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INTRODUCTION




Le volvulus du sigmoide est la deuxiéeme grande cause d’occlusion colique
aprés les occlusions néoplasiques. Il constitue une urgence meédicochirurgicale
absolue [9].

Cette affection relativement rare en occident (2 a 10% des occlusions
intestinales) [31, 52], est plus fréquente en Afrique, en Asie et en Amérique du sud
ou son incidence peut atteindre 50%.

Le volvulus du sigmoide réalise une torsion horaire ou antihoraire de I’anse
sigmoide autour de son axe mésentérique [21,92]. L’anse sigmoide est toujours tres
longue avec une attache pariétale étroite au pied de I’anse. La torsion intéresse le
pédicule vasculaire du colon sigmoide, ce qui va aboutir a I'ischémie et a la nécrose
colique par interruption des flux artériel et veineux avec risque de péritonite
stercorale.

Le diagnostic du volvulus est en général facile et repose sur la clinique et sur
des examens radiologiques simples.

La coloscopie, depuis la publication de BRUSGAARD en 1947 [19], S’est
rapidement imposée comme méthode de choix dans le traitement du volvulus du
sigmoide non compliqué de nécrose, lui permettant la réduction endoscopique et la
préparation colique en vue d’un traitement chirurgical réglé, de préférence par voie
laparoscopique.

Le traitement chirurgical est toujours sujet a controverse, plusieurs techniques
chirurgicales ont été proposées, et comme il n’y a pas de consensus, la prise en
charge du volvulus du sigmoide reste influencée par le plateau technique de la
structure hospitaliére accueillante.

Le but de notre travail est d’essayer, a travers une étude rétrospective portant
sur 40 cas de volvulus du sigmoide, de faire le point sur I'impact positif de la

dévolvulation endoscopique, permettant un confort chirurgical (notamment




laparoscopique), chez des patients bien préparés, rendant la résection anastomose

aisée avec des risques de mortalité et de morbidité moindre.




PREMIERE PARTIE :
ETUDE THEORIQUE




|- HISTORIQUE

A- Antiquité :

On retrouve dans le papyrus d’Ebers, un des plus anciens traités médicaux
qui nous soit parvenu, écrit en Egypte antique vers 1550 avant JC, que « le
volvulus pouvait soit se réduire spontanément, soit le colon sigmoide
pourrissait ».

Dans la Grece antique, les cures purgatives constituaient I'un des
traitements du volvulus du sigmoide, tandis qu’HIPPOCRATE préconisait
I'utilisation de longs suppositoires de 30 cm environ pour lever

I’obstruction.

B- XIXéme et XXeme siéecles :

1836 : ROKITANSKI a, le premier, défini le Volvulus comme étant une
torsion d’un segment digestif autour de son axe mésentérique, aboutissant
a une occlusion intestinale aigue. [21]
Fin du XIXeme sjécle : les modalités modernes de la réduction non
opératoire du volvulus du sigmoide ont été codifiées :

0 Arrét de I'alimentation orale

o0 Aspiration nasogastrique

o Lavements et décompression par intubation rectale.
1885 : OBILINSKI proposa le 1¢r traitement chirurgical et radical du
volvulus, supplantant la détorsion simple, geste insuffisant et exposant aux
récidives. Il s’agissait d’une résection avec anus iliaque ; la continuité
digestive ne pouvant étre rétablie immédiatement sans compromettre la

suture et la vie du patient, I’intervention de




Bouilly Volkmann avec abouchement a la peau des deux bouts en canon de
fusil semble logique et évidente.

- 1923 : HARTMANN décrit une nouvelle technique pour pallier a
I'insuffisance de la précédente.

- 1944 : NOORGAAR propose comme traitement la détorsion simple par

lavement baryté avec abstention chirurgicale.

C- Avenement de I’endoscopie :
- 1947 : BRUSGAARD présente une série de 123 guérisons par intubation
rectosigmoidienne sous controle rectoscopique.
- 1957 : BOULVIN présente une série de 34 intubations recto-sigmoidiennes.
- 1976 : GHZISHINYA-WOLF publie le premiers cas mondial de détorsion

coloscopique.




[I- ANATOMIE

A- Introduction :

LE COLON débute dans la fosse iliaque droite par un volumineux cul de sac, le
caecum, auquel est appendu un petit diverticule, I'appendice ; puis il monte
verticalement contre la fosse lombaire sous forme d’un colon ascendant. Il se coude
ensuite pour constituer le colon transverse qui croise de droite a gauche la région,
au dessous de I’estomac. Aprés un nouveau coude, il redescend verticalement dans
le flanc gauche sous forme d’un colon descendant. A hauteur de la créte iliaque
gauche, il traverse obliquement le canal iliague et constitue le colon iliaque, auquel

fait suite le colon pelvien (ou colon sigmoide) qui plonge dans le bassin, décrit une

boucle devant le sacrum, et se continue par le rectum. [1]

Le colon pelvien ou colon sigmoide (Colon Sigmoideum) est donc un segment

mobile qui fait suite au colon iliaque et qui se continue par le rectum.




Fig. 1 : Vue antérieure de la cavité abdominale (Laboratoire d’anatomie, faculté de

Colon Transverse

(récliné)

Anses gréles
(réclinées)

médecine, CHU Hassan lI- Fés).

Colon Sigmoide

Fig. 2 : Vue antérieure de la cavité abdominale, colon transverse récliné, Laboratoire

d’anatomie, faculté de médecine, CHU Hassan Il- Fés.
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Fig. 3 : Le cadre colique. [34]

B- Généralités :

a) Limites :

- En haut : le bord interne du psoas gauche, et le détroit supérieur.
- En bas : La face antérieure de la 3eme vertébre sacrée.

b) Aspect :

Le colon sigmoide a la forme d’un tube assez régulier, sans grosses
bosselures, avec seulement deux bandelettes (une antérieure, et une postérieure),
des appendices épiploiques, et de nombreux diverticules. A sa partie basse, un
sillon parfois circulaire, objective « la jonction recto-sigmoidienne ».

c) Dimensions :

- Longueur moyenne : 40 cm

11



Calibre: 3a5cm

d) Situation et direction :

Situé dans I’excavation pelvienne, le colon sigmoide occupe une position variable

suivant sa longueur et la hauteur de son méso. [1]

Type habituel : de longueur normale, il suit la paroi gauche du petit bassin,
longe la face postérieure du pubis, gagne la paroi pelvienne droite, subit une
inflexion de droite a gauche devant le sacrum, et se continue avec le rectum. Il
décrit ainsi une courbe a concavité postérieure, qui ressemble assez a la lettre
grecque « sigma », d’ou le nom de colon sigmoide.

Type mobile et long : Dans cette disposition, le colon mesure 70 a 80 cm ; ne
pouvant se loger dans le petit bassin, il monte dans la cavité abdominale, en
avant des anses gréles inférieures, passe dans la fosse iliaque droite, et rejoint
obliquement le rectum.

Type fixe et court : long de 15 & 30 cm, le colon est presque accolé, avec un
méso court ; il gagne le rectum en longeant la paroi gauche du petit bassin,

sans méme décrire de sinuosités.

L’examen radiologique au lavement baryté individualise facilement ces différents

types.
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Colon gauche.

Colon Sigmoide.

Fig. 4 : Vue antérieure de la paroi abdominale, Laboratoire d’anatomie, faculté

de médecine, CHU Hassan II-Fés.

C- Moyens de fixité :

Le colon sigmoide est relié a la paroi postérieure par un méso a double racine,
ce qui fait de lui une portion originale de I'intestin.

a) Le Méso-sigmoide (Mesocolon Sigmoideum), en forme de cornet, ou

d’éventail, présente :
- Deux faces : antérieure et postérieure
- Deux bords :
§8 Intestinal, convexe qui suit le colon
§ Pariétal, subdivisé en deux racines, I’'une primaire, et I’autre, secondaire. [34]
La racine primaire est verticale et médiane et va de la bifurcation aortique a la
face antérieure de S3.
La racine secondaire est oblique en bas et a gauche, elle va de la bifurcation

de l'aorte au bord interne du psoas gauche. Elle longe le bord externe des

13



vaisseaux iliaques primitifs, puis externes, croisant ainsi l'uretére et les

vaisseaux spermatiques gauches.

Colon Sigmoide.

Racine primaire du
Mésocolon Sigmoide.

Fig. 5 : Vue antérieure de la cavité abdominale montrant le colon sigmoide et son

méso, Laboratoire d’anatomie, Fés.

Colon Sigmoide.

Racine secondaire du
Mésocolon Sigmoide.

Fig. 6: Vue de la racine secondaire du mésocolon Sigmoide, Laboratoire d’anatomie,

Fes.
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Fig. 7 : Vue antérieure de la cavité abdominale montrant les racines du mésocolon

sigmoide.
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Plus ou moins étendu, suivant la longueur du colon sigmoide, le méso contient entre
ses deux feuillets les éléments vasculaires et nerveux sigmoidiens.

Si I’on releve le colon sigmoide vers la cavité abdominale, on voit apparaitre entre
ses deux racines la fosse sigmoide, dont le fond est formé par le péritoine pariétal
pelvien. Le sommet de cette fosse, dans I'angle des deux racines, conduit dans un
diverticule du péritoine, la fossette inter sigmoide ou récessus inter sigmoidien, en
forme d’entonnoir, longue de 3 a 10 cm, dont le fond se trouve normalement en
avant de la bifurcation aortique, mais peut parfois atteindre la 3®me portion du

duodénum.

Fig. 8 : La fossette inter sigmoidienne
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b) Les ligaments accessoires :

Des formations ligamentaires amarrent aussi le colon sigmoide a la paroi et aux
organes voisins :
- Le ligament colo-iliaque : qui unit le colon a la paroi iliaque gauche,
prolongeant ainsi vers la gauche la racine secondaire du méso,
- Le ligament colo-tubaire : tendu entre le méso-colon sigmoide et la trompe
gauche (chez la femme), il contient les vaisseaux utéro ovariens gauches.
- Le ligament colo-mésentérique : inconstant, tendu de gauche a droite, du
méso-sigmoide au feuillet droit du mésentére, a 5 cm au dessus de la

jonction iléo-caecale.

D- Les rapports :

Dans le type habituel

a) Postérieurs :

- Le colon sigmoide longe la paroi pelvienne, répondant par I'intermédiaire de
son méso, a l'aileron sacré et a I'articulation sacro iliaque gauche.

- Derriére le péritoine pelvien, chemine I'uretére gauche ainsi que les vaisseaux
spermatiques (ou utéro ovariens).

b) Supérieurs :
Les anses gréles flottantes.

c) Inférieurs :

La partie déclive de I’'anse sigmoidienne descend dans le cul de sac de Douglas et

s’interpose :

- Chez I’homme : entre la vessie et I’'ampoule rectale.

- Chez la femme : entre I’utérus et le rectum.
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d) Internes :
La racine primaire du méso entre en rapport, au dessous de la bifurcation
aortique avec la veine iliaque primitive gauche, I'artére sacrée moyenne et le
nerf pré sacré.

e) Externes:
La racine secondaire du méso, qui longe les vaisseaux iliagues gauches, entre
en rapport, au dessus du détroit supérieur, avec la fosse iliaque gauche.

f) Antérieurs :
Le colon sigmoide est le plus souvent séparé de la paroi abdominale
antérieure par les anses gréles et le dome vésical, mais, plus latéralement il

peut affleurer I’orifice inguinal profond, et participer a une hernie.

E- Vascularisation et innervation :

a) Les arteres: L’ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE, par sa branche colique

inférieure gauche, vascularise le colon sigmoide.

1- Généralités :

Origines : de la face antérieure de I'aorte abdominale, un peu a gauche de la
ligne médiane, au niveau du disque L3-L4 & 5 cm au dessus de la bifurcation
aortique.

Trajet : Oblique en bas et a gauche, décrivant une courbe a concavité droite,

dont le sommet atteint le bord interne du psoas.

Terminaison : au niveau de S3, dans la racine primaire du méso-sigmoide, par
bifurcation en deux arteres hémorroidales supérieures.

- Dimension : longueur = 12 cm, calibre =4 mm.
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2- Rapports : On peut individualiser 4 segments.

D’origine : difficile d’acces, entre la face antérieure de I'aorte en arriere et le

fascia de Treitz, le crochet du pancréas et le 3¢me duodénum en avant.

- Lombaire : I’artére décrit son arc, et pénetre dans le méso colon descendant,
elle descend devant le psoas, et se rapproche de l'uretére et des vaisseaux
spermatiques gauches, qui restent plus externes.

- lliaque : changeant de direction, I'artére est oblique en bas et a droite,

croisant les vaisseaux iliaques primitifs, peu aprés leur origine.

- Pelvien : ayant franchi le détroit supérieur, I’artere redevient médiane, pénétre

dans la racine primaire du méso colon gu’elle suit a sa partie basse.

3- Branches collatérales :

- L’artére colique supérieure gauche (A. Colica Sinistra) est I’artére de I'angle
colique gauche.

- L’artére coligue moyenne gauche, inconstante.

- L’artére colique inférieure gauche, ou tronc des sigmoidiennes qui seule nous

intéresse ici.

