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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Rhacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

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

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati®@oyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Géalé

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

Pharmacologie Bir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie



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

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiqg
DAOUDI Rajae
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya
GHAFIR Driss*
JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al

BERRADA Mohamed Saleh

CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladi®détaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générdlerecteur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

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

Urologie
Chirurgie Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrgu
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.

LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Reéanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieBir. HMIMV
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérsde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie



Pr.

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AlIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géaé
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimatiamspecteur SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réartiom

Pédiatrie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexla-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Pérndnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Malkesl Métaboliques



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

BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pedrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

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

Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique



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

KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*

AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédige
Chirurgie Cardio — Vasttaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



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

ESSAMRI Wafaa
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
AnesthésiedRémnation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimatilirecteur ERSSM

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique etadgirice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie



Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire gghérique

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculair
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale



Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L'KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik
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Le volvulus du sigmoide est une urgence chirurgicampliquant la
rotation du sigmoide autour de son axe mésentégguequant une occlusion,
avec une strangulation pouvant alors évoluer vees nécrose ischémique du
sigmoide, puis une perforation et conduire au dénd®absence de traitement.

Sa cause pourrait étre en rapport avec des factgénétiques,
anatomiques ou diététiques.

Il représente environ 7% des causes d’obstructiohgues [1].

Certes le diagnostic est facile reposant sur laiqtle et les examens
radiologiques, cependant, le pronostic peut étevggmotamment en cas de
traitement tardif.

L’attitude thérapeutique a adopter en urgence @#raversée et fait appel
a des techniques variées qui ont évolué au cowsddenieres années. Le
traitement endoscopique en urgence, s’il est dippmmprend une place de plus
en plus importante pour permettre une chirurgimi f

Le but de notre travail, a travers une série s@keotive de 50 cas de
volvulus du sigmoide colligée au service des urgerahirurgicales viscérales
du CHU Ibn Sina et a travers une étude de la ditie , est de mettre en
évidence la place de la TDM en urgence dans lactgte des signes
radiologiques d’ischémie , de comparer les résultats différentes techniques
chirurgicales en terme de mortalité et de morbjditéce afin de mieux codifier

notre prise en charge ultérieure de cette pathelogi
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1- Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective étalée sur Sas janvier 2010 a
décembre 2014, effectuée au CHU Ibn Sina de Rabakevice des urgences
chirurgicales viscérales.

2- Patients :

Cinquante patients admis pour occlusion sur volwwu sigmoide ont été
recenses.

3- Inclusion des patients :

Ont été inclus les patients admis au service dgenges dans un tableau
d’occlusion en rapport avec un volvulus du sigmpalent d’étre hospitalisés
par la suite au service des urgences chirurgicédesrales.

4- Sources de données :

Le recueil des données a été fait a partir destregidu service, des dossiers
médicaux et des comptes rendus opératoires demnfsati

5- Les parametres recueillis :

Nous avons ainsi établi des fiches analytiques ettamt d’étudier les
parametres suivants :

e L'age et le sexe.

* Les antécédents.

* Les signes cliniques et les facteurs de comiaéoa$sociés.

* Les examens radiologiques, endoscopiques étléss biologiques.

* Le délai entre I'admission et le traitement alyjical.

e Le traitement instauré : médical, endoscopigtiehirurgical.

* L’évolution et les suites post opératoires.

 La durée d’hospitalisation des patients.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation du volvulus du sigmoide.

Date d'entrée................... N°UCV .

Nom @ ... Prénom: .......cccooiviiiiiiiininen,

Sexe: M O FO Age

Motif d’hospitalisation : ....... ...t

Antécédents :
a) médicaux:

*RAS: oui O non O

* Constipation : oui O non O

* Sub-occlusion: oui O non O

B 10 L PP

b) chirurgicaux: oui : O ........ooiiii non O

C) GYNECO—0DSTEIICAUX & .ieininitie e
Délai entre le Ter symptome et la consultation : ......................ociiiiiiini.

Signes généraux:

*Fievre : oui O non O.

*Etat général : bon O altéré O.
*Déshydratation : oui O non O.

*Etat de choc: oui O non O.

Signes fonctionnels:

*Douleur: oui O non O.

*Arrét des matieres et des gaz : oui O non O.
*Vomissement : oui O non O.

Signes physiques:

* Distension abdominale : oui O non O.

* Sensibilité abdominale : oui O non O.

* Défense abdominale : oui O non O.

* Tympanisme : oui O non O.

*Toucher réctal @ ...,

ASP: ouiO nonO
Si oui : NHAG o0 NHAC O Arceau O Pneumopéritoine O
TDM abdominale : oui O non O




Biologie :

Hémoglobine : .........

Globules blancs : ........

Plaquettes : ......

Na+ : ..... K+:......

Urée : ......... Créatinine : .........

Glycémie : ......

TP . ......... TCA . .........

Mesures de Réanimation :

Sonde nasogastrique ouid nonQd

Voie veineuse périphérique + Remplissage ouid non O
Antibioprophylaxie oui O non O

Antalgique oui O non O

Traitement non chirurgical : ouid non O

Si oui : Sonde réctale O Rectoscopie O Colonoscopie O
Résultat : Dévolvulation O Echec 0 Complication O
Traitement chirurgical :

Voie d’abord ...
Exploration :
o Etatducolon volvulé ;...
o NOMbre de SpPires & oo
o Etat du gréle @ oo
Acte chirurgical :
» Détorsion simple O
» Détorsion avec pexie O
» Résection sans anastomose :
* Bouilly Volkmann O
» Hartmann O
» Résection avec anastomose O
Complications per opératoires : non O oui O ...........ceuvnennn..
Complications post opératoires : non 0 oui O .......ccceevvvennenns




Jours d’hospitalisation... ..o
Rétablissement de continuité ultérieur: non O ouiO

RESUIT AT & o
Jours d’hospitalisation @ ... ...







A- LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1-La fréquence :

Nous avons colligé 50 cas de volvulus du sigmoisler un total de 639
occlusions intestinales, hospitalisés au service degences chirurgicales

viscérales du CHU Ibn Sina de Rabat sur une pédede ans allant de janvier

2010 a décembre 2014. Cela correspond a une irnadin: 12,51%.

Il faut noter que le nombre initial des dossiemstéte 80 mais seuls 50 cas

qui ont fait I'objet de notre étude. Les 30 dossiexclus ont été jugés

inexploitables.

2-L’age :

L’age de nos patients varie de 18 a 87 ans, cecguespond a un age

moyen de 53ans.

24%

20%
14% 14%
8% 8%
. ‘||||

8%

Moins de Entre 20 et Entre 30 et Entre 40 et Entre 50 et Entre 60 et Entre 70 et
19ans 29ans 39ans 49ans 59ans 69ans 79ans

Plus de
80ans

Figurel : Répartition des cas par tranche d’age.




La tranche d'age la plus touchée est celle commnigee 70 et 79 ans, et

correspond a 12 patients, soit 24 % des cas.

3-Le sexe :
La prédominance masculine est tres nette, puisgtre série compte 8

femmes pour 42 hommes soit un sexe ratio de 5,25.

B Hommes

B Femmes

Figure 2 : Répartition selon le sexe

B- ETUDE CLINIQUE :
1- Antécédents :
L’étude des antécédents a permis de retrouveriteffEcteurs étiologiques

des volvulus du sigmoide :

10
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Tableaul : Facteurs étiologigues du volvulus du sigoide.

Antécédents Nombre Fréquence
Pas d’antécédents particuliers 28 56%
Facteurs de comorbidité 8 16%
Constipation chronique 5 10%
ATCD Neuropsychiatriques 4 8%
ATCD de volvulus 3 6%
Mégacblon congénital 1 2%
ATCD de colectomie 1 2%
2- Clinique :

a) Circonstances de découverte :

Un syndrome occlusif a motivé la consultation depéients soit 92%,
apres un délai d’évolution de 4.6 jours en moyenne.

Pour deux patients soit 4% des cas, la consultatioumrgence était motivée
par des douleurs abdominales, avec un délai dailtatisn plus court (allant de
1 a 3 jours). Pour ces patients, l'interrogatoingeamis de retrouver le tableau
d’occlusion intestinale.

Un de nos patients, soit 2% des cas, a été admis watableau de choc
septique sur hernie diaphragmatique avec volvulusigimoide.

Un de nos patients soit 2% des cas, a été adnsisraice de traumatologie

suite a un accident de voie publique avec fractieréda malléole externe de la
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cheville gauche pour laquelle il a bénéficié dumstéosynthese p
embrochageAu cours de I'hospitalisation il développé un syndrome occlu

post opératoire.

4% 2% 2%

m Syndrome occlusif
H Douleur abdominale
m Etat de choc

M occlusion post opératoire

Figure 3 : Motifs de Consultation

b) Délai de consultation
Le délaide consultation e de 4.6 jours en moyenne, erie entre et 20

jours.

c) Les signes fonctionnels
« L’'arrét des matieres et des g:. Signe pathognomonique du syndro
occlusif, ila été retrouvé chez «de nos patients soit 98%.
 La douleur abdominala été rapportée par 40 patients, si0% des cas.

 Les vomisements ont été retrouvés chez 25 patients, s% des cas.
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Arrét des matiéres et  Douleur abdominale Vomissement
des gaz

Figure 4 : Les signes fonctionnels

d) Les signes généraux :
Quatre patients ont été admis avec une altéragolétht général, soit 8%
des cas.
Six patients ont présenté une déshydratation, 126t des cas.
Un malade a présenté une fievre chiffrée a 38°I€286 des cas.

Un seul patient a été admis en état de choc, %oiles cas.

e) Les signes physiques :
L’examen clinique a permis de mettre en évidence uhstension
abdominale importante dans tous les cas.
La sensibilité abdominale a été retrouvée cheza?iéms, soit 48 % des cas.

La défense abdominale a été retrouvée chez uenpadoit 2 % des cas.
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R 48%

N 2%

bilité abdominale

m défense abdominale

Figure 5 : Les signes physigues

Le toucher rectal, réalisé chez tous nos patientshjectivé une ampoule
rectale vide chez 49 patients soit 98% des cas.

Un seul malade présentait des hémorroides extstads IV soit 2% des
cas.

Les orifices herniaires, examinés systématiquenwatent libres chez 48
patients soit 96% des cas ; Un patient présenta@thernie ombilicale soit 2%

des cas et un autre présentait une hernie inguyaaiehe soit 2% des cas.

3- Examens para cliniques :
a) Radiologie :

» Radiographie de I'abdomen sans préparation (AleBdut :

L’ASP debout a été réalisée chez tous nos patipatmettant de montrer :

14
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- Une image caractéristique du volvulus réalisantatceau avec doub
jambage chez 28e nos patints (56% des cas).

- Des niveaux hydro aériques de type colichez 18 patientsoit 36% des
cas.

- Des associations de niveaux hydro aériques de typdaqgetla de:
niveaux hydro aérigues coliques chez 2 patients4¥i des ca

- Des niveaux hydro iriques de type gréligue chez un patient s% des
cas.

L’ASP a également montré chez un seul pati2% des cas) des nivea
hydro aériques de type colique en intra thoracigigant évoquer une herr
diaphragmatique.

