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Serment d'hippocrate
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nobles traditions de la profession médicale.
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considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [ humanité. (
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Liste des Abréviations

: Radiographie d’abdomen sans préparation.
: Antécédents.

: Elément

: Fosse iliaque gauche.

: numération formule sanguine

: Niveaux hydro-aériques

: Sensibilité

: Spécificité

: Tomodensitométrie.

: Toucher rectal

: Volvulus du sigmoide.
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La prise en charge médico-chirurgicale des volvulus du sigmoide sur dolichoc6lon au service de chirurgie viscérale
du CHU Mohamed VI, Marrakech

Le volvulus du sigmoide est une urgence médico-chirurgicale qui représente une cause

commune d’occlusion colique.

Dans sa forme la plus fréquemment décrite, le volvulus du cblon pelvien correspond a la
torsion, selon un degré de rotation variable, de la boucle sigmoidienne autour de I'axe de son
méso. Cette torsion est alors responsable d’une occlusion colique de type mécanique. Le degré
de rotation de la boucle sigmoidienne est variable et I'on distingue morphologiquement les

rotations de 1800 et 3600. [1, 2,3]

En dehors de cette forme classiquement décrite, le volvulus du cbélon sigmoide peut se
faire selon un axe organoaxial. Cette forme a été récemment mise en évidence dans la littérature

du fait de I'apport diagnostic des scanners multidétecteurs. [3,4]

Pathologie rare en Occident, il représente la principale cause d’occlusion colique dans les

pays en développement ou Il touche une population plus jeune [46].

L’examen clinique et les clichés d’abdomen sans préparation sont le plus souvent
suffisants pour le diagnostic. Cependant le doute persiste dans 30% des cas, la
tomodensitométrie abdominale est alors d’un grand apport. Parfois le diagnostic n’est fait que

sur table opératoire [11].

En I'absence de traitement, I’évolution spontanée, indépendamment du mécanisme, se

fait vers I'ischémie puis la nécrose du segment digestif volvulé.

Le volvulus du sigmoide est connu depuis I’Egypte ancienne. Au Véme siécle avant J.-C.,
Hippocrate avait jeté les bases de sa prise en charge et préconisait la réduction du volvulus a

I’aide d’un soufflet de forgeron introduit par I'anus. [1,5]




La prise en charge médico-chirurgicale des volvulus du sigmoide sur dolichoc6lon au service de chirurgie viscérale
du CHU Mohamed VI, Marrakech

La premiére observation n’en sera rapportée qu’en 1836 par VON ROKITANSKY, puis en

1859, MELCHIOR en décrit les conséquences physiopathologiques.

C’est le Norvégien Bruusgaard qui rapporta, pour la premiére fois, en 1947 'efficacité
d’un traitement non opératoire. Le procédé consistait a réduire le volvulus par proctoscopie et

mise en place d’une sonde rectale. Le taux de succes était alors de 86%

Actuellement, la réduction non opératoire reste la premiére étape en urgence et fait appel
a diverses techniques. La chirurgie reste cependant nécessaire, soit en urgence en cas d’échec

des traitements non opératoires, soit différée en raison du fort taux de récidive.

Le but de notre travail est d’essayer, a travers notre série rétrospective portant sur 53 cas
de volvulus du sigmoide et a partir de I'analyse de la littérature, d’étudier le profil
épidémiologique, les différents aspects cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutifs. Et
rapporter I’expérience du service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech dans

la prise en charge chirurgicale des volvulus du sigmoide.
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|. PATIENTS

Il s’agit d’une étude rétrospective couvrant une période de 5ans, allant du 1erjanvier 2011
au 31 décembre 2015, Elle porte sur 53 cas de volvulus du sigmoide diagnostiqués et traités au

service de chirurgie viscérale de I’hopital Ibn Tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech.

Il. METHODES DE TRAVAIL

1. Méthode de recueil des données :

Les patients ont été identifiés a partir des données des registres d’hospitalisation du

service de chirurgie viscérale de I’hopital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech.

Le recueil des données a été fait a partir :
—des dossiers d'hospitalisation;
—des comptes rendu opératoires;

—les comptes rendu de I'étude histologique de la biopsie et de la piece opératoire;

2. Définition des variables analysées :

Nous avons ainsi établi des fiches analytiques comportant les éléments suivants :

—Une étude épidémiologique, concernant la fréquence, I’age et le sexe

—Une étude clinique comprenant les tares associées, I’état général du patient et les
données de ’examen clinique.

—Une étude Para-clinique, intéressant le bilan biologique préopératoire, le bilan
diagnostique et éventuellement lésionnel (ASP+scanner).

—Le traitement médical et chirurgical.

—Les suites postopératoires.

—Le résultat du traitement.
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3. Analyse des données :

L’analyse statistique des données et la saisie des graphiques ont été faites a I'aide du
logiciel Excel 2010.
On a ainsi analysé les données épidémiologiques, les modalités diagnostiques et

thérapeutiques et les résultats de la prise en charge.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréguence :

Nous avons colligé 53 cas de volvulus du sigmoide sur un total de 539 occlusions
intestinales, hospitalisées au service de chirurgie viscérale sur une période de cing ans, allant du
1 Janvier 2011 au 31 Décembre 2015. Cela correspond a une incidence de 9,5%, et 0,4% du

nombre total des malades admis aux urgences de chirurgie viscérale.

2. Age:

L’age de nos patients varie entre 24 et 80 ans avec une moyenne de 56 ans

nombre de cas

I I I I o

20-29 30-39 4049 50-59 60-69  70-80 tranches d'age

14
12
10

o N B~ O

figure 1 : répartition selon les tranches d’age.

La tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 60 et 80 ans et a concerné 24

patients soit 45,28%

3. Sexe:

La prédominance masculine est trés nette, on retrouve ainsi 47 hommes, soit 88,6% des

cas et 6 femmes, soit 11,4% des cas. Avec sex-ratio de 7.80/1.

- 8-
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® Homme

B Femme

Figure 2: répartition selon le sexe

4. Origine géographique :

H Milieu rurale

H Milieu urbain

Figure 3 :répartition selon I'origine
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5. antécédents pathologiqgues:

Tableau | : Antécédents pathologiques des malades

ATCDS Nombre de cas Pourcentage %

Constipation chronique 16 30
Syndromes sub-occlusifs 3 5,6

opérés 2 3,8
ATCD personnel de V.S[_ - i

Détorsion endoscopique 3 5,6
IMaladie psychiatrique 0 0
IMaladie neurologique 0 0
Chirurgie abdominale 5 9,4

Il. LA CLINIQUE

1. Le délai de consultation

Le délai de consultation, dans notre série, varie de 01 a 07jours, soit une moyenne de 3,5 jours.

2. Les signes généraux

Sur les 53 patients,
-I’altération de I’état générale a été notée chez 07, soit 13,20 % des cas;
-la fievre chez 05, soit 9,43 % des cas;
-la déshydratation chez 4 patients, soit 7,54 % des cas ;

—aucun ne s’est présenté en état de choc.

3. SIGNES FONCTIONNELS :

Le tableau clinique associait les trois éléments du syndrome occlusif :
Les douleurs abdominales étaient présentes chez tous les patients (100%), les

vomissements étaient observés chez 40 patients (75,4%), ils étaient fécaloides dans 2 cas (3,7%),

- 10 -
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bilieux dans 8 cas (15%) et alimentaires chez le reste des patients, I’arrét des matieres et des gaz
était présent chez tous les patients (100%), le syndrome occlusif était complet dans 73% des cas.

Deux patients avaient des rectorragies associées.

Tableau lI: les signes fonctionnels du volvulus de sigmoide.

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage (%)
—Arrét des matiéres et des gaz 53 100
—Douleurs abdominales 53 100
—Vomissements 40 75,4
—Rectorragies 2 3,7

4. Signes physiques

L’examen abdominal a retrouvé un météorisme abdominal asymétrique dans 85% des cas
(45 cas), une voussure chez un seul patient soit 2 % des cas et une cicatrice abdominale
d’intervention chirurgicale chez 4 patients, soit 7,5 % des cas. Il a également objectivé une
sensibilit¢ abdominale dans 58,50 % des cas (31 cas), une défense dans 11,3 % des cas (6
patients) et un tympanisme dans 51 % des cas (27 cas)

Le toucher rectal retrouve une ampoule rectale vide chez tous les patients (100%). Le
doigtier revient souillé de sang chez deux malades (3,77%).

Les orifices herniaires étaient libres dans tous les cas.

Tableau lll : répartition des signes physigues dans notre série.

Signes physiques Nombre de cas Pourcentage %
IMétéorisme abdominal asymétrique 45 85
Voussure 01 2
Cicatrice abdominale 05 9,5
[Défense abdominale 06 11,30
Sensibilité abdominale 31 58,50
Tympanisme 27 51
IRectorragies 02 3,7

-11 -
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I1l. DONNEES PARACLINIQUES

1. Abdomen sans préparation

Examen incontournable, a été réalisé chez tous les malades de notre série, en position
debout. Il a objectivé :

-des images en arceau avec double jambage (aspect en grain de café) chez 35 ASP,
soit 66% ;cet aspect était associé a des niveaux hydro-aériques gréliques dans deux
cas, et a des niveaux hydro-aériques coliques dans 5 cas.

-des niveaux hydro aériques avec dilatation colique importante sur 14 ASP soit 26,4%.

-Des niveaux gréliques associés sur 4 ASP soit 7,54%.

Présence de deux pneumopéritoines sur les clichés radiologiques 3,77%

\J

UPRIGHT

OMEN DEBOUT

Figure 4: ASP montrant un aspect de double jambage
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Tableau IV: Images observées a I’Abdomen sans préparation.

Images observées Nombre de cas Pourcentage
—Aspect typique 35 66%
—NHA colique 14 26,4%
—NHA grélique + colique 4 7,6%
—Pneumopéritoine 2 3,77%

W Aspect typique
B NHA colique

NHA grélique + colique

Figure 5: répartition des Images observées a ’Abdomen sans préparation.

2. Echographie abdominale

Le recours a une échographie abdominale était nécessaire chez 2 patients, elle révélait

une distension abdominale chez tous les patients associée a un épanchement intrapéritonéal.

3. TDM abdominale

Le scanner a été réalisé chez 16 patients soit 30 %, d’emblée chez 4 patients (devant des
antécédents de rectorragies antérieurs), chez 12 patients devant un tableau clinique et ASP non
concluants (5 malades avec NHA mixte sur double jambage, et 7 malades avec NHA colique).

Elle révélait un aspect de torsion de I’anse sigmoidienne chez les 16 malades (Figure 5),

avec épanchement péritonéal de moyenne abondance et pneumatose intestinale dans 4 cas.

- 13-
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e Par ailleurs on n’a pas noté I’existence d’un pneumopéritoine.

Figure 6 : coupe axiale de tomodensitométrie avec injection de produit de contraste iodé
montrant les 2 jambages de I’anse sigmoide.

4. Lavement opaque aux hydrosolubles iodés

Aucun de nos patient n’a bénéficié d’un lavement opaque aux hydrosolubles iodés.

Examens radiologiques

Patients

60
50

40
30
20

10 Py P

0

ASP échographie TDM lavement
opaque

Figure 7: répartition des patients en fonction des examens radiologiques
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5.

Bilan préopératoire

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un bilan préopératoire qui comprend :

-un bilan biologique fait de :

1. Groupage.

2. NFS, objectivant hyperleucocytose (allant de 11000elt/mm3 a 21600elt/mm3)
chez 08 patients soit 15%.

3. Un bilan d’hémostase.

4. lonogramme : natrémie, kaliémie, bicarbonates.

5. Fonction rénale : urée et créatininémie

6. Glycémie.

TRAITEMENT :

TRAITEMENT MEDICAL :

Tous nos patients ont bénéficié d’une réanimation adaptée a leur état général comportant:
-une sonde gastrique de décompression en aspiration continue,
-un schéma de réhydratation avec correction des troubles hydro-électrolytiques,
-des antispasmodiques,
-I’antibiothérapie n’était pas systématique, elle était indiquée d’emblée chez les
patients avec syndrome infectieux ou en post opératoire, elle était a base de :

e Ceftriaxone 2g/j

e Gentamicine 160 mg/j

e Metronidazole 1,5g/j
- prévention de 'ulcére de stress par Inhibiteurs de la pompe a proton (IPP) ou anti-H2.
-prévention de la maladie thromboembolique : par héparine de bas poids

moléculaire (HBPM), commencée 12h apres le geste opératoire.
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2. Traitement non opératoire:

2.1. détorsion par sonde rectale :

33 patients ont bénéficié d’'une détorsion par sonde rectale rigide type faucher.

-L’indication était la présence d’un tableau typique d’occlusion intestinale basse avec
aspect typique de volvulus du sigmoide sur I’ASP, et surtout I’absence de signes de
souffrance intestinale (syndrome infectieux, défense abdominale ou de rectorragies).

-Résultats :

e Succés chez 28 patients, avec reprise du transit sous forme de débacle gazeuse
et fécaloide et ASP de controle normal soit un taux de 84,84%,
e Echec chez 4 patients, ce qui a nécessité une intervention chirurgicale urgente.

e Décés dans 1 cas, dans un tableau de choc hypovolémique .

2.2. colonoscopie :

Elle a été réalisée chez 2 patients avec succes.

3. Traitement chirurgical :

3.1. chirurgie en urgence :

22 patients (41,5%) ont dus bénéficier d’une intervention chirurgicale urgente.

a. Indications :

Les indications étaient :
e un tableau de péritonite chez 6 patients (27,27%),
e |’échec de détorsion par sonde rectale chez 4 patients (18,18%),

e un tableau atypique d’occlusion intestinale chez 12 patients (54,54%).

- 16 -



La prise en charge médico-chirurgicale des volvulus du sigmoