient
en d&eacute;finitive superposables ;
- le terrain, un &acirc;ge avanc&eacute; ou l’existence de tares s&eacute;v&egrave;res incitant &agrave; choisir le
proc&eacute;d&eacute; le moins agressif et faisant passer au deuxi&egrave;me plan le probl&egrave;me
de la pr&eacute;vention des r&eacute;cidives.
En tout &eacute;tat de cause, il importe d’avoir rep&eacute;r&eacute; les emplacements d’&eacute;ventuelles
stomies.
1/ Lorsque le c&ocirc;lon volvul&eacute; n’est pas viable ;
seule l’ex&eacute;r&egrave;se en urgence associ&eacute;e &agrave; un large drainage est de mise. Au niveau
du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de, la technique unaniment admise est l’op&eacute;ration de Hartmann.
Le proc&eacute;d&eacute; de Bouilly-Volkmann, laissant envisager un r&eacute;tablissement ult&eacute;rieur
de la continuit&eacute; plus facile, est parfois possible lorsque le segment inf&eacute;rieur est
long, facilement ext&eacute;riorisable et bien vascularis&eacute;. Dans quelques cas, le
sphac&egrave;le sigmo&iuml;dien s’accompagne d’une dilatation majeure du c&ocirc;lon d’amont
dont la vascularisation peut &ecirc;tre menac&eacute;e, incitant &agrave; r&eacute;aliser d’embl&eacute;e une
colectomie subtotale. (5)
2/ Lorsque le c&ocirc;lon volvul&eacute; para&icirc;t viable,
le
choix
s’&eacute;tablit
entre
une
intervention
d’embl&eacute;e
et
une
d&eacute;torsion
endoscopique, celle-ci &eacute;tant d’autan plus indiqu&eacute;e que le malade est vu
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pr&eacute;cocement. En l’absence de n&eacute;crose, la d&eacute;torsion endoscopique doit toujours
&ecirc;tre tent&eacute;e puisqu’il s’agit du proc&eacute;d&eacute; le plus simple assurant les meilleurs
r&eacute;sultats en urgence. A la lumi&egrave;re des r&eacute;cidives pr&eacute;coces observ&eacute;es &agrave; l’ablation
du tube de Faucher, il para&icirc;t n&eacute;cessaire d’envisager une colectomie id&eacute;ale dans
un d&eacute;lai de 10 &agrave; 15 jours et de laisser en place la sonde recto-colique jusqu’&agrave;
l’intervention [5].
3/ En cas d’&eacute;chec d’une tentative de d&eacute;torsion endoscopique ;
l’intervention s’impose en urgence. Les diff&eacute;rents proc&eacute;d&eacute;s de colopexie ont
une mortalit&eacute; sup&eacute;rieure aux autres, et ne pr&eacute;viennent pas le risque de r&eacute;cidives.
Le choix soit donc s’&eacute;tablir en fonction des conditions anatomiques locales et
du terrain, entre une op&eacute;ration de Hartmann et une simple d&eacute;torsion chirurgicale
sur tube de Faucher suivie d’une ex&eacute;r&egrave;se dans un d&eacute;lai rapide. Si l’ex&eacute;r&egrave;se para&icirc;t
particuli&egrave;rement facile et rapide &agrave; un op&eacute;rateur entra&icirc;n&eacute;, et si le c&ocirc;lon d’amont
n’est pas dilat&eacute;, il peut &ecirc;tre licite d’envisager une r&eacute;section-anastomose
d’embl&eacute;e, en particulier chez les vieillards pour lesquels il est souhaitable de
limiter le risque de r&eacute;cidive tout en &eacute;vitant une colostomie et une chirurgie en
plusieurs temps [5].
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PRONOSTIC
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Le pronostic du volvulus du sigmo&iuml;de reste grave et sa mortalit&eacute; globale est &eacute;lev&eacute;e.
Ils sont li&eacute;s &agrave; la pr&eacute;cocit&eacute; du diagnostic et &agrave; la mise en route rapide de la
th&eacute;rapeutique.
Une revue a document&eacute; un taux de mortalit&eacute; global de 19,7% en rapport avec le
volvulus du sigmo&iuml;de, avec un taux de mortalit&eacute; de 52,8% si l’intestin est
gangr&eacute;neux et de 12,4% quand le c&ocirc;lon est remani&eacute; [21].
La plupart des cas de mortalit&eacute; &eacute;tait le r&eacute;sultat d’une maladie coexistante, plut&ocirc;t
qu’une cons&eacute;quence directe du volvulus lui m&ecirc;me ou de ses complications [22].
Les facteurs pr&eacute;dictifs de mortalit&eacute; sont peu connus.
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MATERIEL ET
METHODES
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Il s’agit d’une &eacute;tude r&eacute;trospective couvrant une p&eacute;riode de 7ans, allant du 1er
janvier 2003 au 31 d&eacute;cembre 2008. Elle porte sur 27 cas de volvulus du sigmo&iuml;de
collig&eacute;s au service de chirurgie B au C.H.U Hassan II de F&egrave;s.
L’&eacute;tude des dossiers des malades a permit de recueillir des donn&eacute;es et d’&eacute;tablir,
ainsi, la fiche analytique suivante :
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FICHE D’EXPLOITATION DU VOLVULUS DU SIGMOIDE
Num&eacute;ro d’entr&eacute;e :
Date d’entr&eacute;e :
A/IDENTITE :
Nom/pr&eacute;nom :
Age
Sexe
Niveau S-E :
:
:
B/D&eacute;lai de consultation :
C/ATCD :
M&eacute;dicaux
: constipation : oui /
non
Subocclusion : oui / non
Autres
:
Chirurgicaux :
D&eacute;j&agrave; op&eacute;r&eacute;
Gyn&eacute;co-obst&eacute;tricaux
: oui / non
:
Familiaux
:
D/Tableau clinique :
1/Signes g&eacute;n&eacute;raux :
AEG
: oui
Fi&egrave;vre
: oui / non
DHA
/ non
: oui /
Etat de choc :
non
oui / non
2/Signes fonctionnels :
Douleur
: oui / non
Ballonnement abdominal
: oui /
non
Arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz : oui /
non
Vomissement
: oui /
non
3/Signes physiques :
M&eacute;t&eacute;orisme abdominale
:
oui / non
Sensibilit&eacute; abdominale
:
oui / non
D&eacute;fense abdominale
:
oui / non
Tympanisme
:
oui / non
Toucher rectal
:
……………………………………
Orifices herniaires
:
……………………………………
Bruits intestinaux
:
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oui / non
D/RESULTATS DES DONNEES PARACLINIQUES
1/Biologie
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………….....
2/ASP
oui
/
non
Si oui……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
oui
3/Lavement aux hydrosolubles
/
non
Si oui…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
oui
3/ TDM abdominale
/
non
Si oui……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
E/TRAITEMENT
A/R&eacute;animation :
Sonde d’aspiration nasogastrique
:
oui / non
R&eacute;&eacute;quilibration hydro &eacute;lectrolytique : oui / non
Antibioprophylaxie
: oui / non
Antalgiques
: oui / non
B/ M&eacute;thodes non op&eacute;ratoires
R&eacute;duction hydrostatique
:
oui / non
Intubation par rectosigmo&iuml;doscopie :
oui / non
Par colonoscopie
:
oui / non
C/ M&eacute;thodes chirurgicales
Voie d’abord :………………………………………………………………… …..
Exploration
:………………………………………………………………………
………………………………………………………………………
Acte chirurgicale : …………………………………………………………………
:………………………………………………………………………………………………….………
…………………………………………………………………………………………..………………
…………………………………………………………………………………..………………………
…………………………………………………………………………..
D/ Evolution
………………………………………………………………………………………………….
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RESULTATS
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A/ INCIDENCE
Nous avons collig&eacute; 27 cas de volvulus du sigmo&iuml;de sur un total de 300 cas
d’occlusion intestinale, hospitalis&eacute;s au service de chirurgie B au C.H.U Hassan II de
F&egrave;s pendant la p&eacute;riode allant de janvier 2003 &agrave; d&eacute;cembre 2008, ce qui correspond &agrave;
une incidence de 9%.
B/ SEXE
On note une nette pr&eacute;dominance masculine avec 23hommes soit 85,18 % des cas,
et 4 femmes soit 14,81 % des cas.
Tableau 1 : r&eacute;partition de la maladie selon le sexe.
Le sexe
Le nombre
Le pourcentage
Masculin
23
85,18%
F&eacute;mini
04
14,82%
Total
27
100%
15%
Masculin
F&eacute;minin
85%
Graph 1: r&eacute;partition selon le sexe
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C/ AGE
L’&acirc;ge de nos patients varie entre 25 ans et 84 ans soit une moyenne d’&acirc;ge de 54,4
ans.
Tableau 2 : r&eacute;partition selon les tranches d’&acirc;ge.
Tranches d’&acirc;ge
Nombre de cas
Pourcentage
20 - 39
40 - 59
60 - 79
&gt;= 80
05
15
05
02
18,52%
55,55%
18,52%
7,41%
16
14
12
10
Nombre
8
de cas
6
4
2
0
Nombre de cas
2039
6079
Tranches d'&acirc;ge
Graph 2 : r&eacute;partition selon les tranches d’&acirc;ge.
On note que la tranche d’&acirc;ge la plus touch&eacute;e est celle comprise entre 40 et 59
ans avec 15patients, soit 55,55%.
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DONNEES CLINIQUES
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A/ Ant&eacute;c&eacute;dents
1/ M&eacute;dicaux
Sur les 27 patients, on retrouve dans les ant&eacute;c&eacute;dents :
- la notion de constipation chez trois patients, soit 11,11 % ;
- la notion d’&eacute;pigastralgies chez un patient, soit 3,7 % ;
- Une hernie inguinale droite r&eacute;ductible chez un patient, soit 3,7 % ;
- une tuberculose pulmonaire trait&eacute;e il y a dix ans chez un patient, soit
3,7% ;
- la notion d’HTA chez un patient, soit 3,7 % ;
2/ Chirurgicaux
Sur les 27 patients :
4 patient on d&eacute;j&agrave; eue une intervention chirurgicale abdominale, soit 14,81%, dont
un a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une d&eacute;volvulation d’un volvulus du sigmo&iuml;de il y a 09mois sans
r&eacute;section, et trois on &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s pour occlusion d’&eacute;tiologie non pr&eacute;cis&eacute;e.
3/ Familiaux
On a not&eacute; la pr&eacute;sence d’un fr&egrave;re op&eacute;r&eacute; pour volvulus du sigmo&iuml;de, il y a dix ans,
dans la fratrie d’un de nos patients soit 3,7 %.
B/ LA CLINIQUE
1/Le d&eacute;lai de consultation
Le d&eacute;lai de consultation, dans notre s&eacute;rie, varie de 01 &agrave; 07jours, soit une moyenne
de 4 jours.
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2/ Les signes g&eacute;n&eacute;raux
Sur les 27 patients,
- l’alt&eacute;ration de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;rale a &eacute;t&eacute; not&eacute;e chez 04, soit 14,81 % des cas;
- la fi&egrave;vre chez trois, soit 11,11 % des cas;
- la d&eacute;shydratation chez un seul patient, soit 3,7 % des cas ;
- aucun ne s’est pr&eacute;sent&eacute; en &eacute;tat de choc.
3/ Les signes fonctionnels
a/ L’arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz, signe pathognomonique du volvulus du
sigmo&iuml;de, a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; chez tous les malades, soit dans 100 % des cas.
b/ La douleur abdominale, &eacute;tait pr&eacute;sente dans 17 cas, soit 62,96 % des cas.
Diffuse dans 41,18% des cas, localis&eacute;e &agrave; la fosse iliaque gauche 11,77 % des cas,
p&eacute;ri ombilicales dans 5,88 % des cas et &eacute;pigastriques dans 5,88% des cas.
Elle est non pr&eacute;cis&eacute;e chez six malades.
Tableau 3 : si&egrave;ge de la douleur
La douleur
Le nombre de cas
Diffuse
07
41,18
Localis&eacute;e
04
23,53
En p&eacute;ri ombilical
01
5,88
A la FIG
02
11,77
Epigastrique
01
5,88
Non pr&eacute;cis&eacute;e
06
35,29
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Le pourcentage
%
c/ Le ballonnement abdominal
Pr&eacute;sent chez 11 patients, soit 40,74 % des cas. D’importance variable, il est
l&eacute;ger chez un patient soit 9,1% des cas.
d/ Les vomissements
Retrouv&eacute;s chez 15 patients, soit 55,56 % des cas.
e/ Autres
• La notion de rectorragies, depuis trois mois, a &eacute;t&eacute; signal&eacute;e chez un patient,
soit 3,7 % des cas.
• La notion de br&ucirc;lures mictionnelles a &eacute;t&eacute; not&eacute;e chez un patient, soit 3,7 % des
cas.
Tableau 4 : les signes fonctionnels retrouv&eacute;s dans notre s&eacute;rie
Signes fonctionnels
Nombre de cas
Pourcentage
Arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz
27
100 %
Douleur abdominale
17
62,96 %
Ballonnement abdominal
11
40,74 %
Vomissement
15
55,56 %
Rectorragies
01
3,7 %
4/ Signes physiques
L’examen abdominal a retrouv&eacute; un m&eacute;t&eacute;orisme abdominal dans 70,37% des cas,
une voussure chez un seul patient soit 3,7 % des cas et une cicatrice abdominale
d’intervention chirurgicale chez 4 patients, soit 14,81 % des cas. Il a &eacute;galement
objectiv&eacute; une sensibilit&eacute; abdominale dans 40,47 % des cas, une d&eacute;fense dans 11,11
% des cas et un tympanisme dans 44,44 % des cas.
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Le toucher rectal, fait pour 23 malades, a objectiv&eacute; une ampoule rectale vide
dans 22 cas, soit 95,65% et des selles dans un cas, soit 4,35%.
Les orifices herniaires &eacute;taient libres dans tous les cas.
Tableau 5 : r&eacute;partition des signes physiques dans notre s&eacute;rie.
Signes physiques
Nombre de cas
Pourcentage %
M&eacute;t&eacute;orisme abdominal
19
70,37
Voussure
01
3,7
Cicatrice abdominale
04
14,81
D&eacute;fense abdominale
03
11,11
Sensibilit&eacute; abdominale
11
40,74
Tympanisme
12
44,44
C/ DONNEES PARACLINIQUES
1/ Abdomen sans pr&eacute;paration
Examen incontournable, a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; chez tous les malades de notre s&eacute;rie, en
position debout. Il a objectiv&eacute; :