100 -
90 -
80 -
70 1 56%
60 -
50 36%
40 -
30 -
20 -
10 2% 1% 2%
C - “
0 1 1 T T 1
O < o o )
¢ & & & &
¢° (& (‘@
Q@ Q\v’ *'b%
% ) &
.@ S\Q
W
&
Q‘Q

Figure 6 : Les signes radiologigues
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 Echographie abdominale

L’échographie abdominale a été réalisée chez tianpayant présenté un
état de choc septique pour suspicion d’étranglerhemntiaire, elle a montré un

épanchement important avec des anses gréliquendiiss.

e Scanner abdominal :

La tomodensitométrie abdominale a été réalisée @Bede nos patients,
soit 38% des cas.

Le scanner abdominal a permis d’objectiver lemélgts suivants :

- Un volvulus du colon sigmoide chez tous lesquas.

- Un signe du tourbillon chez 5 patients soit 1856 cas.

- Des signes scannographiques de souffrance oigesijectivés chez un
patient, soit 2% des cas. Il s'agissait de sigmesétrose pariétale colique, avec
défaut de rehaussement de la paroi sigmoidienne.

- Un patient présentait une hernie diaphragmatagsociée a un volvulus
du sigmoide avec un angle coliqgue gauche distendntea thoracique et une
distension du colon transverse et de l'angle celiglroit ; Ascension de
'estomac, de la rate, du rein gauche et de quslgmses gréliques en intra
thoracique refoulant les structures médiastinalesc aine atélectasie presque

totale du poumon gauche.
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Figure 7 : TDM thoraco-abdomino-pelvienne chez I'urde nos patients

présentant une hernie diaphragmatigue associée a wmolvulus du sigmoide
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b) Bilan pré opératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré ajpére comprenan

- Un hémogrammagui a montr une hyperleucocytose dans% des cas.

-Un ionogramme objectiva une insuffisance réted’allure fonctionnelle
dans 8% des cagyne hypokaliémie chez un pati (2% des cas une
hyperkaliémie chez un patient et une CRP augmaesttée 6 patients soit 12
des cas.

- Un bilan de crase qui s’est avéré normal chez moggatient:

- Un électrocardiogramm

- Un Groupage AB+-Rhésus.

B Hyperleucocytose
M Insuffisance rénale
1 CRP augmentée

B Hyperkaliémie

m Hypokaliémie

Figure 8 : Le bilan pré opératoire
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C- TRAITEMENT :

1-Traitement médical :

* Mesures de réanimation.

Tous nos patients admis en occlusion sur volvulussgymoide ont
bénéficié des mesures de réanimation suivantes :

- Prise de voies veineuses périphériques.

- Réanimation et équilibration hydro électrolytique

- Perfusion d’antalgiques.

- Mise en place d’une sonde nasogastrique en éspil@ouce et continue.

- Mise en place d’une sonde urinaire pour quamtii@iurese.

Tous les patients ont par ailleurs bénéficié d’angbioprophylaxie a base:

- D’amoxycilline associée a I'acide clavulanique.

ou

- De céphalosporine de 3eme génération associggtanidazole.

2- Traitement chirurgical :
Il a été réalisé chez 49 patients ce qui correspamd taux de 98%.

Un patient (2% des cas) n’a pas été opéeré apredvidation par sonde rectale.

a) Indications :
Les indications chirurgicales dans notre sérieeatdes suivantes :
» Chirurgie en urgence devant un état de chodqcl@) des signes de
souffrance biologiques et radiologiques : 1 pat{@at des cas).
 Chirurgie pour syndrome occlusif clinique etiocdoigique : 48 patients
(96% des cas)
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b) Voies d’'abord :
Tous les patients opérés ont bénéficié d’'une ldpanie meédiane sous

ombilicale plus ou moins élargie en haut.

c) L’exploration chirurgicale :

» Un volvulus du sigmoide isolé, sans signes de coatpins avec anse
viable a été retrouvé chez 38 patients (76%).

« Une nécrose de l'anse sigmoide volvulée sans pgidor a été
retrouvée chez 6 patients (12%).

» L’exploration chirurgicale retrouvait un volvulusi gigmoide associé a
un volvulus du gréle chez 3 patients (6%).

» La perforation sigmoidienne a été notée chezigmal2%).

* Une mésentérite rétractile chez 1 patient (2%).

100

90

80

~
N
S

70

60

50

40

30

20 12%

6%
10 I 2% 2%
0 T T . T — T — T 1
VS avec anse VS avec VS+volvulus VS perforé  Mésentérite
viable nécrose du grele rétractile

Figure 9 : Résultats de I'exploration chirurgicale.
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* Le nombre de spir::
L’exploration chirurgicale retrouvait un volvulusi digmoide ave :
1 tour de spire chez 7 patients soit 14% de
2 tours de spire chez 12 patients soit 24%cas
4 tours de spire chez 1 patient soit 2% de

Le nombre est imprécis dans le reste de

12

12
10 A

8 7

6 -

4 -

2 A 1

: 0
-
0 T
1 tour de spire 2 tours de spire 3 tours de spire 4 tours de spire

Figure 1C: Le nombre de spires

d) Technigues chirurgicales
* Le traitement chirurgical a consisté
s La résection sigmoidienne suivie d'une colostomypet Bouilly

Volkmann était réalisée chez 30 patients opéeré$66éb des cas

s La résection sigmoidienne suivie d'une anastomoskrectale

terminoterminale chez 10 patients opérés soit 20% de

21

——
| —



% La résection sigmoidienne suivie d’'une colostonyiget Hartmant
chez 6 patients soit 12% des ¢

 La détorsion siiple chez 3 patients soit 6% des cas

m Détorsion simple

B Anastomose T-T

m BV

H Hartmann

Figure 11: Les technigues chirurgicales utilisée

» Les rétablissements de la continuité digestive éé réalisé« chez 15
patients soit 30% des cdka été realisdans les délais suivan
* 3 mois en moyenne en cas de colostcdetype Bouilly Volkmani .

* 4 mois en moyenne en cas de colostade type Hartmann.

3- Suites opératoires
Les suites post op&toires étaient simples pour trnos patient.
La durée moyenne d’hosalisation était de 6 jourpour l'intervention

initiale et de 7 jourpour le rétablissement da continuitée.







|- RAPPEL ANATOMIQUE

Le cblon pelvien ou anse sigmoide, représenterteegarminale mobile du
cblon, comprise entre :

- en haut, le bord gauche du détroit supérieubad interne du psoas, ou
il fait suite au c6lon iliaque.

- en bas, la face antérieure de la troisieme vestehcrée, ou il se continue

avec le rectum.

A- Configuration externe :

Le colon sigmoide est de petit calibre, son diaenéompris entre 3 et
5cm) est inférieur a celui du reste du colon.

Il présente deux bandelettes musculaires longidlen seulement
(antérieure et postérieure). Elles donnent attackles appendices épiploiques
tres nombreux qui contiennent parfois de petiterdieules coliques.

Il a une longueur variable, on peut schématiquenskstinguer trois
types|[2]:

- Le cdlon pelvien court15 a 30 cm :

Situé dans la fosse iliaque gauche, sur la parsiépo-latérale du pelvis,
presque rectiligne.

- Le cblon pelvien de longueur moyenne : 40cm environ

Situé dans le pelvis, en forme de sigma invergéraverse le pelvis de
gauche a droite devant le rectum, puis s’'incurvéas) en arriére et en dedans
en faisant une boucle a concavité postéro-infesieur

- Le c6lon pelvien long : 60 4 80 cm :
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Il est abdomino-pelvien, montant dans I'hypochondeache, il passe
parfois a droite de la ligne médiane formant unecleconcave en bas plus ou

moins sinueuse.

Figurel? : Les formes et les situations du sigmoide

B- Moyens de fixité :
Des formations ligamentaires fixent le colon sigi@oh la paroi et aux

organes voisins :




- Le ligament colo-iliaque : qui unit le colon a feroi iliaque gauche,
prolongeant ainsi vers la gauche la racine secosdai méso.

- Le ligament colo-tubaire : tendu entre le mésosigle et la trompe
gauche (chez la femme), il contient les vaisseaépolovariens gauches.

- Le ligament colo-mésentérique : inconstant, tedewauche a droite, du
méso-sigmoide au feuillet droit du mésentére, an5aa dessus de la jonction

iléo-caecale.

C- Vascularisation et innervation :
1-Les artéres :
L'ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE, par sa branchelique

inférieure gauche, vascularise le colon sigmoide.

a) Généralités :

- Origines : De la face antérieure de l'aorte abdaie, un peu a gauche de
la ligne médiane, au niveau du disque situé emtredisieme et la quatrieme
vertébre lombaire a 5 cm au dessus de la bifurcatotique.

- Trajet : Oblique en bas et a gauche, décrivaet courbe a concavité
droite, dont le sommet atteint le bord interne dogs.

- Terminaison : Au niveau de la troisieme vertebaerée, dans la racine
primaire du méso-sigmoide, par bifurcation en deumeres hémorroidales
supérieures.

- Dimension : Longueur = 12 cm, calibre = 4 mm.

b) Rapports :

On peut individualiser 4 segments :
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- D'origine : Difficile d’acces, entre la face arigure de l'aorte en arriere
et le fascia de Treitz, le crochet du pancréas 8éime duodénum en avant.

- Lombaire : L’artere décrit son arc, et pénetrensdde mésocolon
descendant, elle descend devant le psoas, et ppochp de l'uretere et des
vaisseaux spermatiques gauches, qui restent pleines.

- lliague : Changeant de direction, l'artere ediquie en bas et a droite,
croisant les vaisseaux iliaques primitifs, peu sjpear origine.

- Pelvien : Ayant franchi le détroit supérieur,rif&xe redevient médiane,

pénetre dans la racine primaire du méso colon lguseiit a sa partie basse.

c) Branches collatérales :
- L'artere colique supérieure gauche est l'arteréahgle colique gauche.
- L’artére coligue moyenne gauche, inconstante.
- L’artere colique inférieure gauche, ou tronc degres sigmoidiennes qui

seule nous intéresse ici.

d) Branches terminales :
Au contact du rectum, l'artére mésentérique inféaese bifurque en deux

hémorroidales supérieures (droite et gauche) destiau Rectum.
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LES ARTERES SIGMOIDIENNES : LE COLON MESOCOLON SIGMOIDE SUR UNE COUPE HORIZONTALE
SIGMOIDE EST RELEVE

Colon descendant A-“aignoidienne inf! dans la
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f/ \
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Figure 13 : La vascularisation artérielle du sigmaie

2-Les Veines :

Satellites des artéres, les veines du colon sigenoddvergent vers le bord
adhérent du méso, et se réunissent a la hautedétchit supérieur en un tronc
qui constitue l'origine de la veine mésenteriquigrieure. Celle-ci chemine a
gauche de son artére, puis s’écarte progressivedreid, vers I'arc vasculaire
de Treitz, situé en dehors du 4éme duodénum, pigisse recourbe vers la
droite, au dessus de lI'angle duodéno-jéjunal, pejmindre la face postérieure

du pancréas, et former avec la veine spléniquaciae gauche du tronc porte.
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3- Les Lymphatiques :

Comme les autres portions du colon, on retrouvaiaeau du sigmoide 5
groupes ganglionnaires :

- Groupe épi colique : Sur la paroi colique.

- Groupe para colique : Sur I'arcade bordante.

- Groupe intermédiaire : Le long des artéres sigieanes.