4- Branches terminales :

Au contact du rectum, la mésentérique inférieure se bifurque en deux

hémorroidales supérieures (droite et gauche) destinées au Rectum.
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L’ARTERE COLIQUE INFERIEURE GAUCHE

Origine : a 3 cm au dessous de la colique supérieure, par un tronc commun.
Trajet : trés court, oblique en bas et a gauche, dans le méso colon
descendant.
Terminaison : en trois arteres sigmoidiennes :
@ Supérieure : qui s’engage dans la racine secondaire du méso, en dehors
des vaisseaux iliaques primitifs.
@ Moyenne : mobile, en plein mésosigmoide.
@ Inferieure : qui s’engage dans la racine primaire, en avant des vaisseaux
mésentériques inférieurs.
Anastomoses : a 3 cm du colon sigmoide, les 3 artéres sigmoidiennes se
bifurquent en une branche ascendante et une branche descendante, qui

s’anastomosent entre elles, et avec les branches des artéres voisines.
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b) Les Veines :

Satellites des artéeres, les veines du colon sigmoide convergent vers le bord
adhérent du méso, et se réunissent a hauteur du détroit supérieur en un tronc qui
constitue I'origine de la veine mésentérique inférieure. Celle-ci chemine a gauche de
son artére, puis s’écarte progressivement d’elle, oblique en haut et a gauche, vers
I’arc vasculaire de Treitz, situé en dehors du 4éme duodénum, puis elle se recourbe
vers la droite, au dessus de I’angle duodénojéjunal, pour rejoindre la face
postérieure du pancréas, et former avec la veine splénique la racine gauche du tronc

porte.
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Fig. 11 : Vascularisation veineuse du colon sigmoide.
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c) Les Lymphatiques :
Comme les autres portions du colon, on retrouve au niveau du sigmoide 5
groupes ganglionnaires :
- Groupe épi colique
- Groupe para colique
- Groupe intermédiaire

- Groupe principal

- Groupe central.

Mepuds épi-coliques

Meeuds para-
coliques

Noeucds
coliques

MOVens Moeuds para-coliques

MNeeuds mésentérigues
inférieurs

Noeuds
mesentérigues
sUperieurns

Meeuds coliques gauches

NeEuds

coligues

droits Noeuds pré-aartigques
Moeuds

ileo Mepuds sigmoides

colingues

Meeuds para-coligues
Meruds

prée-cascaux ; ’
MNeeuds rectaux supérieurs

Neeuds
appendiculaires

Fig. 12 : Drainage lymphatigue du colon sigmoide.

d) Les Nerfs :
Issus du plexus mésentérique inférieur, ils suivent les artéres sigmoidiennes,

et apportent au sigmoide leur double contingent, sympathique et vagal.
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I11- Physiopathologie

A- Facteurs favorisants :

a) Le Dolicho-méga-colon :

Le dolichocélon se définit comme étant un colon long et de calibre normal
[63]

Le mégacdlon se définit comme étant un colon dilaté et de longueur normale.
En général, le dolichocblon et le mégacblon sont souvent associés, on parle

alors de dolicho-méga-colon. [1]

Fig. 13: Vue per opératoire d’un dolicho méga sigmoide. (CHU Hassan II)
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b) La mésentérite rétractile :

Lésion rare, appelée également panniculite mésentérique, elle entraine un

épaississement et un raccourcissement du mésentere.

Le volvulus du sigmoide a été lié par Bruusgaard a une méso sigmoidite

rétractile provoquée par des épisodes d’infection colique. [70]

Selon Kipfer [23], il existe trois types différents de panniculite mésentérique

(isolées lors des laparotomies exploratrices) :

- Le type | est le plus fréqguent (42 %) avec une infiltration et un
épaississement diffus du mésentére depuis sa racine jusqu'au bord
intestinal.

- Le type Il d'aspect nodulaire (32 %) avec une masse nodulaire unique du
mésentére présentant souvent un aspect pseudo tumoral.

- Le type lll (26 %) avec multiples formations nodulaires de taille variable.

La mésosigmoidite associée a un dolichosigmoide agirait comme facteur
favorisant aboutissant a la torsion du colon ; le pied de I'anse étroit représentant
I’axe de rotation. [70]

c) Causes diététiques :

Les régimes alimentaires riches en légumes et en fruits et pauvres en

protéines entrainent une production importante de la charge fécale et la

formation de gaz et d’hydrates de carbone dans le colon [29, 33, 57].

La haute teneur en fibres du régime alimentaire pourrait expliquer I'incidence
particuliere du volvulus du sigmoide dans certaines régions du globe (Iran,

Russie, Maroc). [32]

d) Autres:

Le volvulus du sigmoide est observé avec une fréquence particuliere dans les

hopitaux gériatriques, les maisons de retraite, et chez les malades

hospitalisés pour des troubles neuropsychiatriques. Ces études suggeérent le
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role de la constipation chronique, de I’'abus éventuel de laxatifs, ainsi que de
I’effet délétéere de certaines drogues sur la motricité intestinale (anti
cholinergiques, tranquillisants, antiparkinsoniens) [11, 32].

La maladie de Chagas : Il s’agit de la destruction des plexus intra muraux par

le Triponosomia Cruzi [15]. Au brésil le volvulus se produit chez 18,8% des
patients porteurs de mégac6lons secondaires a la maladie de Chagas [76].

La grossesse : si la femme est relativement protégée grace a un bassin large,

elle devient par contre exposée a de graves accidents occlusifs pendant la
grossesse. Le volvulus est la cause la plus commune des occlusions
intestinales chez la femme enceinte, pouvant aller jusqu’a 44% des cas selon
la littérature [28].

La présence de tumeur abdominale telle un kyste de I’ovaire, ou une tumeur

bénigne villeuse sigmoidienne.

B- Le mécanisme de la torsion :

Au cours du Volvulus du colon sigmoide, I'anse, dilatée, alourdie et atone,

soutenue par la mésentérite rétractile devient incapable de faire progresser son

contenu. La détorsion, apres la torsion physiologique de I’anse, devient laborieuse

voire impossible ce qui tend a accentuer la torsion.

Un mouvement péristaltique précipité apporte de lourdes matieres fécales

dans la partie supérieure de I'anse. Celle ci se renverse pendant que la partie

inférieure se souleve. Dans cette étape la torsion est possible grace a la rigidité du

méso [12].

Quand les matiéres viennent dans la partie supérieure, les gaz s'‘accumulent

dans la partie inférieure et portent celle-ci vers le haut. Le poids des matiéres fait

basculer la partie supérieure, entrainant une rotation de 180 degrés.
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A B

Fig. 14 : Le mécanisme de la torsion.
(A : sens de torsion de I’anse sigmoidienne, B : un tour de spire)

Dans cette anse tordue, les matiéres se décomposent et libérent des gaz qui la
gonflent d'avantage. Par un péristaltisme trés vif, la torsion s'accentue et provoque
une stase dans la circulation vasculaire du méso, menant ainsi a la strangulation
avec lésion ischémique de la paroi intestinale pouvant aboutir a la nécrose et la

perforation.

Fig. 15 : Anse sigmoide volvulée, dilatée, alourdie et atone (CHU Hassan II).
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C- Les conséquences de la torsion :

a- Occlusion de la lumiére intestinale

Elle se traduit, sur le plan clinique, par des signes d’occlusion avec arrét des
matiéres et des gaz. Il s’en suit une dilatation de I’anse qui vient encore aggraver
I’atonie intestinale réflexe. Cette stase au niveau de I’anse sigmoidienne, pleine de

gaz et de liquide septique, favorise la pullulation microbienne [13].

b- Occlusion vasculaire pariétale

Le phénomeéne essentiel est le blocage de la circulation veineuse qui entraine:
- . D’une part : une souffrance, d’autant plus rapide que la torsion est aigue,
allant jusqu'a la thrombose veineuse [88].
- . D’autre part : un état de choc hypovolémique expliqué par I’exagération de la
perméabilité capillaire avec fuite du plasma en dehors des vaisseaux [13].
En cas de striction sévére, I’oblitération engendre une anoxie tissulaire qui entraine
Ilischémie globale ou partielle de I’anse, puis la sphacéle, la perforation de I'anse, la

péritonite hyper septique, la gangrene et le décés dans les cas graves [88].

Ce processus qui survient rarement est favorisé par :

Une torsion étroite.

Des lésions vasculaires préexistantes : artérite mésentérique, athérome...

Une hypotension artérielle, dans le cas de volvulus installé depuis plusieurs

jours avec retentissement humoral et circulatoire [13].
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V- ANATOMOPATHOLOGIE

A- ASPECT MACROSCOPIQUE

Au cours de la laparotomie, I’exploration chirurgicale pour analyse lésionnelle
doit étre menée au niveau :

de I'anse tordue et de son méso;

des segments intestinaux en amont et en aval de la torsion;

de divers organes qui peuvent étre aussi volvulés (intestin gréle surtout).

B- Les lésions du sigmoide volvulé

1- Le volume

Lors de la laparotomie on peut étre frappé par une dilatation plus ou moins
monstrueuse de I’'anse, pouvant varier d’un volume du bras d'un adulte jusqu'a 40
cm de diametre. Elle peut se présenter sous forme d'un énorme ballon qui occupe

tout le ventre, les flancs et remonte jusqu’aux coupoles diaphragmatiques. [88]

2- La torsion

Les caractéristiques de cette torsion :
a. Le degré :
La torsion peut étre :
Partielle : un demi-tour de spire: 180 degreés.
Compléte : un ou plusieurs tours de spire, jusqu’a 720 degré [13, 21].
Le plus important selon plusieurs auteurs est le degré de serrement des tours
plutdt que leurs nombres. La présence de brides adhérentielles, a I'intérieur des

feuillets du méso, influence fortement la répercussion vasculaire de la torsion.
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b. Le pivot :

Le pivot de torsion se situe a hauteur de la moitié gauche du détroit supérieur,
a 35 cm de la marge anale, plus souvent gqu’a la jonction rectosigmoidienne. Il est
formé par les pieds parfois accolés de I'anse, rapprochant les deux racines d’un
mésosigmoide long [88] rendant donc I’examen au sigmoidoscope accessible [78].

C. Le sens de la torsion :

La rotation peut étre définie par la position de I’anse par rapport au rectum. Sa
connaissance permet de connaitre la manceuvre qu’il faudra effectuer pour la
détorsion.

Elle est de deux types :

Le 1er type: rectum en avant (de loin situation la plus fréquente): la torsion
se fait dans le sens inverse des aiguilles d’'une montre (sens antihoraire). Il
faut visser pour détordre [88].

Le 2éme type: rectum en arriére (situation la moins fréquente), la torsion se

fait dans le sens horaire. Il faut dévisser pour détordre [13, 88, 21].

3- La vitalité de I’'anse

L’anse peut simplement étre congestive, oedématiée et rouge violacée. Mais,
détordue, arrosée de sérum chaud et infiltré de novocaine elle retrouve un aspect
rassurant. Les vaisseaux en particulier sont battants. C’est une anse viable [14].

L’anse peut, au contraire, étre sphacelée, noire ne se contractant pas. Les
battements des vaisseaux ne sont pas percus, surtout au niveau du pied de la
torsion, siége électif de ces Iésions irréversibles. C’est une anse gangrenée, soit
dans un état pré-perforatif, soit siege d'une perforation. Cette perforation donne
issue dans la cavité péritonéale a un liquide, sanieux, nauséabond et hyper septique
[13].

Cette gangréne peut intéresser I’anse en totalité ou en partie.
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C- La nature du contenu :

Dans le volvulus du colon sigmoide, les liquides excédent normalement les
gaz [13]. La stase liquidienne, a I'intérieur du sigmoide, riche en albumine favorise
la pullulation bactérienne. Ces bactéries produisent des gaz qui dilatent d’avantage

le sigmoide.

D - Etude anatomopathologique du colon sigmoide volvulé :

L’étude anatomopathologique du colon volvulé montre trois ordres de
modifications anatomiques:
Un allongement de I'anse;
Une dilatation;
Une hypertrophie de la paroi sigmoidienne. L’épaisseur moyenne de la paroi
atteinte 3 mm contre 0,3 normalement.
Les vaisseaux du sigmoide subissent eux aussi de grosses modifications:
Les artéres sont dilatées pouvant tripler de calibre.
Le méso est épaissi fibreux, siege d’un remaniement scléro inflammatoire,
ce qui constitue «la mésentérite rétractile » unissant et rapprochant les

deux pieds de I’anse sigmoide [40].
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Deuxieme partie

ETUDE DES CAS




|- Buts :

Les buts de notre these sont :
Faire le point sur I'impact positif a la fois sur la mortalité et la morbidité de
la dévolvulation premiére suivie de la résection chirurgicale du volvulus du
colon sigmoide.
S’agissant de patients souvent ageés, cette technique permet de n’avoir
recours qu’a une seule anesthésie générale.
La préparation endoscopique permet d’aborder les patients par voie

coelioscopique, ce qui est impossible au cours de I’épisode occlusif.

II- Patients et méthode :

A- Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur 4 ans entre janvier 2007 et janvier

2011, effectuée au CHU Hasan Il de Fes aux services de chirurgie viscérale.

B- Patients et méthode :

1- Patients :

Quarante patients admis pour occlusion sur volvulus du sigmoide ont été

recensés entre janvier 2007 et janvier 2011.

2- Inclusion des patients :

Ont été inclus les patients admis au service des urgences du CHU Hassan Il
dans un tableau d’occlusion en rapport avec un volvulus du sigmoide, avant d’étre
hospitalisés par la suite aux services de chirurgie viscérale, services récepteurs des

urgences viscérales.
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3- Sources des données :

Y

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers médicaux et des
registres des comptes rendus opératoires des patients, hospitalisés aux services de

chirurgie viscérale « A » et « B ».

4- Les parametres recueillis :

Nous avons ainsi établi des fiches analytiques permettant d’étudier les
parameétres suivants :

L’age et le sexe.

Les antéceédents.

Les signes cliniques et les tares associées.

Les examens radiologiques et endoscopiques.

Le traitement instauré : médical, endoscopique, puis chirurgical.

Le délai entre la dévolvulation endoscopique et le traitement chirurgical.

L’évolution et les suites post opératoires.

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

N° d'entrée:.................. N°edordre @ .......ccoeevvvvnnnne
NOM & . Prénom: .......ccoovviiiiiiiiiiieeeens
Sexe: MO FO AdE I
MOTIT A’ hOSPITAlISALION © ... i e et et et e et et e e e

Antécédents :

a) médicaux: * constipation : oui O non O
* sub occlusion: oui O non O
B LU 1 =P
*RAS:
b) chirurgicaux: oui : O .....cocooviiiiiiiiieiii s non O
C) GO i
Délai entre 1ér symptdme et consSultation @ ............cooiiiiiiiiii e
Signes généraux: *Fievre : oui O non O.
*EG: bon O mauvais 0.
*DHA: oui O non O.
*Etat de choc: oui O non [O.
Signes fonctionnels: *Douleur: oui O non O.

*Arrét matiéres et gaz : oui O non O.

*VO: oui O non O.

Signes physiques: * Météorisme abd: oui O non [O.
* Sensibilité abd : oui O non [O.
* Défense abd : oui O non [O.
TR e
*QOrifices herniaires :.............ccovviviiens
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ASP: oui O non O

Si oui : NHAG O NHAC O Arceau O Pneumopéritoine O
TDM abdominale : oui O non O
SHOUI I
Biologie : HB......... Urée......... Créat......... Gly......oennn. GB.........

CAT :

Mesures de Réanimation .

SNG oui O non O
Remplissage oui O non O
Antibioprophylaxie oui O non o
Transfusion oui O non O
Traitement non chirurgical : oui O non O
Sioui : Rectoscopie O Colonoscopie O
Résultat : Dévolvulation O Echec O Complication O
&Si échec ou complication €chirurgie en urgence
Bouilly Volkmann O Hartmann O Résection Anastomose O
Complication per opératoire : non O oui O oo,
Complication post opératoire : non O OUI O wvviiiiiiice e,

Jours d’hospitalisSation & ... ...cc..ie i e

eSi dévolvulation eChirurgie a froid
Laparotomie O Laparoscopie O
Si laparotomie : Incision oblique FIG O Para rectale Gche O Médiane O

Geste: Resection Anastomose O BV O Hartmann O




Complications per opératoires non O (o] U ]
Complications post opératoires non O (o] U ]

A’NOSPITAlISATION ...t e e e

Traitement chirurgical initial :

Indication & ..o

Voied’abord : ...,

Geste : RA O BV O Hartmann O

Complications per opératoires non O (o] U |

Complications post opératoires non O (o] U |
A NOSPITAlISATION ... .ot e e
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[II- Reésultats :

A- Les données épidémiologigues :

1- La fréqguence :

Nous avons colligé 40 cas de volvulus du sigmoide hospitalisés aux
services de chirurgie viscérale « A » et « B » du CHU Hassan Il de Fés sur une période

de 4 ans allant de janvier 2007 a janvier 2011.

2-L’age:
L’age de nos patients varie de 28 ans a 80 ans, ce qui correspond a un age

moyen de 60 ans.

12
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4
4
2 : I
0 _J T T T T T T

2029 3039 4049 5059 60 69 7079 80et+

Graphique 1 : Répartition des cas par tranche d’age.

La tranche d’age la plus touchée est celle dgée de 60 ans et plus, et

correspond a 24 patients, soit 60 % de nos cas.
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3- Le sexe :
La prédominance masculine est trés nette, puisque notre série compte 3

femmes pour 37 hommes soit un sexe ratio de 12,3.

m HOMMES
m FEMMES

Graphigue 2 : Répartition selon le sexe.

B- Etude clinique :

1- Antécédents:

L’étude des antécédents a permis de retrouver certains facteurs étiologiques

des volvulus du sigmoide.

Tableaul : Facteurs étiologiques du Volvulus du Sigmoide.

Antécédent Nombre Fréquence
Constipation Chronique 6 patients 15%
Antécédent neurologique ou neuropsychiatrique 6 patients 15%
Histoire de Volvulus ancien 2 patients 5%
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2- Clinique :

a) Circonstances de découverte :

Un tableau d’occlusion a motivé la consultation de 92,5% de nos patients,
aprées un délai d’évolution de 4 jours en moyenne. L’occlusion est définie par I'arrét
complet des matiéres et des gaz pendant au moins 24h.

Pour les 7,5% de cas restants, la consultation en urgence était motivée par des
douleurs abdominales, avec un délai de consultation plus court (allant de 1 a 3
jours). Pour ces patients, l'interrogatoire a permis de retrouver le tableau

d’occlusion intestinale.

mOCCLUSION
@ DOULEUR ABDOMINALE

Graphigue 3 : Motifs de Consultation

b) Délai de consultation :
Le délai moyen de consultation était de 4 jours, et varie entre 1 jour et une
semaine.
c) Les signes fonctionnels :
L’arrét des matiéres et des gaz :
Signe pathognomonique du syndrome occlusif, a été retrouvé chez tous nos

patients.
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La douleur abdominale :
La douleur abdominale a été rapportée par 36 patients, soit 90% des cas.
Les vomissements :
Les vomissements ont été retrouvés chez 30 patients, soit 75% des cas.
d) Les signes généraux :
Six patients ont été admis avec une altération de I’état général, soit 15% des
cas ; quatre de nos malades présentaient une fievre chiffrée entre 38 et 38,5°.
Aucun patient n’a été admis en état de choc.
e) Les signes physiques :
L’examen clinique a permis de mettre en évidence un météorisme abdominal
important dans tous les cas.
La sensibilité abdominale a été retrouvée chez 22 patients soit 55 % des cas.
La défense abdominale a été retrouvée chez 6 de nos patients, soit 15 % des cas.
Le toucher rectal, réalisé chez tous nos patients, a objectivé une ampoule
rectale vide dans tous les cas; et les orifices herniaires, examinés

systématiqguement, étaient libres dans tous les cas.

3- Examens para clinigues :

a) Radiologie :
Radiographie de I’'abdomen sans préparation (ASP) debout :
L’ASP debout a été réalisé chez tous nos patients, permettant de montrer :
- Une image caractéristique du volvulus réalisant un arceau avec double
jambage chez 24 de nos patients (60% des cas).
- Des niveaux hydro aériques de type colique dans 40% des cas.

- Des niveaux hydro aériques de type grélique dans 2,5% des cas.
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L’ASP a également montré des associations de niveaux hydro aériques de type

grélique a des niveaux hydro aériques coliques dans 2,5% des cas ; ainsi que

I’association d’une image en arceau a des niveaux gréliques dans 5% des cas.
Scanner abdominal :

La tomodensitométrie abdominale a été réalisée chez 22 de nos patients, soit

55% des cas.

Le scanner abdominal a permis d’objectiver les éléments suivants :

- Un volvulus du colon sigmoide chez tous les patients.

- Des signes de souffrance scannographiques objectivés chez 4 patients,
soit 10% des cas. Il s’agissait de signes de nécrose pariétale colique, avec
défaut de réhaussement de la paroi sigmoidienne.

b) Endoscopie :

- Elle présente un double intérét, a la fois diagnostic et thérapeutique
(dévolvulation endoscopique).

- L’exploration endoscopique par recto sigmoidoscopie a été réalisée chez
31 patients soit 77,5% des cas. Elle a confirmé le diagnostic ; et a objectivé
un pied de volvulus situé en moyenne a 35 cm de la marge anale.

- La dévolvulation endoscopique a été tentée chez tous les patients ayant
bénéficié de I’exploration endoscopique.

c) Bilan pré opératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré opératoire comprenant :

Une NFS qui a montré une hyperleucocytose dans 32,26% des cas

- Un ionogramme qui a objectivé une insuffisance rénale d’allure
fonctionnelle dans 2 cas et une hypokaliémie chez un patient.

- Un bilan de crase qui s’est avéré normal chez tous nos patients.

- Un électrocardiogramme.

- Un Groupage ABO-Rhésus.
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C- Traitement :

1- Traitement médical : Mesures de réanimation.

Tous nos patients admis en occlusion sur volvulus du sigmoide ont bénéficié,
en collaboration avec les services de Réanimation du CHU Hassan Il, 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 aspiration douce et continue.

- Mise en place d’une sonde urinaire pour quantifier la diurése.

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

- D’Amoxycilline + Acide Clavulanique.

- De Céphalosporine de 3éme génération + Métronidazole.

2- Traitement endoscopique :

- La dévolvulation endoscopique a été proposée dans 77,5% des cas.

- Neuf patients n’ont pas pu étre candidat a une dévolvulation endoscopique
en raison de signes de gravité cliniques, biologiques et/ou radiologiques
qui ont imposé une intervention chirurgicale en urgence.

- La dévolvulation endoscopique était réussie chez 25 patients, ce qui
correspond a 65% de tous les cas de Volvulus recensés, et a 80,6% des
patients chez qui la dévolvulation était tentée. Aprés dévolvulation
endoscopique, un affaissement de I’abdomen et un soulagement des
patients avec disparition des douleurs a été noté. Ces patients ont tous

bénéficié de la mise en place d’une sonde rectale aprés la dévolvulation.
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- La dévolvulation endoscopique s’est soldée d’un échec chez 5 de nos
patients, soit un taux d’échec de 16,1%.

- Tous les patients chez qui la dévolvulation endoscopique a échoué ont été
admis en urgence au bloc opératoire.

- Chez un patient enfin, la dévolvulation endoscopique s’est compliquée
d’une perforation confirmée par I’examen clinique et I’ASP qui a objectivé
un pneumopéritoine.

- On a noté deux cas de récidive apres dévolvulation. Ces deux patients ont
bénéficié d’une deuxiéme dévolvulation endoscopique avec soulagement

clinique et affaissement de I’'abdomen.

3,30%

m REUSSITE
m ECHEC
= COMPLICATION

Graphique 4 : Résultats du traitement endoscopique.

3- Traitement chirurgical :

Il a été proposé a tous nos patients.
Seuls deux de nos malades (soit 5% des cas) ont refusé la chirurgie du fait du

soulagement clinique obtenu par la dévolvulation endoscopique.
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a) Indications :

Les indications chirurgicales dans notre série étaient les suivantes :

Chirurgie en urgence devant les signes de souffrance cliniques,
biologiques, et/ou radiologiques : 9 patients (22,5% des cas).
Chirurgie en urgence aprés échec de la dévolvulation endoscopique :
5 patients (12,5% des cas).

Chirurgie en urgence pour péritonite par perforation caecale : un
patient (2,5% des cas)

Chirurgie a froid aprées la dévolvulation endoscopique : 23 patients

(57,5% des cas).

60,00%

50,00%

40,00%

0,00%

30,00% - 22,50%
20,00% -

10,00% -

57,50%

12,50%

2,50%

SOUFFRANCE ECHEC COMPLICATION CHIRURGIEA
D'ENDOSCOPIE D'ENDOSCOPIE FROID

Graphigue 5 : Indications chirurgicales

Le délai entre la dévolvulation endoscopique et la chirurgie a froid du dolicho

méga sigmoide était de 07 jours en moyenne.
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b) Voies d’abord :
Pour les 15 patients de notre série qui étaient opérés en urgence, c'est-a-dire
37,5% des cas, la voie d’abord était la laparotomie médiane a cheval sur
I’ombilic, élargie en sous ombilical.
Parmi les 23 patients qui ont été opérés a froid pour dolicho méga sigmoide
au cours de la méme hospitalisation, les voies d’abord étaient comme suit :

- Pour 19 patients : laparotomie médiane a cheval sur I’ombilic, élargie en

sous ombilical. (47,5% des cas)

- Pour 4 patients : laparoscopie (10% des cas).

m LAPAROTOMIE
m LAPAROSCOPIE

Graphigue 6 : Voies d’abord chirurgical.

c) L’exploration chirurgicale :
L’exploration chirurgicale retrouvait un volvulus du sigmoide associé a un
volvulus du gréle avec nécrose du gréle volvulé chez 1 patient.

Une ischémie de I’anse sigmoide volvulée sans perforation a été retrouvée

chez 5 patients.

Un volvulus du sigmoide isolé, sans signes de complications a été retrouvé

chez 8 patients.
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Une péritonite par perforation caecale a été retrouvée chez un de nos patients.

Enfin, un dolicho méga sigmoide a été retrouvé chez 23 de nos patients.

2,60% m DOUBLE VOLVULUS ILEAL
ET SIGMOIDIEN NECROSE

m VOLVULUSAVEC
GANGRENE

24%

VOLVULUS AVEC ANSE
VIABLE

m DOLICHO MEGA SIGMOIDE
(APRES DEVOLVULATION
ENDOSCOPIQUE)

Graphigue 7 : Résultats de I’exploration chirurgicale.

d) Techniques chirurgicales :
Le traitement chirurgical a consisté en :

0 La résection sigmoidienne suivie d’une anastomose colorectale termino
terminale chez 23 patients opérés a froid aprés la réussite de la
dévolvulation endoscopique.

0 La résection sigmoidienne suivie d’une colostomie type Hartmann chez
11 patients (27,5% des cas):

§ 6 d’entre eux étaient opérés en urgence devant des signes de
gravités cliniques, biologiques, et/ou radiologiques.

§ Les 5 autres étaient opérés en urgence aprés échec de la
dévolvulation endoscopique.

0 La résection sigmoidienne suivie d’une colostomie type Bouilly
Volkmann était réalisée chez deux patients opérés en urgence devant

des signes de gravité cliniques, biologiques, et/ou radiologiques.
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0 La résection sigmoidienne suivie d’une colostomie type Hartmann
associée a la résection grélique suivie d’une iléostomie type Bouilly
Volkmann chez le patient chez qui la nécrose grélique a été retrouvée.

o Enfin, chez le patient dont la dévolvulation s’est compliquée d’une
perforation caecale, le geste a consisté en une résection sigmoidienne
avec anastomose colorectale terminoterminale, suivie d’une

caecostomie.

57,50%

60,00% -
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Graphigue 8 : Technigues chirurgicales utilisées.

Les rétablissements de la continuité digestive ont été réalisés dans les délais
suivants :
0 3 mois en moyenne en cas de colostomie type Bouilly Volkmann.

0 6 mois en moyenne en cas de colostomie type Hartmann.

4- Suites opératoires :

a) Evolution favorable :
Les suites post opératoires étaient simples pour 31 de nos patients, soit 77,5% des

cas, avec une reprise du transit a J+4 en moyenne.
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La durée moyenne d’hospitalisation était de 12 jours.
b) Morbidité :
Patients opérés en urgence (Non dévolvulés) : (15 patients)
§ Infection de paroi :
L’infection de la paroi était objectivée chez 3 patients (20% des cas), ayant
bien répondu aux soins locaux.
§ Eviscération :
Elle était objectivée a J+5 chez un seul patient.
§ Eventration :
Elle a été objectivée chez un patient seul patient.
Patients dévolvulés en urgence puis opérés a froid :
§8 Infection de paroi :
Elle a été objectivée chez un seul patient.
§ Lachage :
Il a été objectivé chez un seul patient, qui a été repris a J+3 pour péritonite
post opératoire, et qui a bénéficié de la confection d’une colostomie de type

Hartmann.

14 m OPERESA FROID
05 - m OPERESEN URGENCE

Graphique 9 : Comparaison des morbidités chez les patients opérés a froid et

chez ceux opérés en urgence.
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c) Mortalité :

Nous déplorons deux déces dans notre série, soit 5% des cas, tous les deux
ont été opérés en urgence en présence de signes de gravité.

Le premier patient, agé de 75 ans, opéré pour volvulus gangréné du colon
sigmoide aprés échec du traitement endoscopique, ayant bénéficié d’une
intervention type Hartmann ; a présenté a J+3 un choc sceptique en rapport avec
une péritonite post opératoire par lachage du moignon rectal. Il est décédé du choc
sceptique a J+5, malgré la reprise chirurgicale et les mesures de réanimation.

Le deuxieme patient, agé de 70 ans, a présenté un tableau d’abdomen aigu
chirurgical, aprés un dévolvulation endoscopique. La radiographie thoracique
centrée sur les coupoles diaphragmatiques objectivait un pneumopéritoine.
L’exploration chirurgicale retrouvait une péritonite par perforation caecale. Le geste
a consisté en une résection du colon sigmoide (qui était viable), avec une
anastomose termino terminale protégée par une caecostomie (transformation de la
perforation caecale en caecostomie). Le patient a installé un état de choc sceptique
en per opératoire, nécessitant I'utilisation de drogues vaso actives, le patient est

décédé du choc sceptique a J+1.
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TROISIEME PARTIE
DISCUSSION




) Clinique :

a) Motif de consultation :

L’arrét des matiéres et des gaz est le principal motif de consultation des

patients qui présentent un volvulus du colon sigmoide.

b) Signes fonctionnels :

L’arrét des matiéres et des gaz :

Signe pathognomonique du syndrome occlusif, il est retrouvé dans 100% des
cas dans la majorité des séries.

Dans notre série, I'arrét des matieres et des gaz est retrouvé chez 93,55% de
nos patients.

La douleur abdominale :

Elle est basse, a type de crampe, prédominant dans la fosse iliaque gauche.

Dans la série de BAGARANI et al [9], la douleur abdominale a été retrouvée
dans 80% des cas.

Dans notre série, la douleur abdominale a été rapportée dans 90,32% des cas.

Les vomissements :

Classiquement ils sont absents ou d’apparition tres tardive dans cette forme
d’occlusion intestinale. lls sont alimentaires ou bilieux et peuvent cependant devenir
fécaloides [9].

Dans la série de BAGARANI et al les vomissements représentent 38% des cas.

Dans notre série, les vomissements ont été retrouvés dans 70,97% des cas.

c) Les signes physiques :

A I'inspection, Le météorisme abdominal est en général localisé et

visiblement asymétrique du fait du volvulus du sigmoide en dehors du pelvis.
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La distension abdominale s’étend donc de I’hypochondre gauche a la fosse
iliague droite. Il en résulte la vacuité de la fosse iliague gauche, qui est
considérée comme un signe pathognomonique du volvulus du sigmoide selon
RAVAEETHIRAN et al [77].

Dans notre série, le météorisme abdominal a été retrouvé dans tous les cas.

A la palpation, on trouve une tuméfaction étendue, mobile, inerte avec la
sensation de résistance élastique.

A la percussion, on note un tympanisme.

A l'auscultation : l'auscultation de I'abdomen doit étre symétrique. HEPP
insiste sur le fait qu’une auscultation négative est le signe d’une occlusion
paralytique ou d’un faux diagnostic, alors que la présence de bruits hydro-
aériques est un signe fidéle d’'une occlusion mécanique, et traduit la lutte de

I’anse en amont de I’obstacle [13].

Les signes retrouvés a I’examen physique représentés par le météorisme
asymétrique, la tuméfaction étendue et le tympanisme constituent la classique triade

de VON WAHL, qui caractérise I’anse volvulée.

Un examen des orifices herniaires est systématique pour éliminer un
étranglement herniaire associé. [58]

Les touchers pelviens (toucher rectal et toucher vaginal chez la femme) sont
obligatoires. Dans notre série, le toucher rectal, réalisé chez tous nos patients
a objectivé une ampoule rectale vide dans tous les cas, et les orifices

herniaires, examinés chez tous les patients, étaient libres dans tous les cas.
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Fig. 16 ; Météorisme abdominal asymétrique chez un de nos patients: distension

étendue de I’hypochondre gauche a la fosse iliague droite et vacuité de la fosse

iliaque gauche.
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II) Para clinique :

1) ASP (Radiographie Abdominale Sans Préparation) :

Théoriquement trois incidences sont demandées:
- Cliché debout : de face et profil prenant les coupoles diaphragmatiques.
- Cliché en décubitus dorsal : de face et profil.
- Cliché en décubitus latéral droit et gauche (rayons horizontaux).
- L’image observée dépend des trois parameéetres suivants :
o la disposition de I’anse tordue dans la cavité abdominale ;
0 le contenu de I'anse ;

0 Le degré de la distension du colon sus jacent.

Sur le cliché de face debout :

Dans le cas typique, plusieurs signes ont été décrits :

- Une énorme clarté gazeuse en U renversé avec deux niveaux hydro-
aériques au pied des deux jambages, décalés I'un par rapport a I'autre.
[58, 77]

- Le signe du « grain de café » [28, 33] : une clarté gazeuse en « grain de
café » pelvi-abdominale, avec une opacité linéaire médiane correspondant
a I’accolement des deux jambages du sigmoide est pathognomonique.

- Le signe de FRIMMANN-DAHL (trois ombres linéaires convergent vers le
coté gauche) [52, 77]

- Le niveau du sommet de la boucle sigmoidienne est au dessus de la 10eéme

vertébre thoracique et sous I’hémi-diaphragme gauche [77].
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Le cliché de I’Abdomen sans préparation permet également d’objectiver un
épaississement de la paroi digestive, une perte des haustrations coliques et

I’absence de gaz au niveau la fosse iliaque gauche [88, 77, 91].

Dans notre série, le diagnostic radiologique du Volvulus du Sigmoide, par

I’ASP debout, était posé chez 24 patients, soit 60% des cas.

Fig. 17 : ASP debout chez I’'un de nos patients montrant un volumineux volvulus du

colon sigmoide refoulant le diaphragme en haut. (CHU Hassan 1)
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Fig. 18 : ASP debout chez un de nos patients montrant une image en arceau.

Tableau 2 : Résultats de I’ASP

Pourcentage des aspects

Auteurs
radiologiques typiques (%)
RENZULLI et al [78] 90
BAGARANI et al [10] 80
GHARIANI et al [9] 78
KHANNA et al [51] 75
LAU et al [57] 66
SULE et al [82] 54
Notre série 60

Sur le cliché de profil debout :
L’image jumelée de I’'anse peut étre plus nette, surtout si les deux branches se
disposent dans un plan sagittal [13].

En décubitus latéral :

L’absence de gaz dans le rectum est en faveur du diagnostic du volvulus [33].
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2) Tomodensitométrie (TDM) :

En permettant a la fois le diagnostic positif du Volvulus du Sigmoide, mais

aussi I’étude des signes de souffrance digestive, le scanner se révele étre un
moyen d’imagerie particulierement approprié a ce type de pathologie. [30]

Le diagnostic du Volvulus du sigmoide doit étre posé sur la mise en évidence
au scanner d’une volumineuse anse sigmoidienne enserrant son méso et dont
les deux jambages se rapprochent pour finir en « bec d’oiseau » au niveau de
la cavité pelvienne. [71]

L’enroulement de I’'anse sigmoidienne autour des vaisseaux mésentérique
constitue un « whirl sign » (ou image en tourbillon) [30,71]

L’étude scannographique minutieuse des parois coliques est impérative. Elle
permet d’éliminer une occlusion en rapport avec une tumeur sténosante et de
rechercher les signes de souffrance digestive. La recherche au scanner de la
vacuité rectale, qui est évocatrice d’une occlusion mécanique, permet quant a
elle d’éliminer autre diagnostic différentiel du Volvulus du sigmoide qui est le
syndrome d’OGILVIE (occlusion fonctionnelle). [30]

Dans la série de Ghariani et al [9], la TDM abdominale était réalisée dans 30%
des cas.

Dans notre série, la TDM abdominale a été réalisée chez 22 patients, soit dans
55% des cas. Elle a objectivé un volvulus du sigmoide dans tous les cas.

Par contre, dans une série menée au sein du CHU Hassan Il entre 2001 et
2007, la TDM abdominale n’a été réalisée chez aucun patient ; le diagnostic
radiologique était alors posé sur les données de I’ASP et éventuellement du
lavement opaque.

Auparavant, I’association de I’ASP et d’un lavement opaque fournissait
presque toujours le diagnostic de certitude du volvulus du sigmoide.

Actuellement et dans plusieurs centres, le lavement aux hydrosolubles est
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abandonné au profit de la tomodensitométrie abdominale du fait de son
ascension récente au domaine de l'urgence digestive et du fait de sa

supériorité par rapport aux examens standards. [30]

Fig. 19 : Scanner abdominal d’un de nos patients montrant une distension coligue

importante.

Fig.20 : TDM abdominale chez le méme patient.
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3) Endoscopie (Recto-sigmoidoscopie) :

La recto-sigmoidoscopie, éventuellement complétée par une coloscopie
permet d’explorer tout le cadre colique, de le dévolvuler, et de le vider par la mise
en place d’'une sonde de Faucher. L’endoscopie a donc un double intérét:

diagnostique et thérapeutique.

a) Indications et contre indications :

Le Volvulus du sigmoide est une urgence thérapeutique qui nécessite toujours
une endoscopie en urgence sauf en cas de signes péritonéaux. [54]

Il n’existe pas de contre indications absolues a la coloscopie ni a I’endoscopie
en général a partir du moment ou le rapport bénéfices risques est en faveur de la
réalisation de cet examen. [54]

Les principales contres indications relatives de la coloscopie sont les
suivantes :

- Embolie pulmonaire récente (< 3 mois)
- Infarctus du myocarde récent (< 3 mois)
- Grossesse évolutive, surtout en cas d’antécédent de fausses couches.

- Présence a I'’examen clinigue d’un abdomen tendu, avec signes de

péritonite.

Fig. 21 : Aspect Endoscopique de Volvulus (pied de spire)
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b) Intérét diagnostic :

L’endoscopie permet de confirmer la torsion, d’inspecter directement la
mugqueuse au niveau de la torsion et d’apprécier la viabilité de I’intestin. [78]

L’utilisation du coloscope souple permet de progresser prudemment dans la
lumiere colique, en insufflation minimum et en aspirant I’air progressivement.
La zone de torsion est repérée sur I'aspect des plis et sur un aspect de
muqueuse oedématiée. La visualisation de signes de nécrose (aspect noiratre,
violacé de la muqueuse) impose I'arrét de I’examen, interdit toute tentative de

dévolvulation et incite a une chirurgie en urgence. [5, 54].

Fig. 22 : Dévolvulation endoscopique. [61]

Les 3 premieres images montrent les étapes de la dévolvulation endoscopique, et la

derniére image montre la lumiére dilatée du colon sigmoide volvulé.
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c) Intérét thérapeutique :

Depuis sa description en 1947 par Bruusgaard, la décompression
endoscopique est le traitement de premiere intention des volvulus du
sigmoide en I’'absence de signes d’ischémie ou de perforation.

Le coloscope est poussé doucement dans la zone sténosée sans forcer (risque
de perforation), aprés I'avoir franchie, on aspire une grande quantité d’air et
de liquide, permettant la réduction du volvulus. [5]

Le taux de succées de la décompression endoscopique est élevé dans le
volvulus du sigmoide (58 %-81 %). [5,54, 62]

La complication majeure est bien sur la perforation colique (entre 0,1% et 5,8%
selon les séries). [62]

Le traitement endoscopique seul a une faible mortalité (O %-12 %) et il permet
de réaliser une chirurgie réglée sur un célon correctement préparé en
abaissant la facon importante le taux de mortalité. Il permet d’éviter une
intervention chirurgicale en urgence, qui est grevée d’une mortalité de 43,5%
et de programmer une sigmoidectomie « a froid » (mortalité de 6,6%) qui
devra étre réalisée au cours de la méme hospitalisation. [7, 16, 54].

Dans notre série, I’exploration endoscopique a été réalisée dans 93,5% des
cas, avec un taux de succes de 78,2%, ce qui correspond a de trés bons
résultats, similaires a ceux retrouves dans les meilleures séries de la

littérature.
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Tableau 3 : Résultats du traitement endoscopigue dans notre série et dans la

littérature.
Ker Kan Tan | Ghariani et al
Notre serie
et al [49] [9]

Nombre de patients 71 40 40
Endoscopie et tentative

64 (90,1%) 26 (65%) 31 (77,5%)
d’exsufflation
Dévolvulation 53 (82,8%) 23 (88,6%) 25 (80,6%)
Echec exsufflation 10 (15,6%) 2 (7,6%) 5 (16,1%)
Perforation iatrogéne 1 (1,6%) 1 (3,8%) 1 (3,2%)

4) Evaluation de la gravité :

L’évaluation de la gravité du volvulus du colon sigmoide, comme toutes les
autres causes d’occlusion, se base sur des critéres cliniques, biologiques et

radiologiques. [94]

a) Clinique :

Evaluation du retentissement hémodynamique par la recherche des signes de
choc hypovolémique : Tension artérielle, pouls, obnubilation, agitation,
oligurie.

Recherche de signes de déshydratation intra et extra cellulaire : hypotonie des
globes oculaires, soif, sécheresse des muqueuses, plis de déshydratation.
Recherche des signes de souffrance intestinale qui imposent une chirurgie
d’urgence : tachycardie, fievre > 37,8°C, douleur abdominale intense, signes

d’irritation péritonéale.
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b) Biologie :

Hémoconcentration : se traduisant par une augmentation de I’hématocrite.
Désordres métaboliques : acidose métabolique.

Désordres ioniques : Hypokaliémie, Hyponatrémie, Hypochlorémie.

Altération de la fonction rénale : élévation de I'urée et de la créatinine. [94]

c) Radiologie :

La radiographie sans préparation peut montrer des signes de gravité en
objectivant un pneumo péritoine (croissant gazeux inter hépato
diaphragmatique) témoignant de la perforation de I’anse volvulée.

Au scanner abdominal, un rehaussement en cible des parois coliques, une
pneumatose intestinale, ou I’existence d’une paroi sigmoidienne virtuelle,
traduisant un infarcissement transmural complet, constituent pour leur part
des signes de gravité scannographique du volvulus du sigmoide. [30, 71, 94]
Par ailleurs, un « whirl sign » serré, correspondant a I’enroulement important
de I’anse sigmoide autour de son méso doit également étre considéré comme
un critere scannographique de gravité a prendre en compte dans le choix de la

thérapeutique la mieux adaptée. [30]
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lllI- Traitement :

Le volvulus du colon sigmoide est une urgence diagnostique et thérapeutique.
Il s’agit en effet d’une affection grave dont la mortalité globale est de 20%. Elle est
lourdement influencée par I’état du colon volvulé puisqu’elle passe de 12% lorsque

le colon est viable a plus de 50% quand il est gangrené. [7, 30].

A) Buts du traitement :

1) Corriger les désordres hydro-électrolytiques inhérents a I’occlusion
intestinale.

2) Lever I'obstacle occlusif, et éviter ainsi I’évolution rapide vers la nécrose
intestinale.

3) Prévenir les récidives.

B) Moyens :

1) Les mesures de réanimation :

La réanimation joue un réle important dans la prise en charge du Volvulus du
Sigmoide. Elle dépend de I’état clinique du patient (déshydratation, collapsus, état
de choc...) et des résultats des examens biologiques. La prise en charge
endoscopique et/ou chirurgicale ne se concoit donc qu’aprés une réanimation
intensive permettant la mise en condition des patients. [55, 94]

La réanimation a pour but de corriger les troubles hydro-électrolytiques,
volémiques et les déséquilibres acido-basiques ; elle se poursuivra en per et en post
opératoire jusqu’a la reprise effective du transit.

La gravité des conséquences de I'occlusion conditionne la durée et
Ilimportance de la réanimation ; celle-ci comprend :

- La pose d'une voie de perfusion veineuse permettant une rééquilibration

hydro-électrolytique.

66



- La qualité des liquides perfusés dépend des résultats du bilan biologique
(ionogramme sanguin) et leur volume, comme le débit de la perfusion, sont
guidés par la réponse clinique au remplissage vasculaire (pression artérielle,
diurése horaire), mais aussi par des parameétres biologiques (numération
sanguine, protidémie, ionogramme) ;

- Une aspiration digestive par sonde nasogastrique a double courant permet
non seulement de soulager le patient, mais aussi de réduire le risque
d’inhalation au moment de I’'intubation. [99]

- La pose d'une sonde urétrale permettra de suivre la diurése horaire du
patient et d’adapter la quantité de solutés perfusés

- Un traitement antalgique améliore le confort du patient. [95]

- Une antibiothérapie peut étre instaurée au moment de I'induction, ou plus
t6t en cas de signes septiques (fievre, hyperleucocytose, péritonite
associée...). Les germes visés sont essentiellement les bacilles gram

négatifs et les anaérobies.

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’une courte réanimation, en

collaboration avec les réanimateurs du service de réanimation du CHU Hassan II.

2) Le Traitement chirurgical :

2.1) La Sigmoidectomie par laparotomie suivie d’anastomose termino

terminale (colectomie idéale).

L’axe de vision préférentiel du chirurgien sur le colon gauche lors d’une
laparotomie est orienté de dehors en dedans, c'est-a-dire des accolements coliques
aux attaches vasculaires et ce, d’autant plus que le contrdle vasculaire n’est pas

obligatoire comme en pathologie carcinologique.
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@ Installation du patient :

L’intervention est menée sous anesthésie générale avec intubation. Le
sondage urinaire est obligatoire comme pour toute chirurgie pelvienne.

Le patient est placé en décubitus dorsal. La position dite « en double équipe »
n’est pas utilisée si une anastomose manuelle est préalablement décidée.

Le chirurgien est placé a gauche du patient, le premier aide a droite du
patient. L’instrumentiste se place soit en face du chirurgien si le patient est en
décubitus dorsal, soit entre les jambes du patient lorsque le patient est en position
de double équipe. [44]

@ Voie d’abord :

La laparotomie médiane sous ombilicale élargie au dessus de I’'ombilic est la
voie d’abord préférentielle. Certains lui préférent une laparotomie transversale sous
ombilicale en raison du moindre risque d’éventration.

@ Exposition :

Le gréle est positionné et maintenu dans le flanc et I’hypochondre droit par
des lames malléables.

@ Décollements :

lls sont effectués de la périphérie vers le centre du champ opératoire et ils
vont permettre de mobiliser le colon gauche avant d’effectuer les sections
vasculaires. Le plan est représenté par des accolements naturels entre le sigmoide et
la paroi.

1er temps: Ouverture du péritoine pariétal postérieur au niveau de la

gouttiére pariéto colique gauche.

Ce temps est débuté au niveau du colon sigmoide, puis prolongé en haut vers
I’langle colique gauche. L’aide tend le colon gauche vers la partie médiane de

I’labdomen, et I'opérateur ouvre la racine secondaire du mésosigmoide. Le fascia de
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Toldt est décollé dans sa partie basse aprés repérage de l'uretére gauche et des

vaisseaux génitaux afin de ne pas les léser.

Fig. 23 : Décollement pariéto colique.

2¢eme temps : Décollement coloépiploique :

Le décollement est débuté au niveau de la partie médiane du transverse a la
coagulation et aux ciseaux jusqu'a ouverture de I'arriere cavité des épiploons. C’est
I’'abaissement de la racine du mésocolon transverse qui donne qui donne
I’lallongement nécessaire au colon gauche pour étre abaissé en vue d’une

anastomose sans traction.
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Fig. 24 : Décollement colo épiploique.

Ce temps opératoire n’est pas toujours obligatoire vu la longueur excessive du colon

sigmoide.

@ Dissection du rectosigmoide :

Le sigmoide étant verticalisé par la section premiere de sa racine
secondaire, la racine primaire est sectionnée aux ciseaux ou a la coagulation. Le
péritoine latéropelvien est sectionné, a droite comme a gauche, jusqu’au cul de sac

de Douglas. En avant, le cul de sac de Douglas est ouvert aux ciseaux.

70



@ Sections vasculaires :

Elles sont effectuées dans le mésocolon proche du colon et a distance

des pédicules artériels et veineux mésentériques inférieurs.

Fig. 25 : Ligature des vaisseaux dans le méso a proximité du colon.

@ Section coligue et rectale.

La section rectale passe en dessous de la charniéere rectosigmoidienne. Le
mésorectum est circonscrit puis sectionné aprés hémostase au fil ou a la
coagulation.

En cas d’anastomose manuelle, le rectum est sectionné au ciseau froid aprées
mise en place d’un clamp digestif sur le colon d’amont et de deux fils tracteurs

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

La section colique est réalisée difféeremment selon que I'on réalise une
anastomose latéroterminale ou terminoterminale.

@ Anastomose :

Anastomose terminoterminale :

Elle est effectuée par deux hémisurjets de fil a résorption lente. Le plan
postérieur, noué a I'intérieur, est un surjet effectué en plan total permettant un bon
affrontement muco-muqueux. Le plan antérieur, noué a I’extérieur, est réalisé par
un surjet de points extra muqueux.

Anastomose latéroterminale :

Le colon est dans ce cas sectionné par agrafage linéaire et enfouissement de la
rangée d’agrafes. L’anastomose est effectuée comme précédemment apres
réalisation d’une colotomie sur une bandelette colique.

Anastomose mécanique :

Il s’agit d’une anastomose mécanique trans suturaire réalisée a I’agrafeuse

circulaire.
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Fig. 26 : Confection d’'une anastomose colo rectale manuelle.

@ Fermeture et drainage :

L’intervention est terminée par une péritonisation afin d’éviter I’'incarcération
d’anses intestinales dans des breches mésentériques.

Le drainage n’est pas obligatoire.

La fermeture est réalisée plan par plan par des surjets de fils de résorption

lente aprés alignement des anses gréles.
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2.2) Intervention de Bouilly Volkmann

Il s’agit d’un anus iliaque gauche faisant suite a une résection de I’anse
sigmoide, donc, stricto sensu, d’une colostomie terminale.

L’ensemble de cette intervention qui consiste donc en une résection
sigmoidienne et colostomie est habituellement désigné sous le terme d’opération de
Bouilly-Volkmann.

Elle se mene typiquement par une voie iliague gauche. L’anse sigmoide,
longue dans cette indication, est d’abord extériorisée par une incision latérale, puis

son méso est sectionné.

Fig. 27 : Intervention de Bouilly Volkmann : I’anse sigmoide est extériorisée et son

méso est sectionné.

Apres résection de I’anse sigmoide, la péritonisation du mésocolon rapproche

les deux jambages coliques qui sont adossés et fixés au péritoine pariétal.

Fig. 28 : Fixation des deux jambages coliques au péritoine pariétal.
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Leur hémi circonférence, sur le c6té mésocolique, est ensuite suturée : on
réalise ainsi le plan postérieur d’une anastomose colocolique. Les plans antérieurs

sont ourlés a la peau, I'incision étant refermée de part et d’autre.

Fig. 29 : Abouchement colo cutané, aspect terminal.

Le rétablissement de continuité se fait comme pour une colostomie latérale,
par voie élective et dans les délais habituels.

L’indication type, mais rare, de ce geste est la résection d’un dolichosigmoide
lorsque les conditions générales ou locales ne permettent pas une colectomie idéale

telle que décrite précédemment.

2.3) Intervention de Hartmann.

Depuis la description princeps par Hartmann en 1921, cette intervention garde
de larges indications, en particulier en cas de volvulus du colon sigmoide, en
particulier lorsque I’état local constaté en per opératoire rend impossible, voire
dangereux, un rétablissement de la continuité digestive.

L’exérése correspond le plus souvent a une colectomie segmentaire
sigmoidienne avec mobilisation a minima du tube digestif en vue de réaliser la
colostomie. Le colon est sectionné sur le versant iliaque du colon sigmoide, dans

une zone bien vascularisée et suffisamment mobilisée pour étre ascensionnée a la
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peau en colostomie. Les ligatures vasculaires sont effectuées dans le méso au plus
prés de la paroi digestive.

La section rectale porte sur la jonction recto sigmoidienne. La section rectale
est effectuée par application d’une agrafeuse mécanique linéaire. Le rectum peut
étre également sectionné aux ciseaux froids, apres mise en place de clamps
digestifs ; dans ce cas, la fermeture du moignon rectal se fait par des points séparés

au fil résorbable.

Fig. 30 : Suture colo cutanée aprés péritonisation.
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2.4) La sigmoidectomie par coelio chirurgie :

Fig. 31 : Colonne de coelio chirurgie, CHU Hassan Il — Fés

La chirurgie laparoscopique est réalisée sous anesthésie générale, souvent
aprés détorsion endoscopique ce qui permet d’éviter toute effraction digestive
sigmoidienne.

Aprés sondage urinaire, le malade est installé en décubitus dorsal. On procede
a une "open" ceelioscopie permettant l'introduction du systéeme optique, 0° ou 30°,
en sus-ombilical, puis le placement des trocarts (3 a 6 trocarts selon les

chirurgiens). [96]
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@ Position du patient :

Fig. 32 : Position du patient pour résection sigmoidienne par laparoscopie

L’installation du patient est primordiale pour éviter les complications
(compressions nerveuses et veineuses, lésions du plexus brachial) mais aussi pour

faciliter le geste chirurgical et la surveillance anesthésique :

Inclinaison de la table en Trendelenburg de 15 a 25° et rotation droite de 5 a
10°.

- Position de la lithotomie.

- Fesses au bord distal de la table.

- Cuisses et jambes écartées, avec légere flexion des cuisses et des jambes.

- Bras droit le long du corps.

- Bras gauche a angle droit, ou mieux le long du corps.

- Sondes gastriques et urinaires.

- Systeme de réchauffement
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Equipe : [96]

Fig. 33 : Equipe chirurgicale.

Chirurgien

1er assistant
2éme assistant
Instrumentiste
Anesthésiste.

ahrwDNRE

Fig. 34 : Equipe chirurgicale du Bloc opératoire du CHU Hassan Il — Fés.
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Equipement : [96]

R e o

Fig. 35 : Equipement.

Colonne laparoscopique
Electrocoagulation
Table opérateur
Insufflateur

Caméra

Table d’instruments.

Fig. 36 : Equipement du Bloc opératoire du CHU Hassan |l — Fes.
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@ Position des trocarts :

@ Instruments :

30” laparoscope

Fig. 37 : Laparoscopes 0° et 30° pour une vision directe et axiale.

1- Pince a préhension.

2- Pince bipolaire.

3- Ciseau a ultrasons.

4- Agrafeuse linéaire.

5- Ciseaux.

6- Pince a clips.

7- Agrafeuse circulaire.

8- Champs de protection plastifié .

Fig. 38 : Opérateurs
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@ Exploration :

Fig. 39 : Exploration.

Comme en chirurgie ouverte, toute intervention laparoscopique débute par
I’'exploration de la cavité abdominale. L’exploration est panoramique. La
manipulation des visceres par des instruments atraumatiques permet de parfaire

I’exploration.

@ Exposition :

Fig. 40 : Exposition.

82



@ Approche vasculaire :

77 4

Fig. 41 : Section des vaisseaux sigmoidiens.

La section des vaisseaux sigmoidiens se fait a proximité du colon sigmoide.

@ Dissection médiale postérieure :

~

Elle fait suite a I'approche vasculaire. La mobilisation peut étre
réalisée par approche médiale, ou par approche latérale.
La dissection postérieure a pour but de découvrir la face antérieure

du fascia de Toldt qui protege les structures rétro péritonéales.

Pertoreum

i

Told¥ s Fascn

Fig. 42 : Libération postérieure
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Aprés section des vaisseaux, le mésosigmoide est tracté vers I'avant

afin d’ouvrir I’espace postérieur.

4

E— / Partameorn
- |

-- = "'--
-"""’:rm’-',

Fi e S

Fig. 43 : Traction vers I’'avant du méso sigmoide.

Fig. 44 : Traction vers I’avant du méso sigmoide, CHU Hassan |l — Fés.
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@ Dissection :

Le plan de dissection est situé entre le fascia de Toldt et le mésosigmoide. Ce
plan avasculaire facilement décollable est découvert lorsque la dissection est
poursuivie sur la face postérieure du mésosigmoide. Une fois le fascia de Toldt
découvert, le décollement du mésosigmoide est poursuivi latéralement jusqu'a la
ligne de Toldt en dehors du colon. Le tronc nerveux sympathique gauche et les
vaisseaux geénitaux recouverts du fascia de Toldt sont visualisés pendant la

dissection. [92, 96]

Fig. 45 : Dissection médiale postérieure.
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Vaisseaux génitaux
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Face postérieure du mésosigmoide

N
1

Feuillet gauche du mésosigmoide
Mésorectum

a0l
1
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Fig. 46 : Dissection médiale postérieure, CHU Hassan Il — Fés.

@ Dissection du Mésorectum :

La section partielle du Mésorectum en avant des vaisseaux hémorroidaux

supérieurs permet de respecter la vascularisation du rectum.

Fig. 47 : Dissection du mésorectum.
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Fig. 48 : Dissection du méso rectum, CHU Hassan Il — Fés.

@ Section du sigmoide :

Elle fait suite a la section de Mésorectum. Elle est réalisée sous la jonction
colorectale. Elle est réalisée a I’aide d’une pince a agrafage linéaire mécanique qui

permet la section et I’agrafage sans ouverture du tube digestif. [96]

Fig. 49 : Section distale du sigmoide.
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Fig. 51 : Section proximale extra corporelle du sigmoide.
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@ Extraction de la piéce opératoire :

Fig. 53 : Extraction de la piece de sigmoidectomie.

L’extraction de la piéce opératoire est réalisée soit dans un sac plastique
étanche, soit a travers un champ plastifi€é a anneaux qui permet d’assurer

I’étanchéité de la cavité abdominale.
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@ Anastomose :

Fig. 54 : Préparation du colon : mise en place de I’enclume.

L’enclume est introduite dans la lumiére colique est refermée sur une bourse.

Le colon gauche, muni de I’enclume est alors réintroduit dans la cavité abdominale.

Fig. 55 : Anastomose colo rectale termino terminale.

Aprées avoir encliqueté I’enclume dans la partie proximale de la pince a sutures
circulaire, il faut s’assurer de I’'absence de rotation du colon proximal. La pince est
alors refermée en s’assurant de I’absence d’interposition d’organe de voisinage
avant de faire I’agrafage. La pince est ensuite desserrée puis extériorisée par I’anus.

[92, 96]
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2.5) Les rétablissements de la continuité digestive.

2.5.1) Rétablissement aprées intervention de Bouilly Volkmann :

La fermeture d’une colostomie n’est pas un geste de chirurgie colique
négligeable. C’est une suture colique, avant laquelle il faut s’étre assuré de
I’'absence de tout obstacle en aval, et pour lequel il faut préparer le cblon a la fois
par lavements pour le segment d’aval et par irrigations (mannitol, polyéthylene
glycol [PEG]) pour le segment d’amont.

Cette suture colique ne peut étre entreprise sans risque avant un certain délai
nécessaire a la maturation de la stomie et a la disparition des phénomenes
inflammatoires locaux : un délai de 2 a 3 mois est habituel.

Cette fermeture débute par une incision circonscrivant la stomie et emportant

a son pourtour quelques millimétres de peau. [37]

Fig. 56 : Incision péristomiale emportant guelgues millimétres de peau.
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Puis le cblon est dégagé du tissu celluleux sous-cutané. La libération du plan
musculoaponévrotique et péritonéal est parfois laborieuse : elle doit étre
absolument compléte. Une fois dégagé, le cblon est présenté par deux pinces type
Babcock et les berges de la stomie sont excisées avec économie, I’lhémostase des
vaisseaux sous-mugqueux se faisant par coagulations fines. Les berges coliques
doivent étre souples, bien dégagées, et venir au contact sans aucune traction. Un
surjet extramuqueux de fil a résorption lente referme transversalement I'intestin qui
est ensuite doucement repoussé dans I'abdomen aussi loin que possible de la

bréche pariétale. [37]

Fig. 57 : Fermeture de la stomie.

Dans certains cas, les remaniements locaux imposent une trés courte
résection et une anastomose terminoterminale immédiate. Il n’est pas démontré que

les risques de désunion soient alors majoreés.
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L’ouverture musculo aponévrotique est refermée en deux plans de fil a
résorption lente, points simples ou en « X ». La peau est refermée sur un drainage

filiforme ou, exceptionnellement, laissée ouverte avec un pansement gras.

2.5.2) Rétablissement aprées intervention de Hartmann :

Les chances de rétablissement apres intervention de Hartmann sont
globalement de 60%, méme si elles varient avec I’étiologie de la pathologie qui
conduit a sa réalisation.

Ce geste n’est pas dénué de complications, avec une mortalité qui varie de 0 a
4%, et une morbidité moyenne de 25 a 30%.

a - Par laparotomie :

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

Les adhérences gréles dans le pelvis sont libérées en premier, exposant le
moignon rectal. La colostomie est démontée, un segment colique est réséqué afin
de mettre en continuité un segment colique non inflammatoire. L’angle colique
gauche est mobilisé de dehors en dedans.

Le plus souvent, une anastomose mécanique trans suturaire est réalisée pour
des raisons de simplicité et de sécurité. Le recours a une anastomose manuelle peut
étre également choisi par I’opérateur.

b - Par laparoscopie :

Cette intervention est rapidement devenue une bonne indication de la
chirurgie colique laparoscopique. Une étude fait état de 18 cas avec un taux de

réussite de 78% [80, 87].
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La probabilité de réussite est plus grande :

- Si un délai de 4 a 6 mois a été respecté entre les deux temps
opératoires ;

- Si le moignon rectal n’a pas été laissé trop long ;

- Si une recoupe colique n’est pas nécessaire ;

- Si I’'angle gauche ne doit pas étre mobilisé.

La technique la plus courante consiste en un abord premier de la colostomie.
Apres désinsertion de celle-ci I'adhésiolyse est débutée par l'orifice de colostomie et
I'extrémité colique préparée en vue de la future anastomose est réintégrée dans la
cavité péritonéale munie de I'enclume. Puis un premier trocart est mis en place a ce
niveau et la suite de [l'intervention est réalisée sous ccelioscopie apres
positionnement d'autres trocarts et poursuite de I'adhésiolyse. [87]

Démontage de la colostomie :

C’est le premier temps opératoire. Une collerette de 2 mm cutanée
péristomiale est sectionnée au bistouri électrique et le colon est disséqué dans la
paroi abdominale jusqu’au plan aponévrotique dont il est libéré.

Apres réalisation d’une bourse, la téte de la pince circulaire est introduite
dans I'’extrémité colique aprés recoupe de la collerette cutanéodigestive, puis
I’extrémité colique est réintroduite dans la cavité abdominale.

Ce temps permet de libérer au doigt les adhérences digestives et épiploiques
a la cicatrice médiane.

Introduction des trocarts :

Un trocart de 10 mm, pour l'optique est introduit au niveau de la ligne

médiane, libérée de tout phénomene adhérentiel.
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L’ancien orifice de colostomie est utilisé pour mettre en place un deuxiéme
trocart de 10 mm. La suture de I'aponévrose autour de ce trocart assure la
pneumatose.

Adhésiolyse :

C’est la principale cause d’échec et de conversion en laparotomie. La
libération doit étre prudente, au ciseau ou a I’aspirateur en fonction de I'intensité et
de la fraicheur des phénomeénes inflammatoires.

Libération du moignon rectal :

Le moignon rectal est repéré par I'introduction d’une bougie par I’anus, et il
est libéré a minima. Le risque de perforation ou de déchirure de la paroi rectale est
une source de conversion qui peut conduire a la réalisation d’une anastomose
manuelle dans des conditions parfois difficiles.

Libération de I’'angle colique gauche :

Ce temps est souvent nécessaire pour réaliser une anastomose sans traction.

Confection de I’'anastomose :

Elle est réalisée comme en chirurgie réglée.

Cette intervention peut également étre entierement réalisée sous caelioscopie
et comporte successivement les temps d'adhésiolyse, puis de préparation du
moignon rectal, la section colique en amont de la colostomie puis la libération du
c6lon gauche et de l'angle gauche aprés quoi seulement le décrochement de la

colostomie est réalisé. [97]

95



Fig. 58 : Position des trocarts.

Fig. 59 : Adhésiolyse abdomino pelvienne et libération du moignon rectal.
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Fig. 61 : Libération du colon iliague et de I’'angle gauche.
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Fig. 62 : Préparation de I’extrémité colique par I'orifice de colostomie.

Fig. 63 : Anastomose colorectale trans-suturaire termino terminale.
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L'intérét de cette approche coelioscopique du rétablissement de continuité
aprés intervention de Hartmann est de pouvoir réaliser l'intervention par voie
totalement coelioscopique en évitant notamment les fuites de CO2 au pourtour du

trocart positionné a I'emplacement de la colostomie. [97]

C- Les indications :

Les indications thérapeutiques dépendent essentiellement de I’existence ou
non d’une nécrose colique.
Schématiquement, il convient donc de distinguer deux cas de figure différent

dans la prise en charge du volvulus du colon sigmoide.

1) Absence de signes clinigues, biologiques et radiologiques de gravité

faisant suspecter une nécrose intestinale : traitement en 1 temps.

1.1) Dévolvulation puis résection anastomose :

Toutes les séries publiées s’accordent sur les bons résultats du traitement non
opératoire, en I’'absence de signes de gravité. Il s’agit d’une dévolvulation
endoscopique réalisée au coloscope souple.

La prise en charge thérapeutique du volvulus du sigmoide ne doit néanmoins
pas étre cantonnée a la seule dévolvulation endoscopique du fait du risque majeur
de récidive, atteignant entre 30 et 90% selon les séries. [5,16]

Le traitement endoscopique doit donc représenter un traitement premier,
temporaire, permettant de passer le cap aigu de I’occlusion, en vue de préparer le
patient et son colon a une chirurgie réglée : la résection sigmoidienne suivie de
I’anastomose termino terminale. [12]

La détorsion endoscopique, combinée a la sigmoidectomie idéale a froid avec

rétablissement immeédiat de la continuité digestive est actuellement le traitement de
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choix a proposer aux patients admis en urgence pour une occlusion en rapport avec
un volvulus du colon sigmoide. [13, 75]

Dans notre série, le traitement combiné (dévolvulation puis résection
anastomose) était proposé a 31 patients soit 77,5% des cas, avec un taux de réussite
de 80,6%.

1.2) Résection anastomose sans dévolvulation endoscopique:

Actuellement, dans les cas ou il n'y a pas de signes de gravité faisant
suspecter une nécrose intestinale, I'indication opératoire en urgence peut étre posée
en cas :

- D’échec du traitement endoscopique, ou

- De non disponibilité de ce dernier.

Dans ce cas, la résection anastomose primaire, réalisée en urgence sur un
colon non préparé est sujette a controverse, méme si cette approche a été rapportée
dans plusieurs série.

La série la plus grande est celle de De U [28] et fait état de 197 patients
opérés en urgence pour volvulus du sigmoide et ayant bénéficié d’une résection
sigmoidienne suivie d’une anastomose termino terminale, sans lavage per
opératoire. Dans cette série, seuls deux lachages anastomotiques ont été notés.

Une série de Raveenthiran portant sur 57 cas présente également la résection
anastomose en urgence sur un colon non préparé comme une alternative a proposer
aux patients qui n’ont pu étre dévolvulés, d’autant plus que le colon sigmoide est
dans ce cas viable et non gangrené.

Dans notre série, I'indication chirurgicale urgente devant I’échec du traitement
endoscopique était posée chez 5 patients (16,1% des cas). Aucun d’entre eux n’a
bénéficié d’une résection anastomose : tous ont bénéficié de la confection d’une

stomie.
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Une étude portant sur 27 cas de volvulus du colon sigmoide menée dans notre
CHU entre 2001 et 2007, rapporte la résection sigmoidienne suivie d’une

anastomose colorectale terminoterminale chez 22 patients, soit 81,5% des cas. [15]

2 - Présence de signes de gravité faisant suspecter une nécrose intestinale :

La détorsion endoscopique est dans ce cas formellement contre-indiquée et il
faut opérer en urgence ces patients sous couverture d’une réanimation hydro
électrolytique et d’une antibiothérapie a large spectre. La résection colique s’impose
et elle doit étre effectuée sans détorsion du méso pour éviter la dissémination des
toxines bactériennes [98].

Dans notre série, neuf patients (22,5%) présentaient des signes de gravité
faisant suspecter une nécrose intestinale : une hyperleucocytose chez 8 patients
(20%) une défense abdominale chez 6 patients (15%) et des signes scannographiques
de nécrose sigmoidienne chez 4 patients (10%). Tous ont été opérés en urgence.

2.1) Traitement en 1 temps :

Dans la série de Raveenthiran, les auteurs ont comparés deux groupes
distincts. Dans I'un, la résection anastomose était réalisée chez des patients dont le
colon volvulé était viable ; dans I'autre, la résection anastomose était réalisée chez
des patients dont le colon était gangréné. La comparaison des résultats dans les
deux groupes n’a pas montré de différence significative, ni sur le plan du lachage
anastomotique, ni sur le plan de la mortalité et de la durée d’hospitalisation. La
seule différence rapportée est que les patients porteurs d’un volvulus nécrosé
présentaient 4 fois plus d’infection de paroi que les patients porteurs d’un volvulus
non nécroseé.

Donc la résection anastomose primaire, sans lavage per opératoire ni
caecostomie de protection peut étre proposée en urgence que le colon sigmoide soit

viable ou gangréné sous réserve de I'utilisation de pinces mécaniques chez un
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patient ne présentant pas de facteurs de risques prédictifs de lachage
anastomotique (patient jeune, en bon état général et sans tares associées).

Dans notre série, aucun des patients opérés en urgence n’a bénéficié d’'une
résection anastomose.

2.2) Traitement en 2 temps :

Bagarani et al, dans une étude portant sur 31 cas, ont comparé chez des
patients porteurs d’un volvulus gangréné, les résultats d’une intervention de type
Hartmann, et ceux d’une résection anastomose sans lavage per opératoire et sans
stomie de protection.

Dans cette série, le taux de succeés chez les patients ayant bénéficié d’une
colostomie type Hartmann était de 87,5%, alors que le taux de succes chez les
patients ayant bénéficié d’une résection anastomose était de 50%.

D’apres cette étude, la prise en charge chirurgicale d’un volvulus du colon
sigmoide doit étre fonction de la présence ou non de gangrene. En présence de
gangrene, la sigmoidectomie suivie d’'une colostomie type Hartmann ou de type
Bouilly Volkmann est a proposer. Par contre, en I'absence de nécrose de l’anse
sigmoide, on peut proposer une résection anastomose sans lavage per opératoire ni

stomie de protection.

Chez les 9 patients opérés en urgence devant les signes de gravités faisant
suspecter une nécrose sigmoidienne, la nécrose n’était effectivement retrouvée que
chez 5 patients qui ont tous bénéficié d’une colostomie type Hartmann. Chez les 4
autres patients chez qui I'anse sigmoide était retrouvée viable en per opératoire,
deux colostomies type Bouilly Volkmann et deux colostomies type Hartmann étaient

réalisées.
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3) En conclusion :

Le traitement combiné (associant dévolvulation endoscopique et résection
anastomose au cours de la méme hospitalisation) est indiqué en I’absence de signes
de gravité clinique, biologique et/ou radiologique faisant suspecter une nécrose
intestinale.

La chirurgie en urgence est indiquée :

- en cas d’échec du traitement endoscopique,

- en cas de complication du traitement endoscopique,

- devant des signes de gravité cliniques, biologiques et/ou radiologiques.

Le choix de la technique chirurgicale a proposer aux patients qui sont amenés
a étre opérés en urgence est encore sujet a de nombreuses controverses ; il est
fonction :

- de I’age du patient,

- des tares du patient,

- de I’état local (état de I’abdomen) constaté en per opératoire,

- de l'utilisation de pinces mécaniques évitant ainsi toute ouverture du colon

en per opératoire.

Le traitement chirurgical en 1 temps (résection puis anastomose) est a
réserver aux patients chez qui le colon sigmoide est retrouvé viable.

En cas de gangréne du colon sigmoide il est préférable de réaliser une
colostomie type Hartmann ou type Bouilly Volkmann.

S’agissant le plus souvent de personnes agées, il convient de tenter, dés lors
qu’il n’y a pas un grand risque de lachage, une résection anastomose en un seul
temps.

Les facteurs prédictifs de lachage a prendre en compte étant: [9]

- Anémie

- Etat de choc

- Transfusion péri opératoire.
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Occlusion par volvulus du sigmoide

l

Recherche de signes de gravité: clinique, biologie, radiologie (ASP, TDM+++)

Absence de signes de gravité Présence de signes de gravité.

l

Dévolvulation endoscopique

Réussite Echec.

Complication (perforation)

Chirurgie en urgence

Anse viable et bon état local Anse souffrante

Résection anastomose Hartmann ou Bouilly Volkmann

v

Sigmoidectomie idéale

a froid (par coeliochirurgie

ou par laparotomie).

Conduite a tenir en urgence devant une occlusion en rapport avec un volvulus du colon sigmoide.
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VI - Résultats :

A- Mortalité :

1) Mortalité globale :

Dans notre série deux décés ont été signalés, soit 5% des cas.

Le taux de mortalité est variable selon les auteurs. Il varie entre 0% et 42%. Ce

taux reste élevé malgré les progres thérapeutiques. Il peut étre expliqué par I’age

avancé, les tares associées et I’état général des patients, souvent altéré au moment

de la consultation.

Tableau 4 : Mortalité globale des volvulus du sigmoide selon les séries.

Auteurs Nombre de cas Mortalité (en pourcentage)
BHATNAGAR et al 76 42
NIAMEY et al 68 19,1
SROUIJICH et al 27 15
GROSSMAN et al 228 14
BAGARANI et al 31 13
TOURE et al 50 12
KUZU et al 106 6,6
AKUNG et al 15 6,6
EL IDRISSI et al 82 5
NOTRE SERIE 40 5
BENSBAA et al 27 3,7
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2) Facteurs influencant :

a) Le Terrain :
Il est lié a I’dge avancé des patients et I’existence de tares associées.

- Dans la série d’ALAOUI et al [3], la tranche d’age la plus exposée au déces, se
situe aux alentours de 68 ans.

- Selon BARTH le pourcentage de mortalité est variable. Il est de 12,5% jusqu’a
75 ans et de 53% au-dela [13].
L’age avancé des malades est un facteur pronostic déterminant, du fait de la

fréquence des tares associées et des complications pré et post opératoires.

b) Délai thérapeutique :

Le délai constitue un élément important dans la mortalité, d’ou I'intérét du
diagnostic précoce, et d’un traitement rapide.

Le taux de mortalité augmente avec le retard de prise en charge
thérapeutique. Pour cette raison il faut déterminer devant tout volvulus du sigmoide
le moment d’apparition des premiers signes cliniques.

c) L’état de I'anse :

Le taux de mortalité reste faible quand I’anse est viable, par comparaison aux
autres aspects anatomopathologiques ou le pourcentage de déces peut aller jusqu’a
75%.

Le taux moyen de mortalité, en cas de gangréene, est six fois plus élevé qu’en
cas de colon viable. Ceci montre bien que la cause majeure de mortalité est la

gangrene colique.
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Tableau 5 : Mortalité en fonction de la viabilité de I’anse.

Anse viable Anse gangrenée
Auteurs Nombre de | Mortalité Nombre de Mortalité

cas (%) cas (%)
Alaoui et al 13 0] 9 33,3
Sroujieh et al 20 10 3 33
Bagarani et al 10 5,8 14 21
Udezu et al 3 0] 57 18
Grossman et al 20 24 59 24
Kuzu et al 88 5,7 18 11,1
Peoples et al 50 0 4 75
Bensaad et al 19 0 8 12,5
Notre série 33 3 5 20

3) Mortalité en cas de traitement combiné (dévolvulation puis chirurgie a

froid) : Traitement en un temps.

Le pronostic de la chirurgie différée est meilleur que celui d’un traitement
chirurgical en urgence. Ceci est expliqué par les meilleures conditions de prise en
charge des malades en cas de chirurgie différée : Correction des perturbations

hémodynamiques, hydro-électrolytiques, et préparation colique rigoureuse.

Tableau 6 : Mortalité en fonction du type de chirurgie.

Chirurgie en urgence Chirurgie différée
Auteurs
Nombre de cas mortalité Nombre de cas Mortalité

Grossman et al 79 24 99 6
Bagarani et al 14 21 17 5,8
Alaoui et al 26 11,5 3 0]
Ker kan Tan et al 18 17,6 53 0]
Notre série 15 13,3 23 0

Dans notre série, on n’a déploré aucun décés chez les 23 patients opérés a froid

aprés dévolvulation endoscopique.
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4) Mortalité en cas de chirurgie urgente :

a) Résection anastomose en urgence :

Sur deux séries composées de 197 et 180 patients ayant bénéficié d’une
résection anastomose primaire pour volvulus du sigmoide, De U [28] a rapporté un
taux de mortalité trés bas (environ 1%), mais sans préciser I’état de I’anse sigmoide.

Touré et al ont rapporté, chez 50 cas de volvulus du sigmoide, un taux de
mortalité de 31% chez les patients ayant bénéficié d’une résection anastomose
primaire, contre un taux de 5% chez les patients ayant bénéficié d’une intervention
de Hartmann ou de Bouilly Volkmann, mais la encore, sans préciser I’état de I’anse
sigmoide.

Enfin, Bagarani et al ont rapporté, chez 14 cas de volvulus avec gangréne, un
taux de mortalité élevé de 21,4% chez les patients ayant bénéficié d’une résection
anastomose primaire contre un taux de 5,8% chez les patients ayant eu une
intervention de Hartmann.

Dans la série de notre CHU menée avant 2007, 22 patients ont bénéficié d’ne
résection anastomose en urgence soit 81,5% des cas. Un seul déces a été noté, soit
4,5% des cas.

Dans notre série, aucun patient opéré en urgence n’a bénéficié d’une résection

anastomose primaire.

b) Mortalité en cas de résection puis stomie (traitement en deux temps) :

La série de Touré et al, qui fait état de 50 volvulus du colon sigmoide, a
objectivé un taux de mortalité élevé (de 31%) chez les patients ayant bénéficié d’une
résection anastomose primaire, contre un taux plus faible (de 5,4%) chez les
patients ayant bénéficié de la confection d’une stomie. Par ailleurs, chez ces méme

patients, la mortalité était de 0% pour ceux ayant bénéficié d’une colostomie de type
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Hartmann, et de 8,6% chez ceux ayant bénéficié d’une colostomie type Bouilly

Volkmann. Mais cette série ne précise pas I’état de I’anse sigmoide.

Tableau 7 : Mortalité en fonction de la technigue chirurgicale.

Mortalité (en pourcentage)
Auteurs Touré et al Bhatnagar et al
Globale 12% 42%
Résection anastomose 31% 48,1%
Hartmann 0% 26,3%
Bouilly Volkmann 8,6% _

Dans la série de Bhatnagar et al, portant sur des patients ayant un volvulus du
sigmoide gangréné, le taux de mortalité pour les patients ayant bénéficieé d’une
résection anastomose primaire en urgence est 1,8 fois plus élevé que celui des
patients ayant bénéficié d’une colostomie type Hartmann. (48,1% contre 26,3%).

Dans notre série, 11 patients ont bénéficié de la confection d’'une colostomie
de type Hartmann, dont 5 avaient un colon sigmoide gangréné, sans déces parmi
eux. Deux patients ont bénéficié de la confection d’une colostomie de type Bouilly
Volkmann sur un colon sigmoide viable, sans noter aucun déces.

Un patient, 4gé de 75 ans, a été opéré en urgence aprés échec de la
dévolvulation endoscopique. L’exploration chirurgicale avait retrouvé un double
volvulus nécrosé: iléal et sigmoidien. Le patient a bénéficié d’une résection grélique
avec confection d’une iléostomie type Bouilly Volkmann, et d’une résection
sigmoidienne avec une colostomie de type Hartmann. Le patient a installé un sépsis
sévere, mis sous drogues vaso actives. Une reprise chirurgicale a été indiquée.

L’exploration retrouvait une péritonite post opératoire en rapport avec un lachage
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du moignon rectal. Il a bénéficié d’un ravivement des berges avec sutures du
moignon rectal et drainage large. Le patient est décédé a J+2 de la reprise.

Un autre patient, &gé de 70 ans, admis pour volvulus du sigmoide sans signes
de gravité clinico-biologiques ni scannographiques, a bénéficié initialement d’une
dévolvulation endoscopique qui s’est compliquée d’une perforation diagnostiquée a
I’examen par la présence d’une défense abdominale généralisée, et a I’ASP qui a
objectivé un pneumopéritoine.

L’exploration chirurgicale retrouvait une péritonite stercorale par perforation
caecale, avec un dolicho méga sigmoide. Le patient a bénéficié d’une résection
anastomose du dolicho méga sigmoide avec une transformation de la perforation
caecale en caecostomie de protection. Le patient a installé en per opératoire un état

de choc sceptique, et est décédé en réanimation a J+1.

5) Conclusions :

Au vu de ces résultats, on peut considérer que la meilleure indication devant
un volvulus du colon sigmoide sans signes de gravités est le traitement combiné
associant une dévolvulation endoscopique premiére suivie au cours de la méme
hospitalisation d’une résection sigmoidienne avec anastomose termino terminale.

En cas de non disponibilité de la dévolvulation endoscopique, ou en cas
d’échec de dévolvulation, la résection anastomose primaire est le traitement de
choix a proposer aux patients ayant un colon sigmoide viable, alors qu’en cas de
gangrene du colon sigmoide, suspectée devant des signes de gravité cliniques,
biologiques ou radiologiques, ou objectivée a I’endoscopie ; il convient de proposer
aux patient la confection d’une colostomie de type Hartmann ou Bouilly Volkmann
dont les résultats en terme de mortalité semble meilleurs qu’une résection

anastomose primaire.
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B) Morbidité :

1) Pré opératoires :

Les complications préopératoires dépendent de I’état du patient et de celui de
I’anse volvulée [13, 88].

Elles se résument en un état de choc sceptique ou une décompensation de
tare [14, 20, 31].

Dans notre série aucun patient ne s’est présenté en état de choc ou autres

complications.

2) Per opératoires :

La perforation de I’anse sigmoidienne ;
Choc hypovolémique ;

Choc septique par détorsion d’une anse gangrenée ;

Un patient de notre série a installé un choc sceptique en per opératoire qui

était en rapport avec une péritonite stercorale par perforation caecale.

3) Post opératoires :

Les complications sont souvent en rapport avec la combinaison de plusieurs
facteurs tel que : I’Age avancé, le mauvais état général, I'importance des tares
associées et le défaut de réanimation post opératoire.

Les principales complications rapportées dans la littérature sont [20, 52, 53,
57,98] :

La péritonite post opératoire par lachage des sutures chez les patients qui ont

bénéficié d’une résection anastomose primaire.

Les accidents thromboemboliques.
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L’insuffisance rénale fonctionnelle due a I’hypo volémie aigué ou organique
par choc septique.

L’hémorragie digestive.

L’infection respiratoire.

L’éventration.

Nous rapportons dans notre série les complications suivantes :

Chez les patients ayant bénéficié d’un traitement combiné : (Traitement en un
temps)

Un lachage de I’'anastomose chez un patient.

Une suppuration de l'incision (type Pfannenstiel) d’extraction de la piece de

résection sigmoidienne chez un patient opéré par coelio chirurgie.

Chez les patients opérés en urgence : (Traitement en deux temps)
Une éviscération de la laparotomie médiane chez un patient.
Une éventration de la laparotomie médiane chez un patient.

Une surinfection de la plaie a été objectivée chez 3 patients.
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VIl - Prévention :

Outre les progrés thérapeutiques réalisés ces derniéres années, les efforts
portent actuellement sur les moyens préventifs pour améliorer le pronostic du
volvulus.

Cette prévention passe par :

- La modification du régime alimentaire qui doit étre pauvre en céréales et en
celluloses.

- La lutte contre la constipation par I’absorption réguliére de fluidifiants du bol
fécal (mucilages).

- La lutte contre I'utilisation abusive de laxatifs et de médicaments ralentissant
le transit intestinal.

- Un traitement correct de toute infection colique, ou parasitose favorisant

I’apparition de lésions de mésentérite rétractile.

- L’amélioration de I'infrastructure sanitaire dans notre pays, ainsi que des
conditions socio-économiques et intellectuelles.

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

- L’apprentissage des techniques de segmentectomie coelioscopique par les
résidents de chirurgie dans les centres de formation universitaire.

- Tout volvulus ayant répondu favorablement a un traitement non opératoire,

doit étre opéré a froid pour éviter la récidive.
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CONCLUSION




Le volvulus du sigmoide est une urgence meédicochirurgicale fréquente dans
les pays en voie de développement dont le régime alimentaire est riche en fibres, ou
elle est I’'apanage des sujets adultes. Par contre, cette affection est plus rare dans les
pays développés ou elle concerne essentiellement les sujets agés avec tares
associees.

Sur le plan anatomique, I’existence d’un dolichocblon explique la fréquence
des rotations complétes de I’anse sigmoidienne.

Le diagnostic du volvulus du sigmoide est souvent aisé devant un tableau
d’occlusion basse, d’un météorisme asymeétrique et d’aspect typique a I’ASP. Le
progrées actuel dans le diagnostic du volvulus du sigmoide repose sur I’avenement
de la tomodensitométrie abdominale en urgence, qui permet non seulement de
rattacher I’occlusion au volvulus du sigmoide, mais en plus, dans l'optique d’un
traitement endoscopique, de rechercher des signes de gravité en rapport avec une
souffrance de I’anse sigmoide volvulée.

Le probleme posé par cette affection est d’ordre thérapeutique et plusieurs
procédés ont été proposés. En I'absence de signes de souffrance sigmoidienne, la
dévolvulation endoscopique offre la mortalité la plus faible. Un taux élevé de
récidives est a noter si ce traitement n’est pas associé a un traitement chirurgical a
froid : la résection sigmoidienne par voie conventionnelle ou laparoscopique.

Au terme de ce travail, nous pouvons dire que le volvulus du sigmoide
constitue une pathologie relativement grave pouvant mettre en jeu le pronostic vital
si elle n’est pas prise en charge a temps, d’autant plus qu’elle survient chez des
sujets agés et tarés. Le traitement combiné est la meilleure alternative thérapeutique
a proposer a ces patients, sous réserve d’avoir éliminé les signes de gravité
témoignant de la nécrose de I’anse sigmoidienne, auquel cas, la chirurgie en

urgence constitue la seule alternative.
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RESUME

Le volvulus du sigmoide est le plus fréquent des volvulus intestinaux. Il
représente 10 a 30% des occlusions intestinales.

Le volvulus du sigmoide se définit comme étant la torsion horaire ou anti
horaire de I’anse sigmoide autour de son axe mésentérique.

Notre travail est le fruit d’une étude rétrospective concernant 24 cas de
volvulus du sigmoide colligée aux services de chirurgie viscérale du CHU Hassan Il
de Fes entre Janvier 2007 et Janvier 2011.

Les objectifs de notre étude sont les suivants :

1. Mettre le point sur I'impact positif & la fois sur la mortalité et sur la
morbidité dont les chiffres sont tres bas en cas de dévolvulation premiere
suivie de la résection chirurgicale.

2. S’agissant souvent de patients agés, cette technique permet de n’avoir
recours qu’a une seule anesthésie générale.

3. Cette préparation endoscopique permet d’aborder ces patients par voie
coelioscopique aprés préparation ce qui est impossible au cours de
I’épisode occlusif.

Il ressort de cette étude que :

L’age moyen de nos patients est de 60 ans avec des ages extrémes allant de

28 ans a 80 ans et notre série comporte 3 femmes pour 37 hommes.

92,5% de nos patients ont consulté dans un tableau d’occlusion compléete
aprés un délai d’évolution moyen de 4 jours en moyenne.

L’arrét des matieres et des gaz était le motif principal de consultation.

Tous nos patients ont bénéficié d’un ASP qui a objectivé une image en arceau
dans 60% des cas.

La TDM abdominale a été réalisée chez 55% des patients et a révélé des signes

de souffrance colique dans 10% des cas.
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La dévolvulation endoscopique premiére a été proposée a 31 patients (77,5%).

Le traitement chirurgical a consisté une résection sigmoidienne suivie d’une
anastomose termino terminale.

Le délai moyen entre la dévolvulation endoscopique et la chirurgie était de 7
jours.

Deux patients ont refusé la chirurgie apreés la dévolvulation endoscopique.

La mortalité était de 5% (2 patients).

Le volvulus du sigmoide est une pathologie relativement fréquente au Maroc,
et sa prise en charge est encore aujourd’hui sujette a de nombreuses controverses.
D’apres notre expérience aux services de chirurgie viscérale du CHU Hassan Il, la
dévolvulation endoscopique premiere suivie d’une cure chirurgicale du
dolichosigmoide est un traitement de choix a proposer a nos patients. En effet, cette
prise en charge est corrélée a un gain considérable en termes de morbidité et de
mortalité, d’autant plus si I'on a recours a une résection sigmoidienne

coelioscopique.
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ABSTRACT.

Sigmoid volvulus is the most common intestinal volvulus. It represents 10 to
30% of all intestinal obstructions.

Sigmoid volvulus is defined as: ‘the twisting clockwise or counter-clockwise
of a segment or a loop around its own mesenteric axis’.

Our work is the result of a retrospective study of 40 cases of sigmoid volvulus,
treated at the visceral surgery department in CHU Hassan Il of Fez, between January
2007 and January 2011.

The objectives of our study are the following:

1. To put the point on the positive impact on both the mortality and
morbidity; for the latter, figures are very low in case of decompression,
followed by surgical resection.

2. When it comes to elderly patients, this technique allows to use only one
general anaesthesia.

3. This endoscopic preparation tolerates the coelioscopy approach for these
patients after preparations, which is impossible during the occlusive
episode.

It appears from this study that:

- The average age of our patients is 60 years, with some extreme ages varying

between 28 and 80 years, and the series include 3 women to 37 men.

- 92.5% of our patients had consulted with a complete occlusion after a period
of evolution that lasted four days on average.

- The main reason for consultation is the inability to pass flatus or stool.

- All our patients received a plain abdominal radiograph, which objectified an
‘arch image’ in 60% of the cases.

- The abdominal CT scan of 55% of patients showed some signs of colic pain

in 10% of the cases.
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- The first endoscopic decompression was proposed to 31 patients (77.5%).

- The surgical treatment consisted of a sigmoid resection, followed by an
anastomosis.

- The average time between the endoscopic decompression and the surgery
was 7 days.

- Two patients refused surgery after the endoscopic decompression.

- The mortality was 5% (2 patients).

Sigmoid volvulus is a relatively common disease in Morocco, and its
management is still subject to many controversies. According to our experiences in
the visceral surgical departments of the CHU Hassan Il, the first endoscopic
decompression, followed by a surgical cure of the dolichosigmoid, is a treatment of
choice to offer to our patients. Indeed, this management is correlated with a
considerable gain in terms of morbidity and mortality, especially if one uses

coelioscopy for sigmoid resection.
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