- des images en arceau chez huit ASP, soit 29,63% ;
- des niveaux hydroa&eacute;riques avec dilatation colique importante sur 15 ASP soit
55,56%.
- Des niveaux gr&ecirc;liques associ&eacute;s sur trois ASP soit 11,11%.
- Absence de pneumop&eacute;ritoine sur tous les clich&eacute;s radiologiques.
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Tableau 6 : diff&eacute;rents types d’images retrouv&eacute;es sur l’ASP.
Type d’image
Nombre
Pourcentage %
08
29,63
15
55,56
Niveaux gr&ecirc;liques associ&eacute;s
03
11,11
Pneumop&eacute;ritoine
0
0
Image en arceau
Niveaux
hydroa&eacute;riques
coliques+dilatation
coliques importante
2/ Lavement opaque aux hydrosolubles iod&eacute;s
Examen r&eacute;alis&eacute; chez deux malades de notre s&eacute;rie, soit 7,4% des cas.
Le premier malade, avait b&eacute;n&eacute;fici&eacute; de l’ASP qui a montr&eacute; des niveaux
hydroa&eacute;riques de type colique, puis du lavement opaque qui a objectiv&eacute; un
dolichosigmo&iuml;de et un dolichoc&ocirc;lon gauche avec des images d’addition du sigmo&iuml;de
&eacute;voquant des diverticules.
Le
deuxi&egrave;me
avait
d&eacute;j&agrave;
b&eacute;n&eacute;fici&eacute;
d’une
r&eacute;section
sigmo&iuml;dienne
avec
anastomose colorectale termino-terminale, les suites post op&eacute;ratoires &eacute;taient
simples, n&eacute;anmoins deux mois plus tard, le patient a pr&eacute;sent&eacute; des &eacute;pisodes de
diarrh&eacute;e et de douleur abdominale avec suppuration pari&eacute;tale. Dans un premier
temps une &eacute;chographie abdominale et une rectosigmo&iuml;doscopie (&agrave; 20cm de la
marge anale, une st&eacute;nose serr&eacute;e d’allure inflammatoire) on &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es puis le
lavement dans un second temps qui &eacute;tait en faveur d’une st&eacute;nose de la jonction
sigmo&iuml;do-colique, serr&eacute;e, &eacute;tal&eacute;e sur 15 cm environ avec des images d’addition,
compatible avec une origine isch&eacute;mique.
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3/ TDM abdominale
Le scanner a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; chez 5patients soit 18,52 %, d’embl&eacute;e chez 4 patients
et apr&egrave;s &eacute;chec de la d&eacute;volvulation, apr&egrave;s rectosigmo&iuml;doscopie, chez un seul patient.
Il a objectiv&eacute; une distension colique en amont d’une dilatation en tour de spire du
sigmo&iuml;de dans tous les cas. Par ailleurs on n’a pas not&eacute; l’existence d’un
pneumop&eacute;ritoine.
4/ Echographie abdominale
Huit &eacute;chographies abdominales avaient &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es soit 29,63%, dont 2 en pr&eacute;
op&eacute;ratoire montrant un &eacute;cran gazeux avec &eacute;panchement p&eacute;riton&eacute;al, et s6 en post
op&eacute;ratoire :
- une avant un r&eacute;tablissement de la continuit&eacute; vu que le malade avait d&eacute;j&agrave;
b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;section sigmo&iuml;de avec une colostomie type Hartmann. Elle a
objectiv&eacute; un simple il&eacute;us reflexe ;
- cinq pour le diagnostic de complications pot op&eacute;ratoires, mettant en &eacute;vidence,
toutes, un &eacute;panchement p&eacute;riton&eacute;al.
5/ Bilan pr&eacute;op&eacute;ratoire
Tous les patients de notre s&eacute;rie on b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un bilan pr&eacute;op&eacute;ratoire qui
comprend :
- un bilan biologique fait de :
&sect;
Groupage.
&sect;
NFS, objectivant une leucop&eacute;nie &agrave; 2640 elt/mm3 chez un seul patient,
soit 3,7%, et une hyperleucocytose ( allant de 11200elt/mm3 &agrave;
23600elt/mm3) chez 07 patients soit 25,92%.
&sect;
Un bilan d’h&eacute;mostase.
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&sect;
Fonction r&eacute;nale : ur&eacute;e et cr&eacute;atinin&eacute;mie.
&sect;
Glyc&eacute;mie.
- Un ECG.
- Une radiographie pulmonaire.
D/ TRAITEMENT
1/ Traitement m&eacute;dical
Tous les malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une courte r&eacute;animation, elle englobe :
&Oslash; la pose d’une voie
d’abord veineuse p&eacute;riph&eacute;rique : pour faire
des
pr&eacute;l&egrave;vements et pour le remplissage.
&Oslash; Une r&eacute;hydratation par les solut&eacute;s sal&eacute;s et glucos&eacute;s avec &eacute;quilibration
&eacute;lectrolytiques &agrave; adapter en fonction de l’ionogramme.
&Oslash; La pose d’une sonde nasogastrique
&Oslash; Antibioth&eacute;rapie : tous les malades ont pris une antibioth&eacute;rapie &agrave; base de :
Amoxicilline prot&eacute;g&eacute;e (1g IVD 3fois par jour).
C&eacute;phalosporine de 3&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration (2g/jour).
L’association :
Amoxicilline (1g/ 8h)
M&eacute;tronidazole (10 &agrave; 20mg/kg)
Gentamycine (Genta 160mg 1inj/8h).
&Oslash; Des antalgiques.
&Oslash; Des anti s&eacute;cr&eacute;toires gastriques.
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2/ Traitement instrumental
Trois de nos patients ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une rectosigmo&iuml;doscopie soit 11,11 %,
qui a aboutit &agrave; la d&eacute;volvulation chez deux patients soit 66,67%.
Six intubations par coloscopie ont &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es chez les patients de notre
s&eacute;rie, soit 22,22% des cas. Dont trois ont permis la d&eacute;volvulation avec succ&egrave;s (l’ASP
de contr&ocirc;le &eacute;tait normal), soit 66,67% des cas.
Tableau 6 : r&eacute;sultats de l’intubation dans notre s&eacute;rie.
Intubation par
nombre
Pourcentage %
Rectosigmo&iuml;doscopie
03
33,33
&eacute;chec
01
33,33
succ&egrave;s
02
66,67
Colonoscopie
06
66,67
&eacute;chec
02
33,33
succ&egrave;s
04
66,67
11,11%
22,22%
66,67%
rectosimo&iuml;doscopie
coloscopie
pas d'intubation
Graph 1: r&eacute;partition du traitement instrumental dans notre s&eacute;rie.
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3/ Traitement chirurgical
a/ Voie d’abord
A &eacute;t&eacute;, pour touts nos malades, une laparotomie m&eacute;diane &agrave; cheval sur
l’ombilic, &eacute;largie en sus et en sous ombilical.
b/ Exploration chirurgicale
Elle a objectiv&eacute; (un &eacute;tant malade sorti contre avis m&eacute;dical avant d’&ecirc;tre op&eacute;r&eacute;):
&sect;
25 cas de volvulus du sigmo&iuml;de isol&eacute; sans volvulus du gr&ecirc;le, soit 96,15%,
et un seul cas de volvulus du sigmo&iuml;de associ&eacute; &agrave; un volvulus du gr&ecirc;le soit
3,85%.
&sect;
L’anse sigmo&iuml;de &eacute;tait n&eacute;cros&eacute;e dans huit cas, soit 30,77%, et perfor&eacute;e
chez trois patients, soit 11,54% des cas.
&sect;
Huit cas de dolichom&eacute;gasigmo&iuml;de, soit 30,77%, ainsi qu’un cas de
dolichosigmo&iuml;de, soit 3,85%, et six cas de m&eacute;gasigmo&iuml;de, soit 23,08% des
cas
&sect;
Un &eacute;panchement p&eacute;riton&eacute;al a &eacute;t&eacute; not&eacute; chez 12 malades, soit 46,15% des
cas.
&sect;
trois cas de perforation, soit 11,54%.
Tableau 6 : bilan l&eacute;sionnel &agrave; l’exploration chirurgicale.
L&eacute;sions &agrave; l’exploration chirurgicale
Nombre
Pourcentage %
Volvulus du sigmo&iuml;de isol&eacute;
25
96,15
Volvulus du gr&ecirc;le associ&eacute;
01
3,85
Volvulus du sigmo&iuml;de n&eacute;cros&eacute;
08
30,77
Dolichom&eacute;gasigmo&iuml;de
08
30,77
Dolichosigmo&iuml;de
01
3,85
M&eacute;gasigmo&iuml;de
06
23,08
Epanchement p&eacute;riton&eacute;al
12
46,15
Perforation
03
11,54
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V.S isol&eacute;
100
V.S+V du gr&ecirc;le
90
80
V.S n&eacute;cros&eacute;
70
60
Dolichom&eacute;gasigm
o&iuml;de
Dolichosigmo&iuml;de
50
40
30
m&eacute;gasigmo&iuml;de
20
10
Epanchement
p&eacute;riton&eacute;al
0
Perforation
Graph 4 pourcentage des diff&eacute;rentes l&eacute;sions d&eacute;couvertes &agrave; l'exploration chirurgicale.
c/ Techniques chirurgicales
Sur les 27 malades, 26 ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s car un malade ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une
d&eacute;torsion par intubation r&eacute;ussie, est sorti contre avis m&eacute;dical.
-16 (61,54%) patients ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s en urgence en raison de l’&eacute;chec de
l’intubation per-endoscopique ou de l’allure p&eacute;riton&eacute;ale de l’&eacute;volution clinique dans
les premi&egrave;res heures de surveillance. Dans ces cas, ont &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es :
•
10 intervention de type Hartmann (62,50%), dont 5 sur un c&ocirc;lon n&eacute;cros&eacute;. Le
r&eacute;tablissement de la continuit&eacute; est entrepris dans un d&eacute;lai de 2 &agrave; 7mois soit
une moyenne de 4,5mois.
•
5 r&eacute;sections sigmo&iuml;diennes avec anastomoses colorectales terminoterminales (31,25%).
•
Pour le volvulus du sigmo&iuml;de associ&eacute; &agrave; celui du gr&ecirc;le, l’acte chirurgical a
consist&eacute; en une r&eacute;section d’environ 150 cm du gr&ecirc;le distal gangren&eacute; &agrave;
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environ 50 cm de la valvule de Bauhin avec une anastomose terminoterminale. Il s’agit d’un seul cas, soit 6,25% des cas.
Tableau7 : les techniques chirurgicales utilis&eacute;es, dans notre s&eacute;rie, dans le
cadre de l’urgence pour le volvulus du sigmo&iuml;de.
Nombre
Pourcentage %
Intervention type Hartmann
10
62,50
R&eacute;section+ anastomose T-T
5
31,25
- 10 malades ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s en diff&eacute;r&eacute; (38,46%), dans un d&eacute;lai de 7 &agrave; 21jours
de l’admission, dont :
•
Un (10%) a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une intervention de type Hartmann devant
l’apparition d’un tableau p&eacute;riton&eacute;al dans un d&eacute;lai de 7jours de son
admission.
•
9 (90%) r&eacute;sections sigmo&iuml;diennes avec anastomoses colorectales terminoterminales.
Tableau 8 : les techniques chirurgicales utilis&eacute;es, dans notre s&eacute;rie, en diff&eacute;r&eacute;
pour le volvulus du sigmo&iuml;de.
Nombre
Pourcentage %
Intervention type Hartmann
1
10
R&eacute;section+ anastomose T-T
9
90
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Tableau 7 : diff&eacute;rentes techniques chirurgicales utilis&eacute;es dans notre s&eacute;rie.
L’acte chirurgical
Nombre
Pourcentage (%)
15
57,69
10
38,46
01
3,85
R&eacute;section sigmo&iuml;dienne + anastomose
termino-terminale
Intervention de type Hartmann
R&eacute;section de 150cm du gr&ecirc;le distal avec
anastomose termino-terminale
E/ EVOLUTION
On a not&eacute; une bonne &eacute;volution chez 19 malades de notre s&eacute;rie, soit 70,73%
des cas. Les suites post op&eacute;ratoires &eacute;taient simples, avec un &eacute;tat h&eacute;modynamique
stable et une reprise du transit.
Deux patients ont pr&eacute;sent&eacute; un &eacute;tat de choc, soit 7,41%.
•
L’un a pr&eacute;sent&eacute;, au troisi&egrave;me jour post op&eacute;ratoire, une p&eacute;ritonite post
op&eacute;ratoire par l&acirc;chage du moignon rectal avec &eacute;visc&eacute;ration suite &agrave; une
intervention de type Hartmann. Le patient a &eacute;t&eacute; repris au bloc op&eacute;ratoire, les
suites &eacute;taient simples avec un r&eacute;tablissement de la continuit&eacute; par une
anastomose colorectale termino-terminale.
•
L’autre a pr&eacute;sent&eacute;, au cinqui&egrave;me jour post op&eacute;ratoire, un l&acirc;chage du de
l’anastomose colorectale termino-terminale, suite &agrave; laquelle, le patient &eacute;tait
repris et a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une intervention de type Hartmann.
Un patient a pr&eacute;sent&eacute; une occlusion sur bride apr&egrave;s un mois d’une r&eacute;section
sigmo&iuml;dienne avec anastomose colorectale termino-terminale.
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On a d&eacute;plor&eacute; le d&eacute;c&egrave;s de deux patients de notre s&eacute;rie, soit 7.41%.
•
L’un &acirc;g&eacute; de 50 ans, et ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec
anastomose colorectale termino-terminale. Les suites post op&eacute;ratoires
imm&eacute;diates &eacute;taient simples, cependant, la patiente s’est pr&eacute;sent&eacute;e, deux
mois plus tard, avec une st&eacute;nose d’origine isch&eacute;mique de la jonction
recto sigmo&iuml;dienne.
•
L’autre &acirc;g&eacute; de 84ans, ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec
anastomose colorectale termino-terminale. Cinq mois apr&egrave;s, il a pr&eacute;sent&eacute;
un l&acirc;chage de l’anastomose avec &eacute;visc&eacute;ration, suite &agrave; cela, on l’a reprit
au bloc o&ugrave; il a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une intervention de type Hartmann. Apr&egrave;s un
court s&eacute;jour au service de r&eacute;animation, le patient est d&eacute;c&eacute;d&eacute;.
Chez quatre patients, on n’a pas pu suivre l’&eacute;volution, car elle &eacute;tait non
pr&eacute;cis&eacute; sur le dossier m&eacute;dical.
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EPIDEMIOLOGIE
A/ FREQUENCE
C’est la forme la plus commune de volvulus du tractus gastro-intestinale et est
responsable de 50 % des cas d’obstruction colique dans des pays en voie de
d&eacute;veloppement [58].
L’incidence de cette pathologie est plus &eacute;lev&eacute;e chez les habitants de zones
rurales compar&eacute;e &agrave; celle des habitants de zones urbaines. (11)
Dans notre s&eacute;rie, l’incidence du volvulus du sigmo&iuml;de est de 9%. Elle est
inf&eacute;rieure aux donn&eacute;es de la litt&eacute;rature compar&eacute;e &agrave; celle des pays de l’Afrique. Or,
elle est plus &eacute;lev&eacute;e que celles dans les s&eacute;ries europ&eacute;ennes et am&eacute;ricaines.
La majorit&eacute; de nos patients habitent &eacute;galement en zone rurale, ce qui explique la
survenue du volvulus du sigmo&iuml;de par la richesse de leur alimentation en fibres.
Tableau 8: l’incidence du volvulus du sigmo&iuml;de dans certains pays.
Pays
Incidence (%)
Erythr&eacute;e
(66)
37,6
Niger
(70)
21,2
Pakistan
(21)
30
USA
(21)
3,4
Europe occidentale (21)
2
Notre s&eacute;rie
9
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B/ AGE
Le volvulus du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de survient &agrave; tout &acirc;ge (71). Le plus souvent cette
pathologie est observ&eacute;e chez les adultes, mais l’&acirc;ge de survenue varie selon la
localisation g&eacute;ographique. Dans les pays en voie de d&eacute;veloppement, l’&acirc;ge moyen de
survenue est entre 40 et 60ans selon des s&eacute;ries (72.73.74.75), Or dans les pays
d&eacute;velopp&eacute;s, il est de 60 &agrave; 70 ans (76.77.78)
En Afrique, c’est une pathologie de l’adulte jeune (42ans) (8,9).
Dans notre s&eacute;rie, l’&acirc;ge des patients varie entre 25 ans et 84 ans, soit une
moyenne d’&acirc;ge de 54,4 ans. La tranche d’&acirc;ge la plus touch&eacute;e &eacute;tant celle comprise
entre 40 et 59 ans, avec 15patients, soit 55,55%, dont 8 &acirc;g&eacute;s de 42 &agrave; 46 ans, ce qui
correspond aux donn&eacute;es de la litt&eacute;rature.
Tableau 9: &acirc;ge moyen de survenue du V.S dans diff&eacute;rents pays.
Pays
France
Turquie
Pakistan
auteur
Nombre de patients
Age moyen (ans)
LE NEEL JC et AL [79]
34
70,3
(M.A.Kuzu et al) [67]
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60,9
90
52
39
59
111
49.6
b .ba&ccedil; ve ark
(Akhtar
[63]
Munir
et
Ikramullah Khan) [61]
Mali
G Diallo et al [64]
Tanzanie
A. Keller et Aeberhad [62]
30
50,9
S&eacute;n&eacute;gal
C.T Tour&eacute; et al [60]
50
42
Tunisie
B.Ghariani et al [68]
40
55
Beyrouti et al [69]
47
61
M.Alaoui[91]
38
54
Notre s&eacute;rie
27
54,5
Maroc
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C/SEXE
En Afrique, c’est une pathologie de l’adulte jeune, de sexe masculin [8,9].
Les r&eacute;sultats de notre s&eacute;rie concordent avec les donn&eacute;es de la litt&eacute;rature.
On a trouv&eacute; une nette pr&eacute;dominance masculine, avec 23 hommes soit 85,18 % des
cas, contre 4 femmes.
Tableau 10: r&eacute;partition du V.S selon le sexe dans certains pays de l’Afrique.
Pays
Nombre de
Nombre
Nombre de
patients
d’hommes
femmes
111
91
20
S&eacute;n&eacute;gal [60]
50
42
08
Tunisie [65]
40
35
05
Niger [68]
68
67
01
Maroc [91]
38
32
06
Notre s&eacute;rie
27
23
04
Mali [64]
La pr&eacute;dominance masculine dans cette pathologie pourrait s’expliquer par le fait
que les femmes ont un bassin plus large et une musculature abdominale moins
tonique que celle des hommes, ce qui permet une d&eacute;volvulation spontan&eacute;e. La
femme devient par contre expos&eacute;e &agrave; de graves accidents occlusifs lors de la
grossesse, aucune une femme de notre s&eacute;rie n’a pr&eacute;sent&eacute; de volvulus du sigmo&iuml;de
pendant la grossesse, or c’&eacute;tait le cas de deux femmes sur six dans la s&eacute;rie de M.
Alaoui [91], ainsi que dans celle de Ballantyne [97] qui a relev&eacute; que 44% des
occlusions intestinales chez la femme enceinte &eacute;taient li&eacute;es &agrave; un volvulus du
sigmo&iuml;de.
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DONNEES CLINIQUES
1/Les ant&eacute;c&eacute;dents
G&eacute;n&eacute;ralement, la premi&egrave;re notion recherch&eacute;e dans les ant&eacute;c&eacute;dents du patient
en cas de syndrome occlusif est une chirurgie ant&eacute;rieure, qui aboutirait &agrave; une
occlusion par bride.
Il est important &eacute;galement de rechercher des ant&eacute;c&eacute;dents de constipation
chronique ou de sub-occlusion, ainsi que la notion de maladie neurologique et/ou
psychiatrique.
Dans notre s&eacute;rie, on a retrouv&eacute;, dans les ant&eacute;c&eacute;dents, la notion de constipation
chronique dans 11,11% des cas. La notion d’&eacute;pigastralgies dans 3,7% des cas, et
celle d’hernie inguinale droite r&eacute;ductible chez un seul patient, soit 3,7% des cas.
Quatre de nos patient ont d&eacute;j&agrave; eue une intervention chirurgicale abdominale, soit
14,82 %, dont un a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une d&eacute;volvulation d’un volvulus du sigmo&iuml;de il y a
09mois sans r&eacute;section et trois pour occlusion d’&eacute;tiologie non pr&eacute;cis&eacute;e.
On a not&eacute; la pr&eacute;sence d’un fr&egrave;re op&eacute;r&eacute; pour volvulus du sigmo&iuml;de, il y a dix ans,
dans la fratrie d’un de nos patients soit 3,7 %.
Dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], plusieurs facteurs favorisants ont &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;s/
une constipation chronique dans 26% des cas, un r&eacute;gime alimentaire riche en fibres
v&eacute;g&eacute;tale et enfin la grossesse (2 de 6 patientes).
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Dans la s&eacute;rie de GHARIANI et AL [68], une constipation chronique et des crises
sub-occlusives ont &eacute;t&eacute; not&eacute;es chez 32 malades (80%). Quatre patients avaient des
ant&eacute;c&eacute;dents psychiatriques et trois autres une maladie de Parkinson.
Dans la s&eacute;rie de J.C.LE NEEL et AL [79], 60% des patients avaient des
ant&eacute;c&eacute;dents &eacute;vocateurs de volvulus du sigmo&iuml;de (dont 5 en &eacute;taient &agrave; leur troisi&egrave;me
accident aigu) et 7 dont 2 sujets jeunes, avaient un m&eacute;gadolichoc&ocirc;lon connu. 30%
&eacute;taient des constip&eacute;s chroniques. 22%
Etaient consid&eacute;r&eacute;s comme grabataires du fait d’un accident neurologique
ant&eacute;rieur au moment de leur accident aigu et vivaient en maison de retraite, 3
d’entre eux ayant des escarres li&eacute;es au d&eacute;cubitus. 12% pr&eacute;sentaient une maladie de
Parkinson &eacute;volu&eacute;e et 2 &eacute;taient incontinents.
Nos donn&eacute;es sont inf&eacute;rieures &agrave; celle de la litt&eacute;rature.
Tableau 11: comparatif des ant&eacute;c&eacute;dents.
ATCD
Pourcentage (%)
Notre
M.Alaoui Ghariani
Kunin
s&eacute;rie
[91]
Coll [96]
et Al [68]
et J.C.Le Neel
[79]
Constipation chronique/
Subocclusion
11,11
26
80
48
30
3,7
0
0
30
60
Maladie neurologique
0
0
7,5
Maladie psychiatrique
0
0
10
60,87
0
Chirurgie abdominale
14,82
0
0
0
0
ATCD personnel de V.S
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2/ D&eacute;lai de consultation/Hospitalisation
Important &agrave; pr&eacute;ciser, il varie, dans notre s&eacute;rie, de 01jours &agrave; 7jours, soit une
moyenne de 4 jours.
Le d&eacute;lai moyen entre le d&eacute;but de la symptomatologie et la consultation a &eacute;t&eacute; :
&Oslash; Dans, la s&eacute;rie de Ghariani et al [68], de2,5 jours (allant de 4 heures &agrave; 5
jours).
&Oslash; Dans la s&eacute;rie de Mehari [66], La majorit&eacute; des patients avaient des
sympt&ocirc;mes qui duraient depuis plus de 48 heures et la gangr&egrave;ne colique
a &eacute;t&eacute; rencontr&eacute;e dans 10 % de ces patients.
&Oslash; Dans la s&eacute;rie de Diallo.G et al [64], la dur&eacute;e moyenne entre le d&eacute;but des
signes cliniques et l'admission aux urgences a &eacute;t&eacute; de 44 heures (avec des
extr&ecirc;mes de 6 heures &agrave; 5 jours). Ce temps a dur&eacute; plus de 6 heures chez
98 (88,3 %) malades.
&Oslash; L’&eacute;tude de Bak et Boley [114] a montr&eacute; que ce d&eacute;lai passe de 1,5 &agrave; 3 puis
5jours, selon que les patients sont hospitalis&eacute;s en unit&eacute; de m&eacute;decine
active, autonomes chez eux, ou pensionnaires d’une maison de retraite.
Tableau 12: comparatif entre nos r&eacute;sultats et ceux d’autres s&eacute;ries.
Notre s&eacute;rie
D&eacute;lai moyen
d’hospitalisation
4 jours
Diallo.G
Ghariani
S&eacute;rie de 68 cas &agrave;
[64]
[66]
l’h&ocirc;pital de Niamey [70]
2 jours
2,5 jours
3 jours
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On remarque que le d&eacute;lai moyen d’hospitalisation est sensiblement &eacute;gal dans ces
s&eacute;ries, cependant il est un peu plus &eacute;lev&eacute; dans la notre, ceci pourrait s’expliquer par
la fait que la plupart de nos patients habitent en zone rurale.
3/Le tableau clinique
Le tableau clinique est le plus souvent subaigu lorsqu’il s’agit d’un volvulus isol&eacute;
du sigmo&iuml;de. Lorsqu’il s’y associe un volvulus du gr&ecirc;le, la symptomatologie a un
d&eacute;but brutal et se r&eacute;sume le plus souvent &agrave; celle d’une occlusion du gr&ecirc;le avec
alt&eacute;ration rapide de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;rale [87,88].
Dans notre s&eacute;rie on a un volvulus du gr&ecirc;le associ&eacute; &agrave; celui du sigmo&iuml;de dans 3,7%
des cas, dans 5,26% des cas dans celle de M. Alaoui [91], dans 12,58% des cas dans
celle de Dziri [95].
a/ les signes g&eacute;n&eacute;raux
Dans notre s&eacute;rie, l’alt&eacute;ration de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;rale a &eacute;t&eacute; observ&eacute;e chez 4 patients, soit
14,82 % des cas, la fi&egrave;vre chez trois, soit 11,11 % des cas, la d&eacute;shydratation chez un
seul patient, soit 3,7 % des cas. Par ailleurs aucun ne s’est pr&eacute;sent&eacute; en &eacute;tat de choc.
Dans la s&eacute;rie de C.T.Tour&eacute; et al [60], l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral &eacute;tait conserv&eacute; dans 92% des
cas.
Dans celle de J.C.Le.Neel et al [79], on a not&eacute; trois cas f&eacute;briles, avec un tableau
infectieux mod&eacute;r&eacute; avec fi&egrave;vre &agrave; 38,5&deg;C, la cause en &eacute;tant rapport&eacute;e &agrave; une infection
urinaire.
A l’h&ocirc;pital national de Niamey [70], la fi&egrave;vre a &eacute;t&eacute; observ&eacute;e dans 29,4% des cas.
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b/ Les signes fonctionnels
b.1/ L’arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz, signe pathognomonique du volvulus du
sigmo&iuml;de, a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; chez tous les malades, soit dans 100 % des cas.
Dans la s&eacute;rie de C.T.Tour&eacute; et al [60], l’arr&ecirc;t des mati&egrave;res et gaz a &eacute;t&eacute; not&eacute;
chez 92 % des malades.
b.2/ La douleur abdominale, &eacute;tait pr&eacute;sente dans 17 cas, soit 62,96 % des cas.
Diffuse dans 41,18% des cas, localis&eacute;e &agrave; la fosse iliaque gauche dans 11,77% des
cas, p&eacute;ri ombilicales dans 5,88 % des cas et &eacute;pigastriques dans 5,88% des cas.
Dans la s&eacute;rie de C.T.Tour&eacute; et al [60], le syndrome occlusif &eacute;tait franc dans
tous les cas avec la pr&eacute;sence de douleurs abdominales (100 %),
Elle est non pr&eacute;cis&eacute;e chez deux malades.
Dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], la douleur et l’arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz
ont &eacute;t&eacute; les signes fonctionnels les plus constants.
b.3/ Le ballonnement abdominal
Pr&eacute;sent chez 11 patients, soit 40,75 % des cas. D’importance variable, il est
l&eacute;ger chez un patient soit 3,7 % des cas.
b.4/ Les vomissements
Retrouv&eacute;s dans 55,56 % des cas. C’est un taux &eacute;lev&eacute;, qui pourrait s’expliquer
par le retard accus&eacute; par la plupart des patients avant de consulter, quand on sait
que les vomissements sont tardifs dans les occlusions coliques gauches.
Dans la s&eacute;rie de C.T.Tour&eacute; et al [60], les vomissements &eacute;taient pr&eacute;sents dans
82 % des cas.
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b.5/Autres
- La notion de rectorragies, depuis trois mois, a &eacute;t&eacute; signal&eacute;e chez un patient, soit
3,7 % des cas.
- La notion de br&ucirc;lures mictionnelles a &eacute;t&eacute; not&eacute;e chez un patient, soit 3,7 % des
cas.
c/Examen clinique
Dans notre s&eacute;rie, l’examen abdominal a trouv&eacute; un m&eacute;t&eacute;orisme abdominal dans
70,37% des cas, moins que celui retrouv&eacute; dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91] (100%),
moins que celui retrouv&eacute; dans la s&eacute;rie de C.T.Tour&eacute; et al [60] (96% des cas), et dans
celle de J.C Le Neel [79] o&ugrave; il est pr&eacute;sent &agrave; 90% des cas dont, seulement 11,76%,
&eacute;tait asym&eacute;trique et faisait &eacute;voquer d’embl&eacute;e un volvulus.
Tableau 13: pourcentage du m&eacute;t&eacute;orisme abdominal dans diff&eacute;rentes S&eacute;ries.
M&eacute;t&eacute;orisme
abdominal
Notre s&eacute;rie
M. Alaoui[91]
70,37%
100%
J.C.Le.N&eacute;el
C.T.Tour&eacute;
[79)
[60)
90%
96%
Une voussure chez un seul patient soit 3,7 % des cas et une cicatrice
abdominale d’intervention chirurgicale chez 4 patients, soit 14,81 % des cas.
Il a &eacute;galement objectiv&eacute; une sensibilit&eacute; abdominale dans 40,47 % des cas, une
d&eacute;fense dans 11,11 % des cas.
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Un tympanisme dans 44,44 % des cas. Il t&eacute;moigne de l’importance de gaz
accumul&eacute; dans la lumi&egrave;re intestinale.
Le toucher rectal, fait pour 23 malades, a objectiv&eacute; une ampoule rectale vide
dans 22 cas, soit 95,56% et des selles dans un cas, soit 4,34%.
Dans la s&eacute;rie de Ghariani [68], le sang a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; au TR dans…% des cas.
Les orifices herniaires &eacute;taient libres dans tous les cas.
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DONNEES PARACLINIQUES
A/ ASP
Examen incontournable, a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; chez tous les malades de notre s&eacute;rie, en
position debout. Il a objectiv&eacute; :
- des images en arceau dans 29,63% des cas;
- des niveaux hydroa&eacute;riques avec dilatation colique importante sur 15 ASP soit
55,55%.
- Des niveaux gr&ecirc;liques associ&eacute;s sur trois ASP soit 11,11%.
- Absence de pneumop&eacute;ritoine sur tous les clich&eacute;s radiologiques.
Dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], l’ASP montre un aspect typique avec image en
arceau &agrave; double jambage dans 75% des cas.
Dans la s&eacute;rie de J.C.Le Neel [79], tous les patients ont eu des ASP ; ils montraient
une distension colique majeure, et pour 12 d’entre eux une image caract&eacute;ristique
d’anse sigmo&iuml;dienne volvul&eacute;e avec double niveau sur les clich&eacute;s debout de face
(34%).
Dans celle de C.T.Tour&eacute; [60], des niveaux hydroa&eacute;riques &eacute;taient pr&eacute;sents &agrave; l’ASP
dans 100% des cas.
Dans celle de Ghariani [68], l’ASP a permis d’&eacute;voquer le diagnostic de VS dans
77,5%.
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Fig. 21 ASP debout montrant une image en arceau avec double jambage chez un de
nos patients.
Fig. 22 ASP debout montrant une image en arceau avec double jambage chez un
malade de notre s&eacute;rie.
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B/Lavement aux hydrosolubles
Examen r&eacute;alis&eacute; chez deux malades de notre s&eacute;rie, soit 7,4% des cas. Pour le
diagnostic, apr&egrave;s &eacute;chec de la colonoscopie dans un cas. C’est un taux bas compar&eacute;s
aux r&eacute;sultats de la litt&eacute;rature.
En effet, dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], le lavement opaque a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; 10
fois, soit 26,32% des cas (8 fois dans un but de confirmation diagnostic et deux fois
dans un but th&eacute;rapeutique).
Dans celle de J.T.Le.Neel [79], il a &eacute;t&eacute; fait dans 64,71 %, permettant d’assurer le
diagnostic en r&eacute;v&eacute;lant la spire caract&eacute;ristique.
Dans la s&eacute;rie de Garth.H et al [81], il a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; dans 20% des cas.
Dans celle de Ghariani [68], il a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; en urgence chez 28 malades, soit 70%
des cas, et a montr&eacute; une image typique d’arr&ecirc;t en bec d’oiseau dans 85,71% des cas.
Tableau 14: taux de r&eacute;alisation du lavement opaque dans diff&eacute;rentes s&eacute;ries.
Lavement opaque
S&eacute;ries
Pourcentage %
Garth.H et al [81)
20
J.C.Le.Neel [79]
64,71
Ghariani [68]
70
M.Alaoui [91]
26,32
Notre s&eacute;rie
7,4
On remarque que notre taux est plus bas celui de la litt&eacute;rature, ca pourrait &ecirc;tre
expliqu&eacute; par la fr&eacute;quence de la chirurgie en urgence de la plupart de nos malades.
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Fig. 23 Lavement aux hydrosolubles, r&eacute;alis&eacute; chez un de nos malades, montrant un
arr&ecirc;t du produit de contraste en &laquo; bec d’oiseau &raquo;.
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C/ TDM abdominale
Le scanner a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; d’embl&eacute;e dans18, 52%, et apr&egrave;s &eacute;chec de la
d&eacute;volvulation, apr&egrave;s rectosigmo&iuml;doscopie, chez un seul patient. Il a objectiv&eacute; une
distension colique en amont d’une dilatation en tour de spire du sigmo&iuml;de dans tous
les cas. Par ailleurs on n’a pas not&eacute; l’existence d’un pneumop&eacute;ritoine.
Dans la s&eacute;rie de Ghariani [68], Douze malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un scanner
abdominal, soit 30% des cas, qui a mis en &eacute;vidence une dilatation colique importante
associ&eacute;e au signe de tourbillon. Il a pu r&eacute;v&eacute;ler une diminution de l’&eacute;paisseur de la
paroi
colique
synonyme
de
la
souffrance
intestinale
dans
4
Fig. 24 coupe axiale montrant un c&ocirc;lon sigmo&iuml;de dilat&eacute; avec niveaux, chez un
malade de notre s&eacute;rie.
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cas.
D/ Echographie abdominale
Huit &eacute;chographies abdominales avaient &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es soit 29,63%, dont 2 en pr&eacute;
op&eacute;ratoire montrant un &eacute;cran gazeux avec &eacute;panchement p&eacute;riton&eacute;al, et 6 en post
op&eacute;ratoire :
&sect;
une avant un r&eacute;tablissement de la continuit&eacute; vu que le malade avait d&eacute;j&agrave;
b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;section sigmo&iuml;de avec une colostomie type Hartmann. Elle a
objectiv&eacute; un simple il&eacute;us reflexe ;
&sect;
cinq pour le diagnostic de complications post op&eacute;ratoires, mettant en
&eacute;vidence, toute, un &eacute;panchement p&eacute;riton&eacute;al.
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TRAITEMENT
Tous les patients de notre s&eacute;rie on b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un bilan pr&eacute;op&eacute;ratoire
comprenant un bilan biologique, un ECG et une radiographie pulmonaire.
1/ Traitement m&eacute;dical
Tous les malades on b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;animation ad&eacute;quate, soit dans 100% des
cas, faite de :
- Pose d’une sonde nasogastrique, et d’une sonde v&eacute;sicale.
- Pose d’une voie veineuse p&eacute;riph&eacute;rique avec remplissage.
- R&eacute;&eacute;quilibration hydro&eacute;lectrolytique, selon les r&eacute;sultats du bilan biologique,
d&eacute;marr&eacute; avant l’intervention, sera poursuivie en per et post op&eacute;ratoire. A base de
s&eacute;rum sal&eacute; et glucos&eacute; associ&eacute; &agrave; des &eacute;lectrolytes type NaCl, KCl.
- Antalgiques et anti-s&eacute;cr&eacute;toires gastriques.
- Antibioth&eacute;rapie : de large spectre a &eacute;t&eacute; de mise en pr&eacute;op&eacute;ratoire pour les
malades avec des signes p&eacute;riton&eacute;aux et poursuivie en post op&eacute;ratoire. Elle &eacute;tait,
pour nos patients, &agrave; base de :
. Amoxicilline prot&eacute;g&eacute;e (1g IVD 3fois par jour).
. C&eacute;phalosporine de 3&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration (2g/jour).
. L’association :
amoxicilline (1g/ 8h) ;
m&eacute;tronidazole (10 &agrave; 20mg/kg) ;
gentamycine (Genta 160mg 1inj/8h).
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2/ Traitement instrumental
Le traitement du volvulus du sigmo&iuml;de est actuellement influenc&eacute; par le plateau
technique, le traitement endoscopique en premi&egrave;re ligne dans les pays occidentaux
[89, 90], a pu &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute; dans notre s&eacute;rie dans 33,33% des cas, dont 11,11 % de
rectosigmo&iuml;doscopie, qui a aboutit &agrave; la d&eacute;volvulation dans 66,67%. Et 22,22%
d’intubation par colonoscopie, qui a aboutit &agrave; la d&eacute;volvulation avec succ&egrave;s dans
66,67% (l’ASP de contr&ocirc;le &eacute;tait normal). Ce taux est expliqu&eacute; par le fait que notre
C.H.U ne fut &eacute;quip&eacute; d’unit&eacute;s d’endoscopie &eacute;quip&eacute;es et fonctionnelles qu’&agrave; partir de
2007.
Tableau 15 : r&eacute;capitulatif des patients trait&eacute;s par intubation.
Nombre de patients
Pourcentage (%)
J.C.Le.Neel [79]
31
91,18
Niger [70]
05
7,3
M.Alaoui [91]
18
47,37
Notre s&eacute;rie
09
33,33
En effet, nos donn&eacute;es concordent avec celles de la s&eacute;rie marocaine. Or elles
sont beaucoup moins importantes que celles de la s&eacute;rie de J.C.Le.Neel [79].
La d&eacute;volvulation par intubation est envisag&eacute;e en l’absence de signes de
gravit&eacute;, permet de passer un cap aigu en vu de pr&eacute;parer le colon et le patient, car
l’attitude th&eacute;rapeutique devant un volvulus du sigmo&iuml;de d&eacute;pend &eacute;troitement de
l’&eacute;tat de l’anse volvul&eacute;e. Certains signes semblent &eacute;vocateurs d’une isch&eacute;mie s&eacute;v&egrave;re
de l’anse volvul&eacute;e [91] : les vomissements f&eacute;calo&iuml;des, les signes de p&eacute;ritonite, la
pr&eacute;sence de sang au toucher rectal, l’alt&eacute;ration de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral, l’hyperleucocytose
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&agrave; 15000 elt/mm3, et bien s&ucirc;r l’existence d’un pneumop&eacute;ritoine radiologique quand
cette anse volvul&eacute;e se perfore.
Dans notre &eacute;tude, le taux de n&eacute;crose &eacute;tait de 29,17 %, il est relativement
comparable aux donn&eacute;es de la litt&eacute;rature.
Tableau 16: tableau r&eacute;capitulatif du taux de n&eacute;crose de l’anse sigmo&iuml;de.
Taux de n&eacute;crose (%)
Inde [105]
36,04
Niger [71]
41,2
Dakar [60]
32
M. Alaoui [91]
31,58
Notre s&eacute;rie
29,17
Toutes les s&eacute;ries publi&eacute;es s’accordent &agrave; souligner les bons r&eacute;sultats du
traitement non op&eacute;ratoire. N&eacute;anmoins, le taux &eacute;lev&eacute; de r&eacute;cidive, justifie l’ex&eacute;r&egrave;se
colique &agrave; froid apr&egrave;s pr&eacute;paration colique.
Tableau 17: R&eacute;sultats du traitement non op&eacute;ratoire.
Auteur
Nombre de cas
Echec
R&eacute;cidive
mortalit&eacute;
Werkin (92)
454
14,7
55,7
2
Arnold (93)
145
24
55
Drapanis (94)
47
16
60
2
Barth (5)
18
33
17
0
M. Alaoui(91)
18
33
0
0
Notre s&eacute;rie
09
33,33
0
0
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On constate de nos r&eacute;sultats s’accordent parfaitement avec la s&eacute;rie marocaine de
M. Alaoui [91]. Notre taux d’&eacute;chec de l’intubation est identique a celui de Barth
&eacute;galement mais plus &eacute;lev&eacute; que le reste des s&eacute;ries. Quant au taux de r&eacute;cidive il est
nul dans notre &eacute;tude ainsi que dans celle de M. Alaoui (91), bas dans celui de Barth
[5] et &eacute;lev&eacute; dans les autres s&eacute;ries [92, 93,94].
L’opacification aux hydrosolubles permettant la d&eacute;torsion en salle de radiologie
avec un tube de Faucher n’est pas propos&eacute;e syst&eacute;matiquement.
3/ Traitement chirurgical
Sur les 27 malades, 26 ont &eacute;t&eacute; trait&eacute;s chirurgicalement. Un malade ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute;
d’une d&eacute;volvulation fructueuse par colonoscopie est sortie contre avis m&eacute;dical au
premier jour du post d&eacute;volvulation.
Par ailleurs, dans la s&eacute;rie de M.Alaoui [91], 26malades ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s, et dans
celle de
J.C.Le.Neel [79], sur les 34 malades, 26 ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s et 8 trait&eacute;s
m&eacute;dicalement.
Tableau 18: la r&eacute;partition des patients op&eacute;r&eacute;s selon les s&eacute;ries
Auteurs
Nombre de patients
Pourcentage (%)
J.C.Le.Neel (79)
26
76,47
M.Alaoui (91)
26
68,42
Notre s&eacute;rie
26
96,30
.
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On voit que le pourcentage de patients trait&eacute;s chirurgicalement est plus &eacute;lev&eacute; dans
notre s&eacute;rie que dans celles de la litt&eacute;rature.
a/ Voie d’abord
A &eacute;t&eacute;, pour touts nos malades, soit 100%, une laparotomie m&eacute;diane &agrave; cheval
sur l’ombilic, &eacute;largie en sus et en sous ombilical.
b/ Exploration chirurgicale
Elle a objectiv&eacute; 25 cas de volvulus du sigmo&iuml;de isol&eacute; sans volvulus du gr&ecirc;le,
soit 96,15 %, et un seul cas de volvulus il&eacute;o pelvien soit 3,85%. Le nombre de tours
de spire &eacute;tait pr&eacute;cis&eacute; dans 29,17% des cas. Il s’agissait, en moyenne, d’une torsion
d’un tour et demi soit environ 540 degr&eacute; de rotation. Le degr&eacute; de rotation est
variable de 180 &agrave; 720 degr&eacute; (2tours de spire) selon les cas [9].
Tableau 19: Nombre de patient ayant un volvulus du gr&ecirc;le associ&eacute; &agrave; un
volvulus du sigmo&iuml;de.
Auteurs
Nombre de patients
Pourcentage %
Dziri [95]
20
12,58
M. Alaoui [91
2
5,26
Notre s&eacute;rie
1
3,85
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On remarque que notre s&eacute;rie s’accorde avec les donn&eacute;es de la s&eacute;rie marocaine de
M. Alaoui [91]. Or nos r&eacute;sultats sont plus bas que ceux trouv&eacute;s dans l’&eacute;tude de Dziri
[95].
Le dolichom&eacute;gasigmo&iuml;de a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; dans 33,33% des cas, le m&eacute;gasigmo&iuml;de
dans 25% des cas et le dolichosigmo&iuml;de dans 4,17% des cas.
L’anse sigmo&iuml;de &eacute;tait n&eacute;cros&eacute;e dans 33,33% des cas (nos donn&eacute;e relativement
comparable &agrave; celles de la litt&eacute;rature ; voire tableau 16), et perfor&eacute;e dans 12,5% des
cas. Un &eacute;panchement p&eacute;riton&eacute;al a &eacute;t&eacute; not&eacute; dans 50 % des cas.
c/ Techniques chirurgicales
Plusieurs proc&eacute;d&eacute;s ont &eacute;t&eacute; propos&eacute;s. La sigmo&iuml;dectomie reste la m&eacute;thode la plus
logique, puisqu’elle r&eacute;pond aux deux objectifs d’un traitement radical, &agrave; savoir la
r&eacute;duction du volvulus et la pr&eacute;vention des r&eacute;cidives. Elle doit, par ailleurs, se faire
sans d&eacute;torsion de l’anse, en cas d’isch&eacute;mie intestinale, pour &eacute;viter le ph&eacute;nom&egrave;ne de
lev&eacute;e de garrot.
1/ La chirurgie en urgence
Dans notre s&eacute;rie 16 patients (61,54%) ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute; en urgence dont :
• 62,50% ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une intervention de type Hartmann,
• 31,25% ont eue une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec anastomose colorectale
termino terminale.
• 6,25% ont eue une r&eacute;section du gr&ecirc;le avec anastomose il&eacute;o-colique terminoterminale.
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Nos donn&eacute;es sont diff&eacute;rentes de celles de la litt&eacute;rature hormis en ce qui concerne
l’intervention de type Hartmann dont les taux, dans notre s&eacute;rie, se rapprochent de
celles de la litt&eacute;rature ;
Dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], on a rapport&eacute; 26 interventions chirurgicales en
urgence :
•
8 d&eacute;torsions chirurgicales avec ou sans pexie (30,77%),
•
2 r&eacute;sections anastomoses (7,7%),
•
16 interventions de type Hartmann (61,54%).
Dans la s&eacute;rie de J.C.Le.Neel [79], 6 patients (23,08%) ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s en urgence et
ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; de :
• 2colectomies id&eacute;ales (33,33%),
• 1 r&eacute;section avec double stomie (16,67%),
• 3intervention de type Hartmann (50%).
Dans la s&eacute;rie collig&eacute;e &agrave; l’h&ocirc;pital national de Niamey [], le traitement chirurgicale
d’embl&eacute;e est le plus utilis&eacute; :
• La d&eacute;torsion : 42,7%,
• La colectomie avec anastomose : 14,7%.
• Hartmann : 35,3%,
2/ La chirurgie diff&eacute;r&eacute;e
Dans notre s&eacute;rie, 10 patients (40%) ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute; en diff&eacute;r&eacute; dont :
• 10% ont subi une intervention de type Hartmann,
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• 90% une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec anastomose colorectale terminoterminale.
Dans la s&eacute;rie de J.C.Le.Neel [79], 20 malades (76,92%) ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute; en diff&eacute;r&eacute;
dont :
• 55% ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une intervention de type Hartmann,
• 45% ont eue une colectomie id&eacute;ale.
3/ En cas de volvulus du sigmo&iuml;de associ&eacute; &agrave; celui du gr&ecirc;le.
Dans notre s&eacute;rie, on a un seul cas de volvulus il&eacute;o-pelvien soit 3,7%. Il a &eacute;t&eacute; trait&eacute;
par r&eacute;section du gr&ecirc;le et anastomose il&eacute;ocolique termino-terminale.
Dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], deux malades ont un volvulus du gr&ecirc;le associ&eacute;,
soit 5,26%. L’un a &eacute;t&eacute; trait&eacute; par m&eacute;sent&eacute;ricoplicature apr&egrave;s d&eacute;torsion du gr&ecirc;le et
l’autre par r&eacute;sectiondu gr&ecirc;le avec anastomose il&eacute;ocolique.
d/ Strat&eacute;gie th&eacute;rapeutique
En vue de la proposition d’une strat&eacute;gie th&eacute;rapeutique devant le volvulus du
sigmo&iuml;de, devrions-nous r&eacute;pondre &agrave; deux questions :
&sect;
Quel est l’horaire optimum du traitement chirurgical ?
&sect;
Et quel serait le meilleur proc&eacute;d&eacute; &agrave; pr&eacute;coniser ?
4.1/ Concernant la premi&egrave;re question, en analysant le taux de mortalit&eacute; en
fonction de l’heure de la chirurgie, comme le montre les r&eacute;sultats du
tableau ci-dessous :
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Tableau 20 : tableau r&eacute;capitulatif de la mortalit&eacute; en fonction de l’heure de la
chirurgie.
Chirurgie urgente
Chirurgie diff&eacute;r&eacute;e=
Auteurs
Nombre de cas
Mortalit&eacute;
Nombre de cas
mortalit&eacute;
Wertkin [92]
194
27,3%
162
6,2%
Barth [5]
938
27,8%
139
7,9%
Dziri [95]
148
20,3%
15
6,7%
M.Alaoui [91]
26
11,5%
03
0%
Notre s&eacute;rie
15
11,76%
10
0%
Il s’av&egrave;re que la chirurgie en urgence est grev&eacute;e d’une lourde mortalit&eacute; : au
moins 3 &agrave; 4 fois celle de la chirurgie &agrave; froid. Ainsi, chaque fois qu’elle est possible, la
chirurgie diff&eacute;r&eacute;e sera pr&eacute;f&eacute;r&eacute;e &agrave; l’acte chirurgical en urgence. Toutefois, en pr&eacute;sence
de signes patents de souffrance intestinale, ou apr&egrave;s &eacute;chec d’un traitement non
op&eacute;ratoire, l’acte chirurgical ne peut se concevoir qu’en urgence.
4.2/ Concernant la deuxi&egrave;me question, si la sigmo&iuml;dectomie id&eacute;ale reste le
proc&eacute;d&eacute; de choix en cas de chirurgie diff&eacute;r&eacute;e, qu’en est-il du proc&eacute;d&eacute; &agrave; utiliser en
urgence ?
En comparant les r&eacute;sultats de la d&eacute;torsion sigmo&iuml;dienne simple avec ceux de
la r&eacute;section intestinale, nous dirions que la d&eacute;torsion est meilleurs, mais cette
affirmation ne tient compte ni du terrain, ni de l’&eacute;tat de l’anse et encore moins du
pronostic &agrave; moyen ou long terme.
En effet, le taux de r&eacute;cidive apr&egrave;s simple d&eacute;torsion chirurgicale peut d&eacute;passer
le quart des patients.
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Tableau 21: r&eacute;cidive apr&egrave;s chirurgie conservatrice.
Auteurs
Nombre
R&eacute;cidive
Wertkin [92]
620
28,8%
Ballantyne [97]
183
18%
Boulvin [113]
72
11%
M.Alaoui (91
8
0%
Notre s&eacute;rie
0
0%
Ce taux prohibitif de r&eacute;cidive montre bien l’int&eacute;r&ecirc;t de choisir d’embl&eacute;e un
traitement radical, en l’occurrence : la sigmo&iuml;dectomie. Si cette sigmo&iuml;dectomie doit
&ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;e en urgence, c’est sur un c&ocirc;lon distendu, non pr&eacute;par&eacute; et plus ou moins
isch&eacute;mi&eacute; (du fait du retard diagnostic souvent not&eacute;) qu’elle sera pratiqu&eacute;e. C’est donc
dire l’int&eacute;r&ecirc;t d’une colostomie associ&eacute;e.
Ces m&ecirc;mes facteurs adjoints aux complications inh&eacute;rentes &agrave; l’isch&eacute;mie
colique et &agrave; la lib&eacute;ration de toxines dans la circulation syst&eacute;mique, expliquent la
mortalit&eacute; et la relative fr&eacute;quence des complications post op&eacute;ratoires graves chez les
patients avec une anse sphac&eacute;l&eacute;e, rares dans notre s&eacute;rie, ainsi que dans celle de M.
Alaoui [91], et incitent &agrave; plus de rigueur dans la technique chirurgicale et &agrave; une
meilleure prise en charge en milieu de r&eacute;animation.
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Tableau 22: suites op&eacute;ratoires en fonction du type d’intervention en cas d’anse
viable.
Type d’intervention
M. Alaoui
Sans
r&eacute;section
[91]
Notre s&eacute;rie
M. Alaoui
R&eacute;section
anastomose
[91]
Notre s&eacute;rie
R&eacute;section
M. Alaoui
+
[91]
colostomie
Notre s&eacute;rie
Nombre
Suites
Suites
de cas
simples
compliqu&eacute;es
d&eacute;c&egrave;s
7
5
71,43
2
28,57
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
1
100
0
0
1
100
13
10
76,92
3
23,08
1
7,7
6
4
66,67
2
33,33
0
0
4
3
75
1
25
0
0
Tableau 23: suites op&eacute;ratoires en fonction du type d’intervention en cas d’anse
n&eacute;cros&eacute;e.
Type d’intervention
M.Alaoui
Sans
[91]
r&eacute;section
Notre
s&eacute;rie
M.Alaoui
R&eacute;section
[91]
anastomose
Notre
s&eacute;rie
R&eacute;section
+
colostomie
M.Alaoui
[91]
Notre
s&eacute;rie
Nombre
de cas
Suites
Suites
simples
compliqu&eacute;es
d&eacute;c&egrave;s
nbr
%
nbr
%
nbr
%
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
1
50
0
0
0
0
2
1
50
50
1
50
11
4
36,36
4
36,36
3
27,27
7
6
85,71
1
14,29
0
0
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Ainsi, et pour conclure, en l’absence de signe de souffrance intestinale, une
d&eacute;volvulation endoscopique sera tent&eacute;e. En cas de succ&egrave;s, elle permettra la lev&eacute;e de
l’obstacle et la pr&eacute;paration colique en vue de la sigmo&iuml;dectomie id&eacute;ale 10 &agrave; 15 jours
plus tard.
En cas d’&eacute;chec du traitement non op&eacute;ratoire ou devant la suspicion d’une n&eacute;crose
intestinale, le traitement de choix reste la sigmo&iuml;dectomie en urgence avec
colostomie.
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L’EVOLUTION
Le taux d’&eacute;chec de la d&eacute;volvulation endoscopique varie de 10% &agrave; 30% [22-23].
Dans notre s&eacute;rie, le taux d’&eacute;chec a &eacute;t&eacute; de 33,33% et le taux de complications per
endoscopique a &eacute;t&eacute; nul. Deux de ces &eacute;checs, ont &eacute;t&eacute; suivis d’une intervention de
type Hartmann le m&ecirc;me jour avec une bonne &eacute;volution post op&eacute;ratoire par la suite,
et un &eacute;chec suite &agrave; une st&eacute;nose de l’angle colique gauche infranchissable qui a &eacute;t&eacute;
suivie de r&eacute;section et d’anastomose colorectale termino-terminale.
En ce qui concerne les d&eacute;volvulations endoscopiques fructueuses, elles ont &eacute;t&eacute;
toutes suivies de r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec une anastomose termino-terminale
dans tous les cas dans un d&eacute;lai de 6 &agrave; 8 jours. Un seul de ces patients a pr&eacute;sent&eacute; un
l&acirc;chage anastomotique. Un patient des 6 a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une intervention de type
Hartmann le m&ecirc;me jour suite &agrave; une perforation post d&eacute;volvulation. Un autre patient
est sorti contre avis m&eacute;dical au premier jour post d&eacute;volvulation.
Dans la s&eacute;rie de M. Alaoui [91], 11 tentatives de d&eacute;torsions endoscopiques parmi
16 ont &eacute;t&eacute; couronn&eacute;es de succ&egrave;s.
Dans celle de Ghariani [68] le taux d’&eacute;chec a &eacute;t&eacute; de 8% et le taux de complications
(une perforation) de 4%. Ces malades ont pu &ecirc;tre op&eacute;r&eacute;s &agrave; froid dans un d&eacute;lai moyen
de 8 jours (5 &agrave; 19 jours). Ils ont tous b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;section du sigmo&iuml;de avec un
r&eacute;tablissement imm&eacute;diat de la continuit&eacute; digestive. Aucun de ces patients n’a
pr&eacute;sent&eacute; de l&acirc;chage anastomotique. En urgence l’indication op&eacute;ratoire est pos&eacute;e en
cas d’impossibilit&eacute; &ecirc;tre op&eacute;r&eacute;s &agrave; froid dans un d&eacute;lai moyen de 8 jours (5 &agrave; 19 jours).
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Dans le post op&eacute;ratoire, on a not&eacute; une bonne &eacute;volution dans 70,73% des cas dans
notre
s&eacute;rie.
Les
suites
post
op&eacute;ratoires
&eacute;taient
simples,
avec
un
&eacute;tat
h&eacute;modynamique stable et une reprise du transit.
Cependant, dans 7,41% des cas, les patients on pr&eacute;sent&eacute; un &eacute;tat de choc au 3&egrave;me
et au 5&egrave;me jour du post op&eacute;ratoire d’une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec anastomose
colorectale termino-terminale suite &agrave; un l&acirc;chage anastomotique.
Aucun des patients de la s&eacute;rie de Ghariani [68] op&eacute;r&eacute;s &agrave; froid, n’a pr&eacute;sent&eacute; de
l&acirc;chage anastomotiques apr&egrave;s pr&eacute;paration colique pr&eacute;op&eacute;ratoire.
Le taux de mortalit&eacute; vari de 1% &agrave; 9% lorsque le sigmo&iuml;de est viable [73, 98], il est
de 25% en pr&eacute;sence d’une n&eacute;crose sigmo&iuml;dienne [73]. Dans notre s&eacute;rie, on a d&eacute;plor&eacute;
le d&eacute;c&egrave;s de deux patients, soit 7.41%. Ag&eacute;s respectivement de 50ans et 84 ans,
ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute; tous les deux d’une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne avec anastomose
colorectale termino-terminale, le sigmo&iuml;de &eacute;tait n&eacute;cros&eacute; dans un seul cas. Dans la
s&eacute;rie de Ghariani [68], tous les d&eacute;c&egrave;s sont survenus apr&egrave;s r&eacute;section sigmo&iuml;dienne en
urgence.
Certains auteurs ont rapport&eacute; des taux 25% &agrave; 35% de r&eacute;cidive du volvulus apr&egrave;s
r&eacute;section sigmo&iuml;dienne [99, 21, 100]. Dans notre s&eacute;rie, le suivi &agrave; long terme n’a pas
&eacute;t&eacute; pr&eacute;cis&eacute;. Dans la s&eacute;rie de Ghariani [68], aucun cas de r&eacute;cidive du volvulus n’a &eacute;t&eacute;
constat&eacute; apr&egrave;s un d&eacute;lai moyen de suivi de 9 mois.
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Conclusion
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Le volvulus du sigmo&iuml;de est une affection rare dans les pays industrialis&eacute;s o&ugrave;
elle touche pr&eacute;f&eacute;rentiellement les sujets &acirc;g&eacute;s, sa fr&eacute;quence est importante en
Afrique Noire, en Asie et en Europe de l’Est. Au Maroc, cette affection est
relativement fr&eacute;quente. Une particularit&eacute; de cette pathologie dans notre pays r&eacute;side
dans l’&acirc;ge jeune o&ugrave; elle survient (&acirc;ge moyen 54ans).
Cette pathologie est favoris&eacute;e essentiellement par l’existence d’un m&eacute;so long
&agrave; base &eacute;troite, une alimentation riche en fibres v&eacute;g&eacute;tales, comme c’est le cas de
notre
pays,
une
constipation
chronique
et
la
prise
r&eacute;guli&egrave;re
de
drogues
psychotropes ralentissant le transit intestinal.
Le volvulus du sigmo&iuml;de se manifeste cliniquement et radiologiquement par
une occlusion basse. C’est une urgence m&eacute;dico-chirurgicale absolue qui n&eacute;cessite
une prise en charge diagnostique et th&eacute;rapeutique rapide, cette derni&egrave;re est sujette
&agrave; controverse.
Le meilleur traitement consiste en une d&eacute;volvulation endoscopique, en
l’absence de signes de n&eacute;crose, suivie d’une r&eacute;section sigmo&iuml;dienne au cours de la
m&ecirc;me hospitalisation. La laparotomie en urgence est indiqu&eacute;e en cas de signes de
n&eacute;crose ou d’&eacute;chec de l’endoscopie. La r&eacute;section sigmo&iuml;dienne sans r&eacute;tablissement
imm&eacute;diat de la continuit&eacute; digestive est pr&eacute;conis&eacute;e en pr&eacute;sence de facteurs de risque
de l&acirc;chage anastomotique. Le pronostic de cette affection d&eacute;pend &eacute;troitement de
l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral du patient, de la pr&eacute;sence ou non d’une n&eacute;crose colique et des
circonstances de l’intervention.
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RESUME
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Le
volvulus du sigmo&iuml;de est la torsion du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de autour de son axe
m&eacute;sent&eacute;rique. C'est la forme la plus commune de volvulus du tractus gastrointestinale.
Notre &eacute;tude repose sur l’analyse de 27 dossiers de volvulus du sigmo&iuml;de
collig&eacute;s au service de chirurgie B au C.H.U Hassan II de F&egrave;s, durant la p&eacute;riode allant
de 2003 &agrave; 2008.
L’&acirc;ge moyen de nos patients est de 54,5ans avec une nette pr&eacute;dominance
masculine (85,18%).
Apr&egrave;s un d&eacute;lai de consultation de 4 jours en moyenne, le tableau clinique est
domin&eacute; par l’arr&ecirc;t des mati&egrave;res et des gaz (100%), la douleur abdominale est
pr&eacute;sente dans 62,96 % des cas, le ballonnement abdominal dans 40,75% des cas et
les vomissements dans 40,75% des cas.
R&eacute;alis&eacute; dans 100% des cas, l’ASP a permit &agrave; lui seul le diagnostic de volvulus du
sigmo&iuml;de dans 77,78% des cas. La TDM et le lavement opaque ont &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;s dans
les cas o&ugrave; l’ASP n’a pas apport&eacute; le diagnostic.
Tous les malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une r&eacute;animation ad&eacute;quate.
Neuf tentatives de d&eacute;volvulation endoscopique ont &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es dont six r&eacute;ussies.
La chirurgie urgente a &eacute;t&eacute; de mise chez 17 patients avec une mortalit&eacute; de
11,76%. Le taux de mortalit&eacute; est nul dans la chirurgie diff&eacute;r&eacute;e.
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Le traitement chirurgical a consist&eacute; en :
&Oslash; Quinze r&eacute;sections sigmo&iuml;diennes avec anastomoses colorectales terminoterminales, soit 57,69% des cas.
&Oslash; Onze interventions de type Hartmann, soit 38,46 %. Le r&eacute;tablissement de la
continuit&eacute; s’est fait 2 &agrave; 7 mois apr&egrave;s l’intervention soit une moyenne de 4,5
mois.
Les suites pot op&eacute;ratoires sont simples dans 70,73% des cas.
Le pronostic de cette affection d&eacute;pend &eacute;troitement de l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral du patient,
de la pr&eacute;sence ou non d’une n&eacute;crose colique et des circonstances de l’intervention.
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SUMMARY
Sigmoid volvulus is the wrapping of the sigmoid colon around its mesentery. It’s the
most common form of volvulus of the gastrointestinal tract and is a common cause
of large gut obstruction in adults.
Sigmoid volvulus has variable geographical and racial distribution and, although
extremely common in developing countries like Africa where it affects the young
male patient, has a much lower incidence in industrial nations.
Our study is based on analysis of 27 cases of sigmoid volvulus collected in the
service of surgery B in the C.H.U Hassan II of Fes, during the period from junuary
2003 to december 2008.
The average age of our patients was 54,5ans with a male predomiance (85,18 %).
After a consultation period of 4 days on average, the clinical manifestations are
dominated by the cut of the materials and the gases (100 %), the abdominal pain
was present in 62,96 % of the cases, the abdominal distension in 40,75 % and the
vomiting in 40,75 % of the cases.
Realized in 100 % of cases, the ASP has allowed itself the diagnosis of sigmoid
volvulus in 77,78 % of the cases. The TDM and the opaque rectal injection were
realized in the cases where the ASP did not bring the diagnosis.
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All patients benefited from adequate resuscitation.
Nine endoscopic d&eacute;volvulation were rperformed, which six was successful.
The urgent surgery was placed in 17 patient's with a mortality of 11,76 %. The
mortality rate was zero in the deferred surgery.
The surgical treatment consisted in:
-Fifteen sigmoid resection with colorectal anastomosis termino-terminal,
(57,69 % of the cases).
-Eleven Hartmann's interventions (38,46 %). The restoration of continuity was
made in 2 at 7 months postoperatively, an average of 4,5 months.
The operating suites are simple in 70,73 % of cases.
The prognosis of this disease depends greatly on the condition of the patient, the
presence or absence of bowel necrosis and circumstances of the intervention.
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اﻟﻤﻠﺨﺺ
اﻻﻧﻔﺘﺎل اﻟﻘﻮﻟﻮﻧﻲ اﻟﺴﯿﻨﻲ ھﻮ اﻟﺘﻮاء ھﺪا اﻷﺧﯿﺮ ﺣﻮل ﻣﺤﻮره اﻟﻤﺴﺎ رﯾﻘﻲ .وھﻮ اﻟﺸﻜﻞ اﻷﻛﺜﺮ
ﺷﯿﻮﻋﺎ ﻣﻦ اﻟﺘﻮاء اﻷﻣﻌﺎء واﻧﺴﺪادھﺎ ﻣﻦ اﻟﻘﻨﺎة اﻟﮭﻀﻤﯿﺔ
وﺗﺴﺘﻨﺪ دراﺳﺘﻨﺎ ﻋﻠﻰ ﺗﺤﻠﯿﻞ  27ﺣﺎﻟﺔ ﻣﻦ اﻻﻧﻔﺘﺎل اﻟﻘﻮﻟﻮﻧﻲ اﻟﺴﯿﻨﻲ دوﻧﺖ ﺑﻤﺼﻠﺤﺔ اﻟﺠﺮاﺣﺔ &quot;ب&quot;
ﺑﺎﻟﻤﺴﺘﺸﻔﻰ اﻟﺠﺎﻣﻌﻲ اﻟﺤﺴﻦ اﻟﺜﺎﻧﻲ ﺑﻔﺎس  ،ﺧﻼل اﻟﻔﺘﺮة اﻟﻤﺘﺮاوﺣﺔ ﺑﯿﻦ ﯾﻮﻧﯿﻮ  2003ودﺟﻨﺒﺮ 2008
ﯾﺒﻠﻎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻋﻤﺮ اﻟﻤﺮﺿﻰ  54.5ﺳﻨﺔ ﻣﻊ ھﯿﻤﻨﺔ اﻟﺬﻛﻮر ).(٪ 85.18 وﯾﮭﯿﻤﻦ ﻋﻠﻰ اﻟﺼﻮرة اﻟﺴﺮﯾﺮﯾﺔ ﺗﻮﻗﻒ اﻟﻐﺎﺋﻂ واﻟﻐﺎز )، (٪ 100آﻻم اﻟﺒﻄﻦ ﻣﻮﺟﻮدة ﻓﻲ ٪ 62.96ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻت  ،اﻧﺘﻔﺎخ اﻟﺒﻄﻦ ﻓﻲ  ٪40واﻟﻘﻲء ﻓﻲ  ٪ 40.75ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻت.
 ﺗﻢ اﻧﺠﺎز اﻟﺼﻮر اﻹﺷﻌﺎﻋﯿﺔ اﻟﺒﺎﻃﻨﯿﺔ ﻓﻲ  ٪ 100ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻت ،و اﻟﺘﻲ ﺳﻤﺤﺖ ﺑﺘﺸﺨﯿﺺ اﻻﻧﻔﺘﺎلاﻟﻘﻮﻟﻮﻧﻲ اﻟﺴﯿﻨﻲ ﻓﻲ  ٪ 77.78ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻت.
ﻟﻘﺪ ﺧﻀﻊ ﺟﻤﯿﻊ اﻟﻤﺮﺿﻰ ﻹﻧﻌﺎش.وأﺟﺮﯾﺖ ﺳﺖ ﻣﺤﺎوﻻت اﻟﻔﻜﺎك ﺑﻮاﺳﻄﺔ ﺗﻨﻈﯿﺮ اﻟﻘﻮﻟﻮن ،ﺳﺘﺔ ﻣﻨﮭﺎ ﻛﻠﻠﺖ ﺑﺎﻟﻨﺠﺎح.  17ﻋﻤﻠﯿﺔ ﺟﺮاﺣﯿﺔ ﻃﺎرﺋﺔ ﻣﻊ  ٪ 11.76ﻣﻦ اﻟﻮﻓﯿﺎت‘ ﺑﯿﻨﻤﺎ ﻣﻌﺪل اﻟﻮﻓﯿﺎت ﺻﻔﺮ ﻓﻲ ﺟﺮاﺣﺔ ﺗﺄﺟﯿﻞﯾﺘﺄﻟﻒ اﻟﻌﻼج اﻟﺠﺮاﺣﻲ ﻣﻦ: ﺧﻤﺴﺔ ﻋﺸﺮ اﺳﺘﺌﺼﺎل اﻟﻘﻮﻟﻮن اﻟﺴﯿﻨﻲ اﻷوﻟﻲ أي  ٪ 57.69ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻت. أﺣﺪ ﻋﺸﺮ ﻋﻤﻠﯿﺔ ﻣﺜﻞ ھﺎرﺗﻤﺎن أي  ‘٪ 38.46وﻗﺪ ﺗﻢ ﺗﺮﻣﯿﻢ اﻻﺳﺘﻤﺮارﯾﺔ ﺑﻌﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ  4.5أﺷﮭﺮ ﻣﻦاﻟﻌﻤﻞ اﻟﺠﺮاﺣﻲ.
اﻟﺘﻄﻮرات اﻟﻼﺣﻘﺔ ﻟﻠﺠﺮاﺣﺔ ﺑﺴﯿﻄﺔ ﻓﻲ  ٪ 70.73ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻت.
ﺗﻨﺒﺆ ھﺬا اﻟﻤﺮض ﯾﻌﺘﻤﺪ إﻟﻰ ﺣﺪ ﻛﺒﯿﺮ ﻋﻠﻰ ﺣﺎﻟﺔ اﻟﻤﺮﯾﺾ ،وﺟﻮد أو ﻋﺪم وﺟﻮد رﻣﺔ اﻻﻣﻌﺎء وﻋﻠﻰ ﻇﺮوف
ﻟﻠﺘﺪﺧﻞ اﻟﺠﺮاﺣﻲ.
145
BIBILOGRAPHIE
146
1. Shaff MI, Himmelfarb E, Sacks GA, Burks DD, Kulkarni MV. The whirl sign : a CT
finding in volvulus of the large intestine. J Comput Assist Tomogr 1985 ; 9 :410.
2. Ertem M, Tanulete E, Erg&ucirc;ney S, Yavyz N, Tortum O. La d&eacute;termination des
mesures du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de et leur apport avec le volvulus. Bull Assoc Anat 1995 ;
79 :5-6.
3. Dulger M, Canturk Nz, Gonullu NN. Management of sigmo&iuml;de colon volvulus.
Hepatogastroenterology 2000 ; 47 :1280-3.
4. Ribault L, Gournier JP, Barthe BL. Les volvulus du c&ocirc;lon pelvien : &agrave; propos de
59cas en zone de savane africaine de l’Ouest. Chirurgie 1989 ; 115 :78-83.
5. X.Barth, P.Commegeille, JM.Padet, R.Luciani et R.Lombard Plate, (Lyon) L es
volvulus aigus du colon.
6. Welch GH, Anderson JR, Acute volvulus of sigmoide colon. World J Surg 1987 ;
11 :258-262 Pub Med DOI.
7. Werkkin Mg, Aufes AH Jr. Management of volvulus of the c&ocirc;lon. Dis colon rectum
1978 ; 21 :40-45 Pub Med DOI.
8. Ojara EA. Sigmoid volvulus in Kenyatta National hospital. East Afr Med J1983 ; 60 :
290-6.
147
9. Ayit&eacute; AE, Kpoussou A, Etey KT, Senah K, Homawook. Volvulus du c&ocirc;lon pelvien au
CHU de Lom&eacute; (Togo). Med Afr Noire 1995 ; 42 :15-20.
10. ARIGBABU A.O, BADEJO. O, AKINOLAS.O Colonoscopy in the emergency
treatment of colonic in Nigeria. Dis Colon Rectum, 1985 ; 28 :795-798.
11. Sinha RS. A clinical appraisal of volvulus of the pelvic colon with special
reference to etiology and treatment. Br J S urg, 1969 ; 56 :838-40.
12. Garth H, Ballantyne, M.D, F.A.C.S, F.A.S.C.R.S. Professor of surgery. GENERAL
SURGERY &amp; COLON AND RECTAL SURGERY.
13. Volvulus du sigmo&Iuml;de par Marc Leclerc du Sablon chirurgien MSF D&eacute;veloppement
et sant&eacute;, num&eacute;ro 91 f&eacute;vrier 1991.
14. Belkheyat Abouomar Fouzia, volvulus du sigmo&iuml;de &agrave; propos de 38cas
Th&egrave;se en med. Maroc 1989 num&eacute;ro 403.
15. Deneuville M, BEOT S, Chapuis F, Bazin C, Boccaccini H, Regent D. Imagerie des
occlusions intestinales aig&uuml;es de l’adulte. Encycl Med Chir. Elsevier &eacute;dit Paris.
Radiodiagnostic – Appareil digestif, 33-710-A10, 1997. p 20-1.
16. Bruno Halimi, Thierry Rouquet, Internat h&eacute;pato-gastro-ent&eacute;rologie chirurgicale.
17. Catalano O.
Computed tomographic appearance of simoid volvulus. Abdom
Imaging 1995 ; 21 :313-8.
148
18. E Delabrousse, O Saguet, N Destrumelle, X Lucas, S Brunelle et B Kastler.
Volvulus du sigmo&iuml;de : int&eacute;r&ecirc;t et apport de l’&eacute;tude scannographique. J Radio 2001 ;
82 :930-2.
19. Melbow AJ, Balthazar EJ, Cho KC, Medwid SW, Birnbaum BA , Noz ME, Bowel
obstruction : evaluation with CT. Radiology 1991 ; 180 :313-8.
20. Shaff MI, Himmelfarb E, Sacks GA, Burks DD, Kulkarni MV. The whirl sign : a CT
finding in volvulus of the large intestine. J Comput Assist Tomogr 1985 ; 9 :410.
21. Ballantyne GH : Review of sigmoid volvulus : history and results of treatment. Dis
Colon Rectum 1982 ; 25 :494-501.
22. Mangiante EC, Croce MA, Fabien TC, Moore OF, Britt LG : sigmoid volvulus. A
four-decade experience. Am Surg 1989 ; 55 :41-4.
23. Ali Nawaz Khan, MBBS, FRCS, FRCP, FRCR, Consultant Radiologist and Honorary
Professor, North Manchester General Hospital Pennine Acute NHS Trust, UK.
24. Bruusgard C, volvulus of the sigmoid colon and its treatment. Surgery, 20 :314324,1977.
25. Joergensen K et Kronborg O- The colonoscope in volvulus of the transverse
c&ocirc;lon. Dis colon rectum 23 :357-358,1980.
149
26. Anderson J.R et Lee D- The management of acute sigmoid volvulus, Br.J.Surg,
68 :117-120,1981.
27. Avots-Avotins KV, Waugh DE. Colon volvulus in the geriatric patient. Surg Clin
North Am 1982; 62: 249-60.
28. Reilly PMJ, Jones B, Bulkley GB. Volvulus of the colon. In Cameron JL., ed. Current
Surgical Therapy. St Louis: Decker Inc, 1992,170-4.
29. T.E. MADIBA and S.R. THOMSON. The management of volvulus sigmoid
Department of Surgery, University of Natal, Durban, South Africa.
30. PERLEMUTER L, WALICORA J.
Colon pelvien.
Cahier d’anatomie, 4&egrave;me &eacute;dition, 2&egrave;me tirage, 14664.
33. Gibney EJ. Volvulus of the sigmoid colon. Surg Gynecol Obstet 1991; 173: 24355
34. Siroospour D, Bernardi RS. Volvulus of the sigmoid colon. Dis Colon Rectum
1976; 19: 535-41.
35. Arnold GJ, Nance FC. Volvulus of the sigmoid colon. Ann Surg 1973; 177: 52737.
150
36. Friedman JD, Odland MD, Bubrick MP. Experience with colonic volvulus. Dis
Colon Rectum 1989; 32: 409-16.
37. Siroospour D, Bernardi RS. Volvulus of the sigmoid colon. Dis Colon Rectum
1976; 19: 535-41.
38. P&aring;hlman L, Enblad P, Rudberg C, Krog M. Volvulus of the colon. A review of 93
cases and current aspects of treatment. Acta Chir Scand 1989; 155: 53-6.
39. Salim AS. Management of acute volvulus of the sigmoid colon. World J Surg
1991; 15: 68-73.
40. Anderson MJ, Okike N, Spencer PJ. The colonoscopy in caecal volvulus: Report of
3 cases. Dis Colon Rectum 1978; 21: 71-4.
41. Orchard JL, Mehta R, Khan AH. The use of colonoscopy in the treatment of
colonic volvulus. Am J Gastroenterol 1984; 79: 864-7.
42. Volvulus of the colon. Incidence and mortality. Ann Surg 1985; 202: 83-92 3
Northeast ADR, Dennison AR, Lee EG. Sigmoid volvulus: New thoughts on
epidemiology. Dis Colon Rectum 1984; 27: 260-1.
43. Schagen van Leeuen JH. Sigmoid volvulus in a West African population. Dis Colon
Rectum 1985; 28: 712-6.
44. Peoples JB, McCafferty JC, Scher KS. Operative therapy for sigmoid volvulus.
Identification of risk factors affecting outcome. Dis Colon Rectum 1990; 33: 643-6.
151
45. &Ouml;ncu M, P&iacute;sk&iacute;n B, Calik A, et al. Volvulus of the sigmoid colon. S Afr J Surg 1991;
29: 48-9.
46. Mokoena TR, Madiba TE. Sigmoid volvulus among Africans in Durban. Trop
Geograph Medicine 1995; 47: 216-7.
47. Theuer C, Cheadle WG. Volvulus of the colon. Am Surg 1991; 57: 145-50.
48. TIWARY R.N, et PRASAD S, Mesocoloplasty for sigmoid volvulus : a preliminary
report. Br.J.Surg, 63 :961-962,1976.
49. KAYABALI I, ZAYIFOGLU H, ACAR H, KAYABALI M. Volvulus du c&ocirc;lon sigmo&iuml;de.
R&eacute;flexions sur une deuxi&egrave;me s&eacute;rie de 91 cas. Lyon Chir, 79 :365-366,1979.
50. Ballantyne GH , volvulus of the colon, in Fazio VW (ed). Current therapy in colon
and rectal surgery. BC Decker, Philadelphia, 1990 ;254-56.
51. Sarli L, Pietra N, Costi R. Mini-invasive surgery for sigmoid volvulus. Int Surg
1999; 84:46–8.
52. Y. Panis. La laparoscopie en pathologie colorectale b&eacute;nigne. J Chir 2000;
137:261-267.
53. Paino O, Trompetto M, Clerico G, Pozzo M, Coluccio G. Volvulus of the sigmoid
colon. Minerva chir Abstract 1998; 53:89.
152
54. Mellor SG, Phillips RK. The aetiology and management of sigmoid volvulus in the
UK: how much colon need be excised? Ann R Coll Surg Engl 1990; 72:193–5.
55. Sule A, Obekpa P, Ogbonna B, et al. One-stage procedure in the management of
acute sigmoid volvulus. J R Coll Surg Edinb 1999; 44:164-6.
56.Khanna A, Kumar P, Khanna R. Sigmoid volvulus. A study from a North Indian
hospital. Dis Colon Rectum 1999; 42:1081-4.
57. Roberto Cirocchi, Eriberto Farinella, Francesco La Mura, Umberto Morelli, Stefano
Trastulli, Diego Milani, Micol S Di Patrizi, Barbara Rossetti, Alessandro Spizzirri,
Ioanna
Galanou,
Konstandinos
Kopanakis,
Valerio
Mecarelli and
Francesco
Sciannameo The sigmoid volvulus: surgical timing and mortality for different clinical
types
1
Department of General Surgery, St Maria Hospital, Terni, University of Perugia,
Italy
2
III Department of Surgery, Attikon University Hospital, Athens, Greece
World Journal of Emergency Surgery 2010, 5:1doi:10.1186/1749-7922-5-1.
58. M. Bagarani, A.S. Conde and R. Longo et al., Sigmoid volvulus in West Africa: a
prospective study on surgical treatments, Dis Colon Rectum 39 (1993), pp. 186–190.
59. G.H. Welch and J.R. Anderson, Acute volvulus of the sigmoid colon, World J Surg
11 (1987), pp. 258–262.
60. C.T.Tour&eacute;, M.Dieng, M.Mbaye, A.Senou, G.Ngoum, A.Ndyiae, A.Dia. R&eacute;sultats de
la colectomie en urgence dans le traitement du volvulus du c&ocirc;lon au C.H.U de Dakar.
153
61. Akhtar Munir, Ikramullah Khan. Management of viable sigmoid volvulus by
mesosigmoidoplasty. Department of Surgery District Headquarter Teaching Hospital,
D.I.Khan, Pakistan. Gomal Journal of Medical Science Junuary-June 2009, Vol.7,
No.1.
62. A.Keller and A.Aeberhard. Department of Surgery, Kantanssgital Aarau,
Switzerland 2Aug 1990. Emergency resection and primary anastomosis for sigmoid
volvulus in an African population.
63. Bilsel Ba&ccedil;, Mustafa Aldemir, Ibrahim Ta&ccedil;yildiz, Celalttin Keles. Predicting Factors
for Mortality in sigmoid volvulus.
64. DIALLO G ; DIAKITE I ; KANTE L ; TOGO A ; TRAORE A ; KE&Iuml;TA M ; MA&Iuml;GA A ;
SAMAKE A ; COULIBALY Y ; TRAORE M ; DEMBELE B. T ; SAMAKE H ; GOUNDO D. Y ;
Service de chirurgie g&eacute;n&eacute;rale, CHU Gabriel Tour&eacute;, Bamako, MALI.
65. la tunisie medicale Prise en charge du volvulus du sigmo&iuml;de. chirurgie B du CHU
La Rabta de Tunis.
66. Th&egrave;se pr&eacute;sent&eacute;e &agrave; la Facult&eacute; de M&eacute;decine de l'Universit&eacute; de Gen&egrave;ve. Habteab
MEHARI (Erythr&eacute;e) sous la direction du Dr Claudio Soravia Th&egrave;se n&deg; M&eacute;d. 10269
Gen&egrave;ve, 2002
67. Mehmet Ayhan Kuzu, Ahmet Ke af A lar, Atilla Soran, Arife Polat, &Ouml;mer Topcu
and S&uuml;leyman Hengirmen. Departments of Surgery, University of Ankara, and Ankara
Numune Teaching and Research Hospital, Ankara, Turkey.
154
68. Brahim Ghariani, Hichem Houissa, Farouk Sebai. Management of sigmo&iuml;de
volvulus. La tunisie Medicale - 2010 ; Vol 88 (n&deg;03) : 163 – 167.
69.
BEYROUTI Mohamed
AMAR Mohamed;
Issam;
FRIKHA Foued;
ABID Mohamed;
AFFES Najmeddine;
BEYROUTI Ramez;
ZOUARI Wissem
BEN
;
BEN
AMEUR Hazem ; BOUJELBENE Salah; GHORBEL Ali; Le volvulus du colon pelvien (a
propos de 47 cas).
70. Traitement du volvulus du sigmo&iuml;de &agrave; l’hopital national de Niamey: a propos de
68 cas. Journal de chirurgie digestive. Volume 03-N2-2&egrave;me Semestre 2003.
71. Janik JS, Humphrey R, Nagaraj HS : Sigmoid Volvulus in a neonat with
imperforate anus. J PediatrSurg, 1983 ;18 :636-8.
72. Sinha RS, A clinical apparaisal of volvulus of the pelvic colon with special
reference to aetiology and treatment. Br J Surg, 1969 ;56 :838-40.
73.Mishra SB, Sahoo KP : Primary resection and anastomosis for volvulus of sigmoid
colon. J Indian Med Assoc, 1986 ;84 :265-268.
74. .Arigbabu AO, Badejo OA, Akinola DO : colonoscopy in the ermergency
treatment of colonic volvulus in Nigeria. Dis Colon Rectum 1985 ;28 :795-8.
75. Osime U : volvulus of the sigmoid colon. J R Coll SurgEdinb 1980 ;25 :32-7.
155
76. Siroospour D, Berardi RS : Volvulus of the sigmoid colon : a ten-year study. Dis
colon Rectum, 1976,19 :535-41.
77. Anderson JR, Lee D : the management of acute sigmoid volvulus. Br J Surg
1981 ;68 :117-20.
78. Khoury GA, Pickard R, Knight m : volvulus of the sigmoid colon.Br J Surg
1977 ;64 :587-9.
79. J.C.LE NEEL, A.FARGE, B.GUIBERTEAU, M.KOHEN, J.LEBORGNE. Volvulus du c&ocirc;lon
sigmo&iuml;de. Ann Chir, 1989,43, n5, 348-351.
80. Heis HA, Bani-Hani KE, Rabadi DK, Elheis MA, Bani-Hani BK, Mazahreh TS,
Bataineh ZA, Al-Zoubi NA, Obeidallah MS. Department of Surgery, King Abdullah
University Hospital,
Faculty of Medicine,
Jordan
University of Science and
Technology, PO Box 3030, Irbid, Jordan 22110. Sigmoid volvulus in the Middle East.
81. Garth H, Ballantyne, M.D, Michael D, Michael D, Brander, M.D, Robert W, Jr, M.D,
Duane M,Ilstrup, M.S. Volvulus of the colon, incidence and mortality.
82. /www.anat-jg.com/PeritoineIntra/SousMesocolique/Colon/colon.texte.html.
83.
www.univbrest.fr/S_Commun/Biblio/ANATOMIE/Web_anat/Tube_digestif/Gros_intes
tin/Colon_sigmoide.jpg
156
84. EMC.
85. BAK, M.P, BOLEY D.J : sigmoid volvulus in elderly patients. Am. J.Surg,
1986,202,83-92.
86. HINES, J.R, GUERKINK, R.E, BASS, R.T : recurrence and mortality rates in sigmoid
volvulus, Surg. Gynecol. Obstet., 1967,124,567-570.
87. KANAR, A., BHATNAGAR, N.S. : Ileosigmoid knotting : a clinical study of 11
cases. Aust. N.Z.J. Surg., 1981,51,456-458.
88. PENDSE, A.K., KHAMESRA, H.L, BABEL, A.L. : Il&eacute;osigmoid knotting. J.Indian. Med.
Assoc., 1981,77,161-162.
89. Connolly S, Brannigan AF, Heffeman E, Hyland. Sigmoid volvulus : A 10 years
audit. Med. Sci. 2002 ;171 :216-217.
90. Pinedo G, Kirkberg A. Percutaneos endoscopic sigmoidopexy in sigmoid volvulus
with T.fasteners : report of two cases Dis Colon Rectum, 2001 ;44 :1867-9.
91. M. ALAOUI, S.BENNAI, O.N.ZEROUALI. Le volvulus sigmo&iuml;de a propos de 38 cas,
travail du service des urgences chirurgicales visc&eacute;rales (Pr. Zerouali), Casablanca,
Maroc. J.Chir (Paris), 1990, 127, n 11, p.542-546.
92. WERTKIN, M.G., AUFSES, A.H. Jr. : Management of volvulus of the colon. Dis.
Colon rectum, 1978, 21, 40-55.
157
93. ARNOLD, G .J., NANCE, F.C. : Volvulus of the sigmoid colon. Ann. Surg., 1973,
177, 527-531.
94. DRAPANIS, T., STEWART, J.D. : Acute sigmoid volvulus : concepts in surgical
treatment. Am. J. Surg., 1961, 101,70-77.
95. DZIRI, C., LARGUECHE, S., MZABI, R. ; Le volvulus du sigmo&iuml;de. A propos de 159
cas. Lyon Chir., 1987, 83,401-403.
96. N.KUNIN, J.P.LETOQUART, A LA GAMMA, A.MAMBRINI. Les volvulus do c&ocirc;lon, &agrave;
propos de 37 cas. Service de cirurgie g&eacute;n&eacute;rale A, C.H.R de Rennes. H&ocirc;pital Sud.
J.Chir. (Paris), 1992,129, n12,p531-536. Masson, Paris, 1992.
97. Ballantyne.GH, Brandner, M.D, Beart, R.W , Ilstrup, D.M. : Volvulus of the colon :
incidence and mortality. Ann. Surg., 1985,202,83-92.
98. De U, Ghosh S. Single stage primary anastomosis without colonic lavage for leftsided colonic obstruction due to acute sigmoid volvulus: a prospective study of one
hundred and ninety-seven cases. ANZ J Surg 2003; 73: 390-392.
99. Morrissey TB, Deitch EA. Recurrence of sigmoid volvulus after surgical
intervention. Am Surg 1994; 60: 329-331.
100. Chung YF, Eu KW, Nyam DC, Leong AF, Ho YH, Seow- Choen F. Minimizing
recurrence after sigmoid volvulus. Br J Surg 1999; 86: 231-233.
158
101. Patel J.C. Chirurgie visc&eacute;rale.
102. Encyclop&eacute;die M&eacute;dico-chirurgicale. Occlusion intestinale aigue de l’adulte.
Urgences
M&eacute;dico-chirurgicales
(EMC-UMC-TOME1)
Paris-France
Urgences
24059A10, 10.1984, 20p.
103. ALVERT O, ORDEN D, TIRELI M et al. Ileosigmoid knotting in Turkey. Dis Colon
Rectum, 1993 ; 36 :1139-47.
104. Hollender L, Meyer C. &laquo; Diverses causes d’urgences coliques &raquo; ; Chirurgie
colique d’urgence. Ed Masson, 1986 : 101-106.
105. KHANNA A. K. ; KUMAR P. ; KHANNA R. ; Department of Surgery, Institute of
Medical Sciences, Banaras Hindu University, Varanasi, INDE. Diseases of the colon &amp;
rectum ISSN 0012-3706 CODEN DICRAG 1999, vol. 42, no8, pp. 1081-1084.
106. L. Peyrin-Biroulet, M.-A.Bigard. Coloscopie. Techniques et indications. 2006
Elseiver Masson SAS.
107. Hutchins RR, Gunning MP, Lucas DN, Allen-Mersh TG, Soni NC. Relaparotomy
for suspected intraperitoneal sepsis after abdominal surgery. World J Surg 2004 ;
28 :137-141.
108. Kirshtein B, Roy-Shapira A, Domchik S, Mizrahi S, Lantsberg L, Early
relaparoscopy
for
management
of
suspected
JGastrointest Surg 2008 ; 12 :1257-1262.
159
postoperative
complications.
109 H. Mosnier, L.Ribeiro. Chirurgie colorectale par laparoscopie : la surveillance
postop&eacute;ratoire pr&eacute;coce doit &ecirc;tre sp&eacute;cifique et pouvoir s’aider d’une re-laparoscopie.
Service de chirurgie digestive, groupe hospitalier Dizconesses-Croix St-Simon-Paris.
J Chir 2008, 145, N4. 2008 Elseiver Masson SAS.
110. Rob Bethune medical voluteer &amp; UK Surgical Registrar September 2006
Saint Francis Hospital.
111. Atlanta South Gastroenterology. Atlas of colon and ileum.
112. C. Vandendries, MC Jull&egrave;s. I. Boulay-coletta, L.Desmottes, V.Marini, M.Zins.
Inter&ecirc;t du scanner multi-d&eacute;tecteur &agrave; la phase aigu&euml; des volvulus du c&ocirc;lon. Groupe
hospitalier Saint Joseph, Paris, service d’imagerie m&eacute;dicale.
113. Boulvin, R., Estephani, A., Zadeh, M., Tavakoli, A. :494 cas de volvulus aigus du
c&ocirc;lon. M&eacute;m. Acad. Chir., 1969, 95,467-471.
114. Bark M.P, Boley S.L, Sigmoid volvulus in elderly patients. Am.J.Surg, 1986 ;
757 :71-75.
160






Documents connexes







[image: diagnostic et prise en charge (à propos de 50 cas)]





diagnostic et prise en charge (à propos de 50 cas)












[image: Cours]





Cours












[image: Volvulus du gr le]





Volvulus du gr le












[image: Lire l`article complet]





Lire l`article complet












[image: Colectomie pour diverticulose colique Information Patient]





Colectomie pour diverticulose colique Information Patient












[image: Access to the PDF text]





Access to the PDF text












[image: LES VOLVULUS DU COLON]





LES VOLVULUS DU COLON












[image: Article original Prise en charge actuelle du volvulus du sigmoïde]





Article original Prise en charge actuelle du volvulus du sigmoïde












[image: IMAGERIE EN PRATIQUE CLINIQUE]





IMAGERIE EN PRATIQUE CLINIQUE












[image: volvulus intestinal, étranglement herniaire, occlusion sur bride, iléus]





volvulus intestinal, étranglement herniaire, occlusion sur bride, iléus



















Téléchargement



publicité




















Ajouter ce document à la (aux) collections










Vous pouvez ajouter ce document à votre ou vos collections d'étude.



S'identifier

Disponible uniquement pour les utilisateurs autorisés






Titre






La description

(optionnel)







Visible à





Toutes les personnes






Juste moi





Créer une collection




















Ajouter ce document à enregistré









Vous pouvez ajouter ce document à votre liste sauvegardée



S'identifier

Disponible uniquement pour les utilisateurs autorisés






















Produits




Les documents


Flashcards









Soutien




Plainte


Partenaires










© 2013 - 2024 studylibfr.com toutes les autres marques commerciales et droits dauteur appartiennent à leurs propriétaires respectifs



GDPR


Confidentialité


Conditions d'utilisation








Faire une suggestion


Avez-vous trouvé des erreurs dans linterface ou les textes? Ou savez-vous comment améliorer linterface utilisateur StudyLib? Nhésitez pas à envoyer des suggestions. Cest très important pour nous!


Ajouter des commentaires














 








Suggérez-nous comment améliorer StudyLib



(Pour les plaintes, utilisez

un autre formulaire
)











Votre e-mail


Entrez-le si vous voulez recevoir une réponse







Évaluez nous




1




2




3




4




5








Annuler


Envoyer






























[image: ]