- Groupe principal : Le long de l'artére mésentéeiipférieure.

- Groupe central : Juxta-aortique.

La lymphe gagne ensuite le canal thoracique std&me cave supérieur.

La chaine lymphatiqgue mésentérique inférieure & geticularités :

Elle est commune au colon et au rectum.

Elle communique sur toute sa longueur avec leslgarsguxta-aortiques.

——
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Cranial

Latéral gauche

Entre A-B et C-D : portion fixe C.S.G. : Colique Supérieure Gauche
IV’ : Transverse gauche S.ILG. : Tronc des artéres sigmoidiennes
V: Angle gauche M.C.T. : MésocOlon Transverse
VI : Célon descendant et iliaque 1= Ganglions épicoliques

V11 : Coélon sigmoide 2=Ganglions paracoliques

Ao : Aorte 3=Ganglions intermédiaires

AM.L : Artére Mésentérique Inférieure 4=Ganglions principaux

V.M.L : Veine Mésentérique Inférieure

Figure 14 : Le sigmoide : Disposition artérielle elymphatique du sigmoide
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4- Les Nerfs :
Issus du plexus meésentérique inférieur, ils suivdas artéres
sigmoidiennes, et apportent au sigmoide leur dotdiéingent, sympathique et

vagal.

lI-PHYSIOPATHOLOGIE

A-ETIOPATHOGENIE :

1-L’'age et le terrain :

Le volvulus du sigmoide est classiguement congidéomme une
pathologie du sujet agé de plus de 70ans. Maisodgaurs et surtout dans les
zones de forte prévalence, il s'observe avec métilin chez les sujets plus
jeunes de 40 a 60af8.

Cette affection se rencontre surtout dans les &dpitgériatriques, les
maisons de retraite et chez les malades hosp#almgsur des troubles
neuropsychiatriques ou la constipation opiniattenégjligée, I'abus de laxatifs
(anthraquinones) ainsi que l'effet délétere deedigs drogues sur la motricité
intestinale  (anticholinergiques, tranquillisants, ntigarkinsoniens, etc.)

constituent la cause habituelle.

2-Le sexe:
La prévalence du volvulus du sigmoide chez I'horese soulignée par
plusieurs articles, elle varie de 78 a 97% seleralgeurs [3].
La femme nullipare a paroi tonique serait pluppee. Un bassin étroit
rapprochant au promontoire les 2 racines du mésoncparait un facteur

adjuvant plus probable que la musculature.
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3-La Race:
Le volvulus du sigmoide est particulierement f&tjuen Europe centrale
et orientale, en Afrique et en Asie du sud ouest.
Plus qu’au facteur ethnique et au célon congémtaig long et flottant, le
volvulus du sigmoide parait bien plus lié au modaimentation en milieu
pauvre et rural. En Amérique du sud, le volvulumpbque une fois sur quatre

le mégacdlon de la maladie de Chagas.

4- Variantes anatomiques:

Le volvulus du sigmoide survient sur un sigmoide tpe dit
abdominopelvien, long de 80cm ou davantage avdongiméso colon flottant
aux racines rapprochées.

Plus I'anse est longue et mobile, son méso éttases pieds rapprocheés,

plus elle est prédisposée a la torsion.

Figure 15 : Les variantes anatomigues du mésosignolas

]
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Cette prédisposition congénitale s’observant avemilection chez les
sujets porteurs de dolichocélon ou de mégacoélon :

Le dolichocblon se définit comme étant un colorgleh de calibre normal,
tandis que le mégacblon est un colon dilaté ebdgueur normale.

En général, le dolichocblon et le mégacblon sonvent associés, on parle

alors de dolicho-mégacdlon

5- La mésentérite rétractile :

- Lésion rare, appelée également panniculite mé&sgue, elle entraine un
épaississement et un raccourcissement du mésentere.

- Le volvulus du sigmoide a été lié par Bruusgaarthe mésosigmoidite
rétractile provoquée par des épisodes d’infectaiyoe. [4]

Selon Kipfer [5], il existe trois types différentde panniculite

meésentérique (isolées lors des laparotomies explms) :

- Le type | est le plus frequent (42 %) avec ungltiation et un
épaississement diffus du mésentére depuis sa ljasepgau bord intestinal.

- Le type Il d'aspect nodulaire (32 %) avec unesaawdulaire unique du
mésentere présentant souvent un aspect pseudcatumor

- Le type Il (26 %) avec multiples formations ndaites de taille variable.

La mésosigmoidite associée a un dolichosigmoidaiagomme un facteur
favorisant aboutissant a la torsion du colon ;iégelmle 'anse étroit représentant

I'axe de rotation. [4]
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6- ROle de la constipation :

La stase fécale entraine le capotage et I'obstmuate la lumiére colique.
La distension gazeuse qui en est la conséquenke pristaltisme du célon
provoquent la torsion. Cette constipation estdi@kes causes diverses :

- Les régimes alimentaires riches en fibres et pEuven protéines
entrainent une production importante de la chaggalé et la formation de gaz
et d’hydrates de carbone dans le colon [6, 7, &ci(ourrait expliquer
I'incidence particuliere du volvulus du sigmoidendacertaines régions du
globe. [9]

- Dans le bassin méditerranéen islamique, I'ingestie grande quantité de
nourriture difficile a digérer (repas trop copiewres le jellne du Ramadan
constitue également un facteur non négligeable [10]

- La destruction des plexus nerveux intra murauxTpgpanosomia Cruzi
de la maladie de Chagas dans sa phase chroniquegsnésie dans les rares
volvulus compliquant la maladie de Hirschsprung.

L’action des médicaments neuropsychiques estiggamd chez les
malades grabataires, agés ou mentaux, atteintewepathie type Parkinson,
myotonie de Steiner ou Sclérose en plaque.

- Les maladies du systeme, le diabete, les valatiogs ont été
incriminées chez certains sujets agés de méme @uesténtissement de

I’hypokaliémie sur le péristaltisme intestinal.

8-Les causes gynéco-obstétriques :
Le volvulus est une complication rare de la grassesécessitant une
intervention chirurgicale immédiate. Environ 76scant été décrits dans la

littérature mondiale [11].
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Le volvulus du célon sigmoide est la cause la fléguente @cclusion
intestinale compliguant la grossesse, il représestgia 44% des cas [12].

Le volvulus du sigmoide se produit le plus souati®z la femme enceinte
pendant le troisieme trimestre. HARER et al [13] émis Ihypothése que cela
peut étre du a la taille croissante @gdrus élevant un colon sigmoide mobile du
bassin soit en raison de la pression ou de la cewthifintestin.

Une masse pelvienne peut déplacer le colon sigmupdde causer sa torsion.
Cela pourrait expliquer I'association du volvulus sigmoide avec les tumeurs

ovariennes volumineuses.

B- MECANISME :

Classiquement, le volvulus du sigmoide est déanhroe une torsion se
produisant dans le sens antihoraire. [14]

L’anse sigmoidienne tordue sur elle-méme contieet grande quantité de
gaz et de liquides tres septiques ; elle est disieroedématiée, occupant tout
'abdomen ; la torsion du pédicule vasculaire é@nt&alischémie puis la
gangrene de l'anse volvulée, avec le risque deopibn et de péritonite

stercorale.
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Figure 16 : Le mécanisme de torsion du volvulus dsigmoide

1-Le nceud iléosigmoidien:

C’est un double volvulus du sigmoide et du gréesdlequel liléon
s’'enroule autour de la base du cbélon sigmoide poumer un "nceud". La
maladie progresse rapidement a la gangréne, rsiilerhent chirurgical n’est pas
réalisé précocement.

Son mécanisme de développement dépend de dewurfactdJn long
intestin gréle et un mésosigmoide long a pédicintet¢15].

ALVERT et al [15] distinguent quatre types :

- Type 1 : est le plus fréquent, se produit quar@bh, composant actif,
tourne autour du célon sigmoide.

- Type 2 : le sigmoide, composant actif, tournewaude I'iléon.

- Type 3 : I'léocaecum, composant actif, tourn@autiu sigmoide.

- Indéterminé : quand il est difficile de détermileecomposant actif.

Par ailleurs, les deux types let 2 présentent deus types A et B, selon que la
torsion est dans le sens horaire (A) ou antihof&je
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Figure 17 : Les différents types de noceuds iléo-smpidiens en fonction du

mécanisme physiopathologique

2-Le volvulus du sigmoide organo-axial et mésenté&n-axial:
Ce concept est né de lI'observation précise desdamaganographiques,
rendue plus facile par les techniques actuellegisiglisation (mode ciné pour

les coupes axiales fines et reformations multiptasaoptimisées dans leur
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orientation) pour analyser au mieux les imagessegsents digestifs intéressés
ainsi que de leur méso et les vaisseaux qu'il remge

C’est donc en constatant dans des volvulus du sagmdiagnostiqués sur
la distension majeure d’'un segment sigmoidien cues dle nombreux cas, |l
n'était pas observé a I'étage pelvien le croisendest anses caractéristique du
volvulus mésentérico-axial mais un rétrécissemenibdgueur variable en aval
du segment distendu (anse distale) correspondantobauulus organo-axial
entouré de son méso avec ses vaisseaux tandisagse proximale distendue,
longue et tortueuse, passait a distance de la méinécie correspondant au
segment volvulé.

Dans ce dernier cas, on n'a pas non plus suridbécld’abdomen sans
préparation ou sur le scout-view d’'image caradigus « en grain de café » de
I'anse sigmoidienne distendue, mais une distergaaeuse du dolichosigmoide
sans convergence pelvienne des segments distendus.

Apres avoir établi clairement la distinction entvelvulus classique
mésentérico-axial (croisement des anses dans ienr@glvienne) et volvulus
organo-axial (absence de croisement des ansegsdnme d’'un rétrécissement
serré plus ou moins long d’'un segment du sigmoideueé de son méso), les
auteurs ont constaté que les volvulus organo-axiaprésentent 2/3 des cas,
sont observés dans un contexte différent (Age mplienélevé ) et sont greves

d’un pronostic nettement plus péjoratif.[13]
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&/ olvulus mésentérico-axial. b Volvulus organo-axial

Figurel8 : Le volvulus organo-axial et mésentéricexial

lll- EPIDEMIOLOGIE

A- Fréquence :

L’épidémiologie du volvulus du sigmoide est biemabdie. Il représente
environ 7% des causes d’obstructions coliques [1].

C’est la forme la plus commune de volvulus du traaastro-intestinal et
elle est responsable de 50 % des cas d'obstructilieue dans les pays en voie
de développement [17].

En effet, le volvulus du sigmoide est relativemaas fréquent en Inde, en
Orient et en Afrique [18,19].

Au Tchad il occupe le troisieme rang des occluserex une incidence de
9 % [20].
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La fréquence de cette pathologie est plus élevée lgls habitants de zones
rurales comparée a celle des habitants de zonasmeasgy21].

Dans les pays Occidentaux c’est une affection ivelaent rare
représentant 2 a 4% des occlusions intestinaleesig?2].

C’est la 3eme cause d’obstruction du célon en d&rtiapres les cancers
et les maladies diverticulaires [14].

Le volvulus du sigmoide compte 4% parmi tousckes d’obstruction du
cblon aux Etats Unis et au Royaume Uni [18, 19]

La fréquence du volvulus du sigmoide varie donecala population
étudiée. Dans notre série il représente 12,51%'atessdmble des occlusions

intestinales.
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Continent Pays Auteurs Années Incidences%
BENSAAD [23] 2006 9.6
ZAHID et al [24] 2010 9.8
Maroc BEGGUI et al [25] 2010 9
Notre série 2016 12.51
Afriqgue | Erythrée MEHARI et al [26] 2002 37.6
Niger ADENSUNKANMI[27] | 1996 25.4
Guinée BAGARANI et al [28] 1993 8
Afrique du sud MOKOENA et al [29] 1995 8
Amérique | USA BALLANTYN et al [12] | 1990 17
Bolivie ASBUN et al [30] 1992 79
Angleterre MCCONKEY et al [31] 2002 3.5
Europe France KUNIN et al [32] 1998 4
Suisse RUNZULLI et al [33] 2002 1-2
Asie Jordanie SROUIJICH et al [34] 1992 4.7
Arabie saoudite | ISBISTER et al [35] 1995 8.9
Iran GHODRATOLLAH [78] | 2008 22.98
Inde RAVAEENTHERAN 2000 63.2
[36]

Tableau 2 : Incidence du volvulus du sigmoide parapport aux occlusions

selon les pays
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La variation de la fréquence de cette patholodien gpays a l'autre
pourrait s’expliquer par plusieurs éléments teks gu

» La richesse en fibres du régime alimentaire dassphys en voie de
développement comme la Turquie [17].

» La frequence élevée du mégasigmoide qui compliguendladie de
Chagas en Amérique latine.

» La haute altitude a été suggérée comme un facteuriloutif dans des
études faites en Bolivie [37].
On suppose que le volume du gaz intra-luminatligeyde de carbone,
le méthane et I'hydrogéne) serait inversement liélaa pression
atmosphérique, celle-ci diminue avec l'altitude ceintribuerait a la

distension chronique du sigmoide.

B- Le sexe et l'age :
Dans les pays occidentaux, la maladie touche gé@néeat les hommes

agés avec des facteurs de comorbidité, donc (esda mortalité sont plus
hauts qu’attendus a cause des maladies conconsiti@e

Dans une série effectuée au Royaume Uni 68% deavedant plus de 70ans et
la mortalité a atteint 42% [39].

Aux Etats Unis, les patients présentant un volvulus sigmoide sont
typiqguement agés de plus de 50ans, et ils souffsentvent de maladies
neurologiques ou psychiatriques. Par ailleurs,al ggalement des patients plus
jeunes avec des douleurs abdominales intermittexaesne signe clinique de

volvulus du sigmoide.
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Dans les pays en voie de développement, il atiesngujets de tout age. En
Afrique, c’est une pathologie du sexe masculin ¢setio 5/1) et de l'adulte
jeune (42ans en moyenne) [40,41].

Dans notre série, 32% des patients avaient plugOdans avec un age

moyen de 53ans.

Tableau 3 : Moyenne d’age selon les séries

Pays Nombre de cas Age moyen
France [42] 11 76
Singapour [43] 28 74
Turquie [44] 106 60,9
Suisse [45] 20 60.4
Iran [78] 217 51.8
Inde [46] 57 48
Afrique de sud [47] 85 42
Sénégal [48] 49 42
Niger [49] 60 35
Notre série 50 53
([»)




V- CLINIQUE :
A- Motif de consultation :
Le syndrome occlusif est le principal motif de adtetion des patients qui

présentent un volvulus du colon sigmoide.

B-Signes fonctionnels :
 L’arrét des matiéres et des gaz :
Signe pathognomonique du syndrome occlusif, iresbuvé dans 100%
des cas dans la majorité des séries.

Dans notre série, I'arrét des matieres et dessgharetrouvé chez 98% de

nos patients.

* La douleur abdominale :

Elle est basse, a type de crampe, prédominantlddnsse iliaque gauche.
Dans la série de BAGARANI et al [28], la douleudalminale a été retrouvée
dans 80% des cas. Dans notre série, la douleurmabdi® a été rapportée
également dans 80% des cas.

* Les vomissements :

Classiqguement ils sont absents ou d’apparitios tekdive dans cette
forme d’occlusion intestinale. lls sont alimentaireu bilieux et peuvent
cependant devenir fécaloides. Dans la série de BAGW et al [28] les
vomissements représentent 38% des cas. Dans gaggles vomissements ont

été retrouveés dans 50% des cas.
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C- Les signes physiques :

* A linspection, Le météorisme abdominal estganéral localisé et
visiblement asymétrique du fait du volvulus du sijde en dehors du pelvis.
La distension abdominale s’étend donc de I'hypodmengauche a la fosse
iliaque droite. Il en résulte la vacuité de la sfiague gauche, qui est
considérée comme un signe pathognomonique du wEwdll sigmoide selon
RAVAEETHIRAN et al [36].

Dans notre série, le météorisme abdominal a étéure® dans 100% des
cas.

* A la palpation, on trouve une tuméfaction étenduobile, inerte avec la
sensation de résistance élastique.

* A la percussion, on note un tympanisme.

e L’auscultation de I'abdomen doit étre symeétrigi¢EPP et al [50]
insistent sur le fait qu’une auscultation négata le signe d’'une occlusion
paralytique ou d'un faux diagnostic, alors que faspnce de bruits hydro-
aériques est un signe fidele d’'une occlusion mécexiet traduit la lutte de
I'anse en amont de I'obstacle.

Les signes retrouvés a I'examen physique représgrde le météorisme
asymétrique, la tuméfaction étendue et le tympamisonstituent la classique
triade de VON WAHL, qui caractérise I'anse volvulée

 Un examen des orifices herniaires est systématgpur éliminer un
étranglement herniaire associé.

* Les touchers pelviens (toucher rectal et touclaginal chez la femme)
sont obligatoires. Dans notre série, le touchetatecéalisé chez tous nos
patients a objectivé une ampoule rectale vide @886 des cas, et les orifices
herniaires, examinés chez tous les patients, étdess dans 96% des cas.
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V FORMES CLINIQUES

A- Volvulus aigu :

Il est plus fréquent chez les sujets jeunes satgs@tent digestif. Il réalise
une torsion brutale avec souffrance rapide de &ahdntervention doit étre
urgente, faute de quoi, I'évolution se fait rapiéenvers la nécrose avec risque
de péritonite et de choc septique.

Dans notre série, le début brutal a été observé cheoatient, ce dernier
était admis dans un état de choc septique. L'eapitor chirurgicale avait
retrouvé chez lui un double volvulus iléo-sigmoidavec nécrose de la boucle

sigmoidienne.

B- Volvulus chronique :

Survient chez des malades ayant une constipatioonicfue. |l se
caractérise par des douleurs abdominales intemtgéde accompagnées de
ballonnement et d'un arrét de matieres et des @atr.arrét est spontanément

résolutif suite a une débacle diarrhéique.

C- Volvulus du gréle associé :

Le double volvulus ou volvulus iléo-sigmoidien, moeud iléo-sigmoidien
dans la littérature anglo-saxonne (ileosigmoid #ngj, est un « nceud » créé
par un volvulus de deux segments intestinaux lerc&igmoide et I'intestin
gréle, plus particulierement l'iléon. Il s’agit f@us souvent d’'un volvulus du
gréle autour du coélon sigmoide entrainant sa torsRlus rarement c’est le
cblon sigmoide qui se tord autour du méso de Biimegréle. Cela entraine une
occlusion intestinale complexe aboutissant a lésgie et souvent a la nécrose

d’'un ou des deux segments volvulés.
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Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la swrwale cette pathologie.
Un premier facteur est anatomique, c’est la préselen intestin tres mobile a
cause de son méso large alors que la racine detse est courte facilitant sa
torsion.

Un deuxiéme facteur est d’ordre alimentaire ; destégime riche en fibres
provenant essentiellement des végétaux.

Aussi a-t-il été rapporté une fréquence plus élegtéevolvulus iléo-
sigmoidien chez certains peuples africains quiuonseul repas journalier [51].
La réplétion rapide du jéjunum favoriserait sa dese dans le pelvis et sa
torsion autour de l'iléon vide emportant ainsi lauble sigmoidienne et le
péristaltisme aggraverait le nceud.

La gangréne peut étre absente (20 %) ou survenlesuweux segments a
la fois (40 a 60 %) [51]

Le tableau clinique est soit celui d'une occludiasse ou haute.

L'état général est souvent altéré et 'abdomennastiérément distendu.
L’évolution se fait souvent vers l'installation rdp d’un état de choc septique.
Dans notre série la coexistence d’un volvulus dmside et du gréle a été notée

Chez 3 patients ce qui correspond a 6% des cas.
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Figurel9 : vue per opératoire du noeud iléal autoude la base du sigmoide

[52].

D- Volvulus du sigmoide et grossesse :

Le volvulus du sigmoide au cours de la grossedsmaes; environ 76 cas
ont été décrits dans la littérature mondiale [37est une urgence materno-
foetale qui nécessite une prise en charge chirlgmrécoce et adaptée.

Le diagnostic d’'une occlusion intestinale restejdors difficile a établir au
cours de la grossesse car les signes cliniques ssantent attribués a une
menace d’accouchement prématuré ; Le diagnostitfpest basé dans 50% des

cas sur I'ASP.
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L’apport des explorations endoscopiques est égalelmaité a cause du
risque de perforation et de la possibilité de méadire une anse sphacélee.
L’échographie obstétricale et le monitoring perewtt habituellement
d’éliminer une pathologie obstétricale ou gynéciag associée.

Cette association n’a pas été retrouvée dans sétie

VI PARA CLINIQUE :

A- Abdomen sans préparation:

 Sur le cliché de face debout : Dans le cas typiglusieurs signes ont été
décrits :

- L'image en arceau : Une énorme clarté gazeude mmversé avec deux
niveaux hydro- aériques au pied des deux jambatgEs|és I'un par rapport a
l'autre. [53]

- Le signe du « grain de café » [54] : Une clgdéeuse en « grain de café
» pelvi-abdominale, avec une opacité linéaire meédiaorrespondant a
I'accolement des deux jambages du sigmoide.

- Le signe de FRIMMANN-DAHL (trois ombres linéasreonvergent vers
le coté gauche) [55]

- Le niveau du sommet de la boucle sigmoidienrieagsdessus de la
10eme vertebre thoracique et sous I’hémi-diaphraggmehe [55].

Le cliché de 'Abdomen sans préparation permetetgant d’objectiver un
épaississement de la paroi digestive, une pertehdastrations coliques et
I'absence de gaz au niveau la fosse iliaque gajbéje

Dans notre série 'ASP debout était réalisé chag tms patients.

49

——
| —



Figure 20 : ASP debout chez I'un de nos patients mtrant un volumineux

volvulus du colon sigmoide avec une image en arcea(CHU Ibn Sina)
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B- Tomodensitométrie :

* En permettant a la fois le diagnostic positifwibdvulus du sigmoide et
I'étude des signes de souffrance digestive, lermrage révele étre un moyen
d’'imagerie particulierement approprié a ce typ@adinologie.

» Le diagnostic de volvulus du sigmoide doit §iasé sur la mise en
évidence au scanner d’'une volumineuse anse sigempiglienserrant son meéso
et dont les deux jambages se rapprochent pour dimixx bec d'oiseau » au
niveau de la cavité pelvienne.

 L'enroulement de [l'anse sigmoidienne autour degisseaux
mésentériques constitue un « whirl sign » ou imagéourbillon visible sur les
iImages de reconstructions scannographiques. [38]

 L’étude scannographique minutieuse des pardiguas est impérative.
Elle permet d’éliminer une occlusion en rapportcauae tumeur sténosante et
de rechercher les signes de souffrance digestaaetherche au scanner de la
vacuité rectale, qui est évocatrice d’'une occlusi@tanique, permet quant a
elle d’éliminer autre diagnostic différentiel dulwalus du sigmoide qui est le
syndrome d’OGILVIE (occlusion fonctionnelle). [38]

e Dans la série de GHARIANI et al [58], la TDM alidinale a été
réalisée dans 30% des cas.

» Dans notre série, la TDM abdominale a été réalchez 19 patients, soit
dans 38% des cas. Elle a objectivé un volvulusgina@ide dans tous les cas.

» Auparavant, I'association de 'ASP et d’'un lavermepaque fournissait
presque toujours le diagnostic de certitude du walr du sigmoide.
Actuellement et dans plusieurs centres, le lavenant hydrosolubles est

abandonné au profit de la tomodensitométrie abdalmirdu fait de son
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ascension récente au domaine de l'urgence digestide fait de sa supériorité

par rapport aux examens standards. [38]
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Figure 21 : Scanner abdominal d’'un de nos patienthontrant une

distension coligue importante avec un « Whirl Sigm
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Figure 22 : TDM abdominale chez le méme patient.

La TDM permet de distinguer clairement les 2 ppacix types de volvulus
du sigmoide :

Le volvulus mésentérico-axial, qui survient chez gatients relativement
jeunes, réalise une occlusion a anse fermée awedistension importante de
'anse volvulée et un Whirl sign systématique. @getde volvulus est celui

habituellement décrit dans la littérature.
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Le volvulus organo-axial, quant a lui, est lié adtation du célon sigmoide
autour de son axe longitudinal, avec un seul pdmttorsion au niveau du
sigmoide et donc I'absence de phénomene d’occlésamse fermée.

La forme organo-axiale est largement connue alanigastrique et caecal.
Elle se produit dans une population significativamplus agée que la forme
mésentérico-axiale.

L’age moyen de survenue est en effet calculé ang6@ntre 63 ans pour
la forme mésentérico-axiale [38].

On peut émettre 'hypothése que ces patients phés aient acquis de
volumineux dolichosigmoides, et que la torsion’dade au niveau distal est en
quelque sorte amortie par le célon d’amont qui rgale dans la cavité

abdominale et passe a distance de la zone dertorsio

C- Rectosigmoidoscopie :

La rectosigmoidoscopie, éventuellement complétée yme coloscopie
permet d’explorer tout le cadre colique, de le déver et de le vider par la
mise en place d’une sonde de Faucher.

L’endoscopie a donc un double intérét : Diagnogtiguthérapeutique.

1- Indications et contre indications :

Il nexiste pas de contre indications absoluesaacbloscopie ni a
I'endoscopie en général a partir du moment ou ppaet bénéfices risques est
en faveur de la réalisation de cet examen.

Les principales contre indications relatives dectdoscopie sont les
suivantes :

- Embolie pulmonaire récente (< 3 mois)
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- Infarctus du myocarde récent (< 3 mois)

- Grossesse évolutive, surtout en cas d’antécétefaiusses couches.

- Présence a I'examen clinigue d’'un abdomen teada¢ des signes de
péritonite ou d’'un pneumopéritoine a I’ASP.

- Présence d’'une nécrose intestinale.

2- Intérét diagnostic :

» L’endoscopie permet de confirmer la torsion, sfiacter directement la
muqueuse au niveau de la torsion et d’apprécigalalité de I'intestin.

o L 'utilisation du coloscope souple permet de pesger prudemment dans
la lumiere colique, en insufflation minimum et esp@ant I'air progressivement.

La zone de torsion est repérée sur l'aspect deseplisur un aspect de
mugueuse oedématiée.

La visualisation de signes de nécrose (aspect trmir&iolacé de la
mugueuse) impose l'arrét de I'examen, interdit eci#ntative de dévolvulation

et incite a une chirurgie en urgence.
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Figure 23 : Une rectosigmoidoscopie montrant le sitde la torsion

sigmoidienne [25].

VII- TRAITEMENT
A- But :
Le traitement du volvulus du sigmoide doit étrere@mtis rapidement. Son
but est de :
- Corriger le déséquilibre hydro-électrolytique.
- Lever l'obstacle.

- Mettre le patient a I'abri d'une récidive.
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B- Moyens :
1- Traitement médical :

La réanimation joue un réle important dans la pesecharge du volvulus
du sigmoide mais ne doit en aucun cas retarderektegchirurgical ou
endoscopique. Elle consiste en :

* Une oxygénothérapie.

» Une prise de voie veineuse.

» Une correction du déséquilibre hydro électrolytique

* Une mise en place d’une sonde gastrique avec aspidouce.

* Une mise en place d’'une sonde vésicale.

» Une réanimation post opératoire qui doit étre paivig jusqu’a la reprise
de l'alimentation orale.

» Une antibioprophylaxie a base d’antibiotiques geaspectre.
Les plus frequemment utilisés sont :
L’amoxicilline protégée ou la céphalosporine de 8eménération,
associée parfois au métronidazole.

» Un traitement antalgique.

« Un traitement antisécrétoire.

e Un traitement anticoagulant a base d’héparine apoéds moléculaire

débuté 12 heures aprées le geste opératoire.

2- Traitement instrumental:
a) Intubation rectosigmoidienne :
L’insertion «a lI'aveugle» d’'une sonde rectale pmiuber le sigmoide est

une méthode simple mais aux résultats tres aléatoir
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Elle consiste a monter par le rectum une sondeadeter bien lubrifiée
jusqu’ au siege de la torsion. Toute manoeuvredefétant proscrite, de méme
il faut éviter le choc de décompression brutale pemmettant I'évacuation
progressive des gaz et de liquide en rétention.

Il était courant de fixer la sonde a la fesse (papoint simple a la maniére
de la fixation des drains chirurgicaux) afin quéetie soit pas évacuée par la
reprise du transit.

Le succes est éventuellement jugé sur une débiactbéique et gazeuse et
le soulagement du malade.

Cependant, cette méthode expose a un risque deateryh de la paroi.

L’ASP de contrble est obligatoire pour s’assurerlal@écompression et
exclure une perforation.

Dans la série de BELKHAYAT et al. [50] la réductipar sonde rectale de
Faucher a été entreprise chez 27 malades avec 82Ucdes.

El IDRISSI et al. [56] ont rapporté 18 reductiorss ponde rectale avec 11
succes.

Dans la série ’'OULMOUDNE et al [57], 27 patientst @té traités par
sonde rectale avec un taux de succes de 81%.

La décompression par une sonde rectale de preimigmion reste cependant
critiquable par les adeptes de lintervention dgitale du fait de son faible
taux de succes et du risque de perforation tragomatilu colon.

Dans notre série 8 patients ont bénéficié d’'unelsarctale suivie d’'une
résection anastomose termino-terminale sauf un stezpatient qui a subit une

intervention de type Bouilly-Volkmann.
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b) Détorsion par colonoscopie

e Depuis sa description en 1947 par Bruusgaarddé=molvulation
endoscopique est le traitement de premiere intertes volvulus du sigmoide
en I'absence de signes d’ischémie ou de perforation

* Le coloscope est poussé doucement dans la zénesge sans forcer,
apres l'avoir franchie, on aspire une grande qteantfair et de liquide,
permettant la réduction du volvulus.

» La complication majeure est la perforation coliqentre 0,1% et 5,8%
selon les séries). [58]

» Le traitement endoscopique seul a une faible afit#tet il permet de
réaliser une chirurgie réglée sur un colon correetd préparé en abaissant de
facon importante le taux de mortalité. Il permeéwter une intervention
chirurgicale en urgence, qui est grevée d'une rhtdrtamportante et de
programmer une sigmoidectomie « a froid » qui déra réalisée au cours de
la méme hospitalisation.

Beaucoup d'auteurs recommandent une exsufflatiodosaopique de
premiere intention en l'absence de signes de nécrssgivie de résection-
anastomose en un temps [60—61]. D’autres sont pwurtraitement plus
conservateur avec exsufflation éventuellement esajngue et détorsion sous
contrble de la vue [62].

Mais cette approche se heurte a un probleme owmganmsel car elle
nécessite la présence d’'un gastroentérologue eanceg ce qui peut s’aveérer
difficile dans certains centres de premiers sdamns les pays occidentaux, il a
été observé pres de 30 % d’échec apres détorsitmsenpique [63,64].
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Tableau 4 : Résultats de la détorsion endoscopigselon les séries

Séries Pays | Nombrg Tentatives de Succes

de cas | dévolvulation

endoscopique

ZAHID [24] Maroc 50 20 (40%) 17 (70.83%)
BOUASSRIA [65] Maroc 40 31 (77,5%) 25 (80,6%)
BEGGUI [25] Maroc 27 3 (11,11%) 2 (66,67%)
OULMOUDNE [56] Maroc 55 3 (5,5%) 3 (100%)
GHARIANI [58] Tunisie 40 26 (65%) 23 (88,6%)
SOUMAH [66] Sénégal 126 23 (18,25%)]) 22 (95,65%)
GHODRATOLLAH Iran 217 217 (100%) 80 (36,87%)
[78]

3- Traitement chirurgical :

a) La voie d’'abord :

Le traitement chirurgical se fait soit par laparoi®e ou laparoscopie.

La laparotomie est indiquée en cas d’'impossibditél’échec du traitement

endoscopique, ou d’emblée en présence de signegadéée, alors que la

voie ccelioscopique pourrait étre envisagée dans le chidne chirurgie a froid

apres détorsion endoscopique.
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» Voie d’abord par laparotomie :

Le patient est sous anesthésie générale. La |apaitse fait par voie
médiane a cheval sur I'ombilic. Elle a l'avantagétme simple, rapide et
facilement agrandie vers le haut ou le bas. Unartapmie élective ou une para
rectale gauche est indiguée surtout apres détoesidoscopique.

Dans notre série toutes les interventions chiraig& ont été réalisées par

laparotomie.

» Voie d’abord cdioscopique :

Le rbéle de la chirurgie laparoscopique pour levubls du sigmoide en
phase aigué n'est pas encore défini. Puisqueobadxl est, souvent, déja
massivement gonflé pendant les phases aigués dulws| la laparoscopie est
impraticable. Aprés une dévolvulation réussie pagmeidoscopie, la
stabilisation du patient et préparation adéquatiirdestin, la résection élective
de I'anse sigmoide peut avoir un role.

Deux facteurs font de cette procédure un accessdiractif a I'arsenal
thérapeutiqgue chirurgical. D'abord, les patientsit sgénéralement agés et
debilités et profiteraient largement de la chirargpeu envahissante.
Deuxiémement, le long mésocblon sigmoide vu dansé&/fréte facilement a la
mobilisation laparoscopique. En outre, la base @sandlon est réduite, donc
les bouts proximal et distal de I'anse sont fawéat rapprochés, facilitant ainsi
I'anastomose primaire

La chirurgie laparoscopique est réalisée sous la@sst générale, souvent
apres détorsion endoscopique. Trois a six trocamt sitiles selon le geste

réalisé.
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b) - Exploration chirurgicale
L’exploration doit &tre minutieuse et apprecier :

» L’importance de la dilatation de I'anse volvulée.

» La présence ou non d’'un dolichomégaocoélon définupa anse mesurant
plus de 80 cm de longueur et atteint 15 a 20 cohiaw®étre.

> La viabilité de lI'anse sigmoide : Elle peut présenles degrés variables
de lésions typiques de l'étranglement allant desitaple congestion
jusqu'au sphacele.

» L’existence d’une perforation sigmoidienne.

» L'état du mésosigmoide qui est souvent épaissitrinkt ses vaisseaux
sont oblitérés (veines thrombosées, artéres olestyué

> Les lésions associées tel qu’un volvulus du grélarocancer colique.

Enfin, on réalise une exploration complete de l@hdn : foie, annexes...

|
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Figure 24 : Position des trocarts pour une sigmoi@déomie coelioscopigue.
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c) Techniques chirurgicales :

Les techniques chirurgicales sont multiples. llitgagir soit de techniques
conservatrices ou radicales.

Les méthodes conservatrices adoptées en [I'abseecetodt signe
d’'ischémie ou de nécrose colique, sont préféréleschirurgie en urgence car
elles permettent d’améliorer les conditions gém&ralu malade, de compléter
les examens complémentaires, d’avoir une préparatmique adéquate et

d’éviter les sutures en milieu septique.

c.1 Méthodes conservatrices
c.1.1. Détorsion chirurgicale :
v’ Sans péxie :

Elle consiste en la détorsion manuelle ou a I'aidme sonde rectale mise
en place en per opératoire de I'anse volvulée.

Cette méthode a l'avantage d’étre rapide et fa€llependant elle a de
nombreux inconveénients :

- La manipulation de I'anse expose a la rupture.

- La détorsion est considérée dangereuse par la emscirculation de
produits toxiques.

- Elle expose enfin aux récidives, car on laissplaoe le dolichocbélon et
la mésentérite rétractile.

Cette méthode est abandonnée dans de nombreuxapegase de ces
inconveénients.

Dans notre série 3 patients ont bénéficié d’'uneordién chirurgicale

simple sans péxie.
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v' Avec péxie :

Cette méthode consiste a la fixation par suturdahd anti- mésocolique
de I'anse sigmoidienne (colopéxie), ou du mésosiden@mesosigmoidopéxie)
a la paroi abdominale latérale gauche, par duofil-résorbable aprés détorsion
manuelle.

La sigmoidopéxie a l'inconvénient de laisser p&gsisn long segment de
sigmoide dilaté, la constipation ultérieure venaggraver la dilatation. Elle
comporte donc, en plus du risque opératoire, Wuelevé de récidive.

KHANNA et al. [67] rapportaient 38.4% de récidivelsez les 13 patients
ayant bénéficié d'une détorsion avec sigmoidopexie.

A Tlinverse la sigmoidostomie comporte la confectiune bourse sur le
bord anti-mésocolique du colon dilaté et la misglace d’une sonde de calibre
32F (drain de Malecot) poussée vers le colon defscgnLa sonde étant suturée
et extériorisée dans la fosse iliaque gauche.

La série de GUPTA et al. [46] a étudié l'efficécde la sigmoidostomie
sur sonde comme alternative thérapeutique a lacsdppéxie chez des patients
présentant un volvulus du sigmoide non compliqué.

Parmi les complications soulignées de cette méthese la fistule
sigmoidocutanée. Cette complication est connue ptrer une source de sur-
morbidité.

La sigmoidostomie sur sonde selon cette étude tpéata une option
préférable a la sigmoidopéxie. Elle réduit de mangignificative la morbidité
postopératoire et le risque de récidive. Elle pemheene pas recourir de maniere
systématique a la résection coligue, geste souvedtessaire apres

sigmoidopéxie. [46]
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Figure 25 : Vue opératoire :confection de la bourseur le bord anti-
mésocoligue du cblon dilaté. [46]

A - . -
" i
.4.'

Figure 26 : Vue opératoire : Une sonde de Malecostinsérée dans le colon
dilaté, dirigée vers le colon descendant et fixé€glo6]




La sigmoidostomie permet de maniére simultanéeétampression et la
fixation du sigmoide. Elle réduit la pression iritadominale et donc le risque
de syndrome du compartiment abdominal (SCA) [46]hypherpression
abdominale et le SCA sont connus pour étre desedléndéterminant dans la
réhabilitation postopératoire ou ils jouent un robtelétere avec des
complications allant de I'éviscération a la défailte rénale ou a lischémie
mésentérique. La sigmoidostomie sur sonde, en g&wluila pression intra-
abdominale et le recours a une résection coliquengt&rait d’aboutir a un

traitement de la maladie sans risque vital.

c.1.2. Mésosigmoidoplastie

Elle consiste en une incision longitudinale aueniv de la séreuse
péritonéale du mésosigmoide, suivie d’une sutargstrersale.

Son but est de corriger le facteur étiologiqua@pal qui est un mésosigmoide
étroit et long. Cependant, les récidives sont feades.

La mésosigmoidoplastie modifiée consiste en unsiarclongitudinale du
mésosigmoide qui se fait a travers toutes les @suae ce dernier avec
conversation de la premiére branche de l'artémmaidienne. Par la suite cette
fente longitudinale du mésosigmoide est suturéedmtalement par des sutures

séparées et absorbables.
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Figure 27 : les étapes de la mésosigmoidoplastie difee

67

——
| —



Par conséquent, il en résulte un méso sigmoid®uacicet élargi. BACH
et al. [68] ont rapporté 11 malades avec colon lgiatvaités par une
mésosigmoidoplastie modifiée. Une seule récidigganotée.

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié de ne¥thode.

c.2. Méthodes radicales
c.2.1. Résection et anastomose primaire (colectonmigale).
s Exposition :
Le gréle est positionné et maintenu dans le flattbypochondre droit par

des lames malléables.

% Décollements :
lls sont effectués de la périphérie vers le cethirehamp opératoire et ils
vont permettre de mobiliser le colon gauche avaitattuer les sections
vasculaires. Le plan est représenté par des acentematurels entre le

sigmoide et la paroi.

% ler temps: Ouverture du péritoine pariétal postérigu niveau de la
gouttiere pariéto colique gauche.

Ce temps est débuté au niveau du colon sigmoidg,ppolongé en haut
vers I'angle colique gauche. L’'aide tend le col@auche vers la partie médiane
de 'abdomen, et I'opérateur ouvre la racine seaogrddu mésosigmoide. Le
fascia de Toldt est décollé dans sa partie basees agpérage de l'uretere

gauche et des vaisseaux génitaux afin de ne p&&skrs
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Figure 28 : Décollement pariéto colique.

% 2éme temps : Décollement colo-épiploique :

Le décollement est débuté au niveau de la partchané du transverse a la
coagulation et aux ciseaux jusqu'a ouverture deidi@ cavité des épiploons.
C'est l'abaissement de la racine du mésocolon ¥ess qui donne
'allongement nécessaire au colon gauche pour &tr@issé en vue d’une

anastomose sans traction.




Figure 29 : Décollement colo épiploigue.

Ce temps opératoire n’est pas toujours obligatairéa longueur excessive

du colon sigmoide.




¢ Dissection du rectosigmoide :
Le sigmoide étant verticalisé par la section pregnide sa racine
secondaire, la racine primaire est sectionnée s@awx ou a la coagulation. Le
péritoine latéro-pelvien est sectionné, a droiteme a gauche, jusqu’au cul de

sac de Douglas. En avant, le cul de sac de Doegtasuvert aux ciseaux.

% Sections vasculaires :
Elles sont effectuées dans le mésocolon prochelda et a distance

des pédicules artériels et veineux mésentériqudésenrs.
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Figure 30 : Ligature des vaisseaux dans le méso pogimité du colon.
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% Section colique et rectale.

La section rectale passe en dessous de la chare@osigmoidienne. Le
mésorectum est circonscrit puis sectionné apresosiEase au fil ou a la
coagulation.

En cas d’anastomose manuelle, le rectum est seétian ciseau froid
apres mise en place d'un clamp digestif sur le ca@mont et de deux fils
tracteurs repeéres.

En cas d’anastomose mécanique, le rectum est seétiaprés fermeture
par une agrafeuse linéaire coupante.

La section colique est realisée differemment sejae I'on réalise une

anastomose latéro-terminale ou termino-terminale.

% Anastomose :
Anastomose termino-terminale :
Elle est effectuée par deux hémisurjets de fil somgtion lente. Le plan
postérieur, noué a l'intérieur, est réalisé parsumet effectué en plan total
permettant un bon affrontement muco-muqueux. Len @atérieur, noué a

I'extérieur, est réalisé par un surjet de pointsaermugueux.

Anastomose latéro-terminale :
Le colon est dans ce cas sectionné par agrafaggarinet enfouissement de
la rangée d’agrafes. L’anastomose est effectuéemeniprécédemment apres

réalisation d’'une colotomie sur une bandeletteqoei
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Anastomose mécanique :
Il s’agit d’'une anastomose mécanique trans suturaalisée a I'agrafeuse

circulaire.

Figure 31 : Confection d’'une anastomose colo rece@manuelle.

s Fermeture et drainage :
L’intervention est terminée par une péritonisaticafin d'éviter
I'incarcération d’anses intestinales dans des m®ahésentériques.
Le drainage n’est pas obligatoire. La fermetureéslisée plan par plan par des
surjets de fils de résorption lente apres rangehesnnses gréles.




Réalisée en urgence ou aprés détorsion endoscogiqua colon préparé.
RAVENTHIRAN [36] a confirmé que I'anastomose prim@asans lavage sur la
table opératoire peut étre exécutée sans risqabsehce de préparation colique
n‘empéche pas la résection avec anastomose d'wwgeacdans le volvulus du
colon pelvien la distension porte surtout sur lasgmoide et le haut rectum,
qui sont vidés par la sonde rectale. Le colon di@anest en regle de volume
normal, contient des selles solides, et peut @astamosé sans risque.

KUZU et al. [69] rapportaient dans une série deah@stomoses primaire
sans lavage, 7% de lachage d'anastomose, 2% atice@sabdominal, 14%
infection de la paroi et 10% de reprise de lapanstqoour complications.

Dans une étude prospective de 31 patients de wilyBIAGARANI et al.
[28] Concluait que le traitement de choix est lsedion et anastomose primaire
en cas de colon viable et I'intervention type Ham en cas de gangréene.

Dans notre série la résection et anastomose pdmair urgence a été

effectuée dans 20% des cas avec des suites opesationples.

c.2.2. Résection avec colostomie
La colostomie peut étre de :
s Type Bouilly Volkmann :

L’intervention consiste dans un premier temps adiguar une résection de
'anse sigmoidienne avec abouchement des deux buaiinaux a la peau en
canon de fusil, et dans un deuxiéme temps a rétiblcontinuité par voie
élective trois mois plus tard.

Elle se mene typiquement par une voie iliaque gauthanse sigmoide,
longue dans cette indication, est d’abord extésémipar une incision latérale,

puis son Méso est sectionné.
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Figure 32 : I'anse sigmoide est extériorisée etrsméso est sectionné.

L’anse coligue est exclue par deux ligatures.

Aprés résection de l'anse sigmoide, la péritorosatdu mésocoélon
rapproche les deux jambages coliques qui sont édosisfixés au péritoine
pariétal.

Leur hémi circonférence, sur le c6té mésocoligseé ensuite suturée : On
réalise ainsi le plan postérieur d’une anastomosle-aolique. Les plans

antérieurs sont ourlés a la peau, l'incision étafgrmée de part et d’autre.

Figure 33 : Abouchement colo-cutané
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Le rétablissement de continuité se fait comme pone colostomie
latérale, par voie élective et dans les délaisthalsi.
Dans la série de BHATANGAR et al [70], l'interveotti de type Bouilly
Volkmann a été pratiquée chez 17 patients aveéc@s Cependant, dans la
série de TOURE et al [71], elle a été pratiquéezch@ malades avec deux
déces.

Dans notre série, la méthode de Bouilly Volkmanétéaréalisée chez 30

patients chez qui les suites opératoires étaienles.

A B

A= Attraction du co6lon détordu hors du ventre.
Résection immédiate avec double colostomie enrcdedusil.
B= Rétablissement de continuité par voie élective.

Figure 34 : Intervention de type Bouilly Volkmann
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% Type Hartmann :

Depuis la description princeps par Hartmann en 1@2fte intervention
garde de larges indications, en particulier endsasolvulus du colon sigmoide
lorsque I'état local constaté en per opératoirel iempossible, voire dangereux,
un rétablissement de la continuité digestive.

L’exérese correspond le plus souvent a une coleetasrgmentaire
sigmoidienne avec mobilisation & minima du tubeeslif en vue de réaliser la
colostomie. Le colon est sectionné sur le verdmujue du colon sigmoide, dans
une zone bien vascularisée et suffisamment mobilair étre ascensionnée a
la peau en colostomie. Les ligatures vasculairas efbectuées dans le méso au
plus prés de la paroi digestive.

La section rectale porte sur la jonction rectosigghemne. Elle est effectuée
par application d'une agrafeuse meécanique linédir. rectum peut étre
€également sectionné aux ciseaux froids, apres eniggace de clamps digestifs;
dans ce cas, la fermeture du moignon rectal se#aitles points séparés au fil
résorbable.

Dans la série de BHUIYAN et al. [72], sur 84 ca8, rRalades ont été
traités par la méthode d’Hartmann.

KUZU et al. [69] ont rapporté 49 malades (sur 1@8)ctraités par la
méthode d’Hartmann en premier temps et quatre quée deuxieme temps,
apres lachage de 'anastomose primaire.

Plusieurs auteurs s’accordent que la procédurertiitdan est encore une
alternative opératoire surtout en cas de présencpédtonite ou de nécrose,
d’autres pensent que cette méthode s’adresse yp@nticnent aux échecs de
I'intervention de Bouilly Volkmann en cas d'impdskté d’amarrage du bout
d’aval a la peau.
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Dans notre série, six patients ont bénéficié d’tésection sigmoidienne
avec colostomie type Hartmann. Les suites opéestant été simples.

La pochette de colostomie est placée au bloc apgrapour éviter
'inondation de la plaie par les selles, sourcanfdction et d’éviscération. Le
rétablissement de continuité se fera ultérieurentams un deuxieme temps

opératoire.

oSt 4 COLOSTOMIE

.Ih\"'\-\._t_'_h‘\:\\‘_: R {anus ariificisl)

Tramchie di Soction rpctale

Figure 35 : intervention de type Hartmann
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c.2.3. Colectomie subtotale

La colectomie subtotale est réalisée en cas des@é@tendue a I'ensemble
du cblon, une lésion pré-perforative ou une petimnadiastatique au niveau du
caecum. Elle est recommandée également dans ladwoliu sigmoide avec un
mégacolon.

KUDAKA et al [73] rapporte une hémi-colectomie ghaachez un malade
qui a présenté un volvulus du sigmoide avec un o@@ga secondaire a la
constipation chronique. MORISSEY et DEITCH [74] amtcommandé une
colectomie subtotale pour tout volvulus avec mélpaca cause du taux élevé
de récidive de 35 %, qui a été rapporté apres sapntomie seule.

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d'uneaomie subtotale.

4- Les rétablissements de la continuité digestive.

a) Rétablissement aprés intervention de Bouilly Volkman :

La fermeture d'une colostomie n'est pas un gestecluirurgie colique
négligeable. C’est une suture coliqgue, avant ldquél faut s’assurer de
'absence de tout obstacle en aval, et pour lefjdalt préparer le cblon a la
fois par lavements pour le segment d'aval et paigations (mannitol,
polyéthyléne glycol [PEG]) pour le segment d’amont.

Cette suture colique ne peut étre entreprise dagaer avant un certain
délai nécessaire a la maturation de la stomiel@&tdégsparition des phénoménes
inflammatoires locaux : un délai de 2 a 3 moishedtituel.

Cette fermeture débute par une incision circonaativia stomie et

emportant a son pourtour quelques millimetres deipe
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Puis le cOlon est dégagé du tissu celluleux soteméu La libération du
plan musculo-aponévrotique et péritonéal est patdtthorieuse : Elle doit étre
absolument compléte.

Une fois dégagé, les berges de la stomie sontéegiavec économie,
’hémostase des vaisseaux sous-muqueux se faiaambpgulations fines. Les
berges coliques doivent étre souples, bien dégagéesenir au contact sans
aucune traction. Un surjet extra muqueux de filégaorption lente referme
transversalement l'intestin qui est ensuite doucgmepoussé dans I'abdomen
aussi loin que possible de la bréche pariétalg. [75

Dans certains cas, les remaniements locaux impogeattrés courte
résection et une anastomose termino-terminale inatedl n’est pas démontré
gue les risques de désunion soient alors majoreés.

L’'ouverture musculo-aponévrotique est refermée euxdplans de fil a
résorption lente, avec des points simples ou enx a peau est refermée sur
un drainage filiforme ou, exceptionnellement, léssuverte avec un pansement

gras.

b) Rétablissement apres intervention de Hartmann :
» Par laparotomie :

La voie d’abord reprend la laparotomie réaliséeuegence lors de la
premiere intervention. L’entrée dans I'abdomen mstfois difficile en raison
des phénomenes adhérentiels.

Les adhérences gréles dans le pelvis sont libé&mgsemier, exposant le
moignon rectal. La colostomie est démontée, un sagrmolique est réséqué
afin de mettre en continuité un segment colique milammatoire. L'angle

coligue gauche est mobilisé de dehors en dedans. plus souvent, une
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anastomose mécanique trans suturaire est réatisgalps raisons de simplicité
et de sécurité. Le recours a une anastomose mameelt étre également choisi
par I'opérateur.

» Par laparoscopie :

Le rétablissement de continuité aprés cette intdiwe est devenu une
bonne indication de la chirurgie colique laparosgoe avec un taux de réussite
de 78% [76, 77].

La probabilité de réussite est plus grande :

- Si un délai de 4 a 6 mois a été respecté ergrédax temps opératoires.

- Si le moignon rectal a été laissé assez long.

- Si une recoupe colique n’est pas nécessaire.

- Si 'angle gauche ne doit pas étre mobilisé.

La technique la plus courante consiste en un alpemier de la
colostomie. Apres désinsertion de celle-ci I'adbigse est débutée par l'orifice
de colostomie et I'extrémité colique préparée endella future anastomose est
réintégrée dans la cavité péritonéale munie dellleme. Puis un premier trocart
est mis en place a ce niveau et la suite de Netgion est réalisée sous
ccelioscopie apres positionnement d'autres troeapsursuite de l'adhésiolyse.
[77]

 Introduction des trocarts : Un trocart de 10 npour l'optique est
introduit au niveau de la ligne médiane, libérédad phénomeéne adhérentiel.

L’ancien orifice de colostomie est utilisé pour treen place un deuxieme
trocart de 10 mm. La suture de l'aponévrose autbeirce trocart assure

I'’étanchéité.
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» Adhésiolyse : C’est la principale cause d’échéade conversion en
laparotomie. La libération doit étre prudente, aseau ou a l'aspirateur en
fonction de l'intensité et de la fraicheur des pit@anes inflammatoires.

« Libération du moignon rectal : Le moignon recedt repéré par
I'introduction d'une bougie par l'anus, et il egbdré a minima. Le risque de
perforation ou de déchirure de la paroi rectaleuast source de conversion qui
peut conduire a la réalisation d’'une anastomoseugiEndans des conditions
parfois difficiles.

* Libération de I'angle colique gauche : Ce tempk suvent nécessaire
pour réaliser une anastomose sans traction.

» Confection de 'anastomose : Elle est réalissaroe en chirurgie réglée.

C-Evaluation de la gravité :

1-Clinique :

- Evaluation du retentissement hémodynamique paaclaerche des signes
de choc hypovolémique : Tension artérielle, powlbnubilation, agitation,
oligurie.

Recherche des signes de déshydratation intraxted eellulaire
Hypotonie des globes oculaires, soif, sécheresse mequeuses, plis de
déshydratation.

- Recherche des signes de souffrance intestinalengasent une chirurgie
d’'urgence : tachycardie, fievre > 37,8°C, doulebd@aminale intense, signes

d’irritation péritonéale.

2-Biologie :
- Hémoconcentration : Se traduisant par une augtentde I'hématocrite.
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- Désordres métaboliques : Acidose métabolique.
- Désordres ioniques : Hypokaliémie, hyponatrémyppchlorémie.

. Altération de la fonction rénale : Elévation tlede et de la créatinine.

3- Radiologie:

La radiographie sans préparation peut montrer dgges de gravité en
objectivant un pneumo péritoine (croissant gazeumteri hépato
diaphragmatique) témoignant de la perforation dedé volvulée.

- Au scanner abdominal, un rehaussement en cisl@a®is coliques, une
pneumatose intestinale, ou l'existence d'une paigmoidienne virtuelle,
traduisant un infarcissement transmural complatsttuent pour leur part des
signes de gravité scannographique du volvulusgaide.

Par ailleurs, un « whirl sign » serre, correspohdanl’enroulement
important de I'anse sigmoide autour de son mésbédgilement étre considéré
comme un critere scannographique de gravité a preardcompte dans le choix

de la thérapeutique la mieux adaptée.

D-INDICATIONS :
Les indications dépendent essentiellement de temxi® ou non de signes

de gravité cliniqgue ou paraclinique qui traduisem¢ nécrose sigmoidienne.

1-Présence de signes de souffrance intestinale ou desntre
indications au traitement instrumental :
La chirurgie en urgence consistera en une réseatiagtomose primaire ou
avec stomie. Dans notre série, la résection anas@®mprimaire a été pratiqguée

chez 9 patients en urgence avec de bons resultats.
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2- Absence de signes de souffrance :

Toutes les séries publiées s’accordent sur les Emdtats du traitement
non opératoire en l'absence de signe de gravit@tefas le taux élevé de
récidive justifie I'exérése colique a froid dansdéiai de 8 a 15 jours.

Si les conditions sont favorables, la détorsionosndpique en urgence est
le traitement de choix permettant, en cas de suooessigmoidectomie idéale a
froid et évitant aux malades une colostomie.

Dans notre série 8 patients ont bénéficié d’'unelsarectale suivie d’'une

chirurgie a froid.

3-Volvulus iléo-sigmoidien :

En cas de volvulus iléo-sigmoidien, le patient étieé opéré en urgence.

Le geste chirurgical est fonction de I'état deseans

Si les anses sont viables, plusieurs séries pusbli&gendent la simple
détorsion. Cependant, d’autres auteurs recommartaeésection sigmoidienne
méme en cas de sigmoide viable. [46]

En cas d’anses nécrosées, la résection en blooedud rest recommandée
avec anastomose colorectale et grélo-grelique @o-golique si I'anse grélique
nécrosée est a moins de 10 cm de la valvule deiBauh

Dans notre série le volvulus iléo-sigmoidien aréig en évidence chez 3
patients. Chez le premier patient on a trouvéeaploration une nécrose du
colon sigmoide jusqgu’au rectum avec des ansegjgedinécrosées sur environ
1, 30m de I'angle duedeno-jéjunal a 10cm de latjondléo coecale .

Une sigmoidectomie avec anastomose colorectat@rnesterminale a été
réalisée avec résection grélique et confectionalstomie grélique en canon de

fusil.
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Chez le deuxieme patient qui présentait une néocdes anses gréliques
distales suite a I'incarcération du gréle danspieesdu volvulus, une résection
sigmoidienne avec double stomie type Bouilly-Volkma été réalisée avec une
résection grélique suivie d’'une anastomose grétiegre termino-terminale.
Chez le dernier patient une détorsion simple dmeidge et de I'anse grélique
viables a été effectuée apres vidange intestiraleupe canule de Finesterer a

travers le gréle.

Figure 36 : Piece opératoire de la résection en mohloc du gréle et du

sigmoide nécroseé [52].
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VIII- EVOLUTION
A- Morbidité :
1-Per opératoire :
Les complications per opératoires dépendent dat|tki patient et de celui
de l'anse volvulée .
Elles se résument en :
* La perforation de I'anse sigmoidienne.
» Choc hypovolémique.

» Choc septique par détorsion d’'une anse gangrénée.

2-Post opératoire :

Les complications post opératoires sont souventragport avec la
combinaison de plusieurs facteurs tel que :
L’age avanceé, le mauvais état général, I'importashe facteurs de comorbidité
associeés et le défaut de réanimation post opégatoir

Les principales complications rapportées dangtixditure sont :

* La péritonite post opératoire par lachage desrestchez les patients qui
ont bénéficié d’'une résection anastomose primaire.

* Les accidents thromboemboliques.

* L’insuffisance rénale fonctionnelle due a I'hypdémie aigué, ou
organique par choc septique.

» L’hémorragie digestive.

* L'infection respiratoire.

e L’éventration.
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B-Mortalité :
1- Mortalité globale :
Le taux de mortalité est variable selon les auteébestaux reste élevé dans
les pays en voie de développement malgré les @adigéeapeutiques.
Dans les pays occidentaux, la maladie touche gé@néeat les hommes
ageés avec des facteurs de comorbidité, donc laatitéret les taux de morbidité

sont plus hauts qu’attendus a cause des maladiesmitantes [38].

Tableau 5 : Mortalité globale des volvulus du signide selon les séries

Auteurs Pays Nombre de Taux de
cas mortalité
WELCH et al [39] Royaume uni 50 42%
BALLANTYN et al[12] Etats unis 137 14%
ASBUN et al [37] Bolivie 159 18.9%
OZDEMIR et al [17] Turquie 106 8%
GHODRATOLLAH[78] Iran 217 9.8%
BAGARANI et al [28] Guinée 31 13%
CHOUA et al [20] Tchad 66 5.4%
DIARRA et al [3] Mali 138 2.17%
MEHARI et al [26] Erythrée 119 1.68%
OULMOUDNE [56] Maroc 55 14.5%
BEGGUI et al [25] Maroc 27 11.76%
BOUASSRIA et al[65] Maroc 40 5%
BENSAAD et al [23] Maroc 27 1%
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Dans notre série les déceés ne sont pas rapportéseait le plus souvent
de patients qui séjournent en réanimation et yakteet leurs dossiers ne sont

pas récupérés.

a) Facteurs influencant :
e LeTerrain:
L’age avancé des malades est un facteur prona&crdinant, du fait de la
fréequence des facteurs de comorbidité associéssetamplications pré et post

opératoires.

» Le délai thérapeutique :
Il constitue un élément important dans la mortald&®u I'intérét d'un
diagnostic précoce, et d’'un traitement rapide.
Le taux de mortalité augmente avec le retard geise® en charge thérapeutique.

» L’état de I'anse volvulée:

Le taux de mortalité reste faible quand lI'ansevesble, par comparaison
aux autres aspects anatomopathologiques ou le gmdage de déces peut aller
jusqu’a 75%.

Le taux moyen de mortalité, en cas de gangréenesiedbis plus élevé

gu’en cas de colon viable.
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IX - PREVENTION :

Outre les progres thérapeutiques réalisés cesedesnannées, les efforts
portent actuellement sur les moyens préventifs @onéliorer le pronostic du
volvulus.

Cette prévention passe par :

- La modification du régime alimentaire qui doiteepauvre en céréales et
en celluloses.

- La lutte contre la constipation par la prise té&ga de fluidifiants du bol
fécal.

- La lutte contre l'utilisation abusive de médicantgeralentissant le transit
intestinal.

- Un traitement correct de toute infection coligag, parasitose favorisant
I'apparition de Iésions de mésentérite rétractile.

- L’amélioration de linfrastructure sanitaire damstre pays, ainsi que des
conditions socio-économiques et intellectuelles.

- L'apprentissage de la dévolvulation endoscopigae les résidents
d’hépato-gastro-entérologie en formation.

- L’apprentissage des techniques de sigmoidectoagBoscopique par les
résidents de chirurgie dans les centres de formatioversitaire.

- Tout volvulus ayant répondu favorablement a uaitdment non

opératoire, doit étre opéré a froid pour évitaeleidive.
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Le volvulus du sigmoide est une urgence médicodiizale fréquente
dans les pays en voie de développement dont Imeégiimentaire est riche en
fibres, ou elle est 'apanage des sujets relativijeeines.

Par contre elle est plus rare dans les pays dgw&fopu elle concerne
essentiellement les sujets agés avec des factewsabrbidité associés.

Sur le plan anatomique, l'existence d'un dolichoodlexplique la
fréquence des rotations completes de I'anse sigeroid.

Le diagnostic du volvulus du sigmoide est souvésé devant un tableau
d’occlusion basse et d’aspect typique a 'ASP.

Le progres actuel dans le diagnostic du volvulussiggmoide repose sur
'avenement de la tomodensitométrie abdominale rgence, qui permet non
seulement de rattacher I'occlusion au volvulus @umeide, mais en plus, de
rechercher des signes de gravité en rapport avecsonffrance de l'anse
sigmoide volvulée.

Le probléeme posé par cette affection est d’ordéeabeutique. Sa prise en
charge, sujette a controverses, dépend du plazehuoigue disponible.

Au terme de ce travail, nous pouvons dire que leuhs du sigmoide
constitue une pathologie relativement grave pouwagitre en jeu le pronostic
vital si elle n’est pas prise en charge a temps.

Le traitement endoscopique combiné a la chirurgigo@ constitue la
meilleure alternative thérapeutique a proposer s [gatients, sous réserve
d’avoir éliminé les signes de gravité témoignant ldenécrose de l'anse

sigmoidienne, auquel cas, la chirurgie en urgenaostitue la seule alternative.
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RESUME

Titre de la these: LE VOLVULUS DU SIGMOIDE (a propos de 50cas).

Mots clés: Volvulus du sigmoide, dévolvulation endoscopigqésection
anastomose.

Présentée par. AACHARI ILHAM.

Le volvulus du sigmoide est la torsion du célommiide autour de son
axe meésentérigue. C'est la forme la plus commun®Mldelus du tractus gastro-
intestinal.

Notre étude repose sur I'analyse de 50 dossieroldelus du sigmoide
colligés au service des urgences chirurgicalesxades au C.H.U lbn Sina de
Rabat, durant la période allant de Janvier 201€cambre 2014.

Le volvulus du sigmoide représente 12,51% de l'eilbe des occlusions
intestinales. L'dge moyen de nos patients est deaB8 avec une nette
prédominance masculine (84%). Apres un délai dsutation de 4,6 jours en
moyenne, le tableau clinique est dominé par l'ad@& matieres et des gaz
(98%), la douleur abdominale (80 %) et les vomiss#s1(50%).

Réalisée dans 100% des cas, la radio de I'abdomes [gréparation a
permis de mettre en évidence une image caractgresén arceau dans 56% des
cas. La tomodensitométrie a été réalisée dans desoa il y a un doute
diagnostic (38%), montrant le signe du tourbill@ractéristique dans 10% des
cas. Tous les malades ont bénéficié d’'une réaromatiéquate.

Le traitement chirurgical a consisté en :
% Trente interventions de type Bouilly Volkmann (60.%
% Dix résections sigmoidiennes avec anastomose otdbee termino-

terminale (20%).

% Six interventions de type Hartmann (12 %).

% Trois détorsions simples (6 %).

s Un patient n’a pas été opére (2%) apres déetoraosgnde rectale.
Le rétablissement de la continuité a été réalmz A5 patients (30% des cas)
dans les délais de 3 & 4 mois apres l'interverg@mnune moyenne de 3,5 mois.
Le pronostic de cette affection déepend étroitenaent'état général du patient,
de la présence ou non dune nécrose colique et dile®nstances de
I'intervention.
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SUMMARY

Thesis title: THE SIGMOID VOLVULUS (about 50 cases)
Key words: Sigmoid volvulus, endoscopic detorsion, resecéind anastomosis.
Thesis presented byAACHARI ILHAM.

Sigmoid volvulus is the wrapping of the sigmoidaobround its mesentery.
It's the most common form of volvulus of the gasitestinal tract and is a
common cause of large gut obstruction.

Our study is based on analysis of 50 cases of sgynwvulus collected in
the service of surgical emergencies in the C.H.t $ima of Rabat, during the
period from January 2010 to December 2014.

The sigmoid volvulus represents 12,51% of all titestinal obstructions.

The average age of our patients was 53 years witiale predominance
(84%).

The duration of symptoms prior to referral was d&s on average, the
clinical manifestations are dominated by the céwssaif stools and gas (98 %),
the abdominal pain (80 %) and the vomiting (50 % ).

Realized in 100 % of the cases, the abdominal X{eyallowed showing a
characteristic image of an arch in 56 % of the €a$he computed tomography
was done when there was a doubt about the diagrid8k), showing a
characteristic whirl sign in 10% of the cases.

All patients benefited from adequate resuscitation.

The surgical treatment consisted in:

¢ Thirty Bouilly volkmann’s interventions (60%).

% Ten sigmoid resections followed by colo-colonic stoanosis (20 %).

% Six Hartmann's interventions (12 %).

% Three cases of simple untwisting (6%).

% One patient did not undergo surgery (2%) after istimg by rectal tube.

The restoration of continuity was established @963of the cases, 3 to 4
months after the intervention, which representaxarage of 3,5 months.

The prognosis of this disease depends greatly@idhdition of the patient, the
presence or absence of bowel necrosis and thewstances of the intervention.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * ° ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

Ll Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
Ll Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,

1948
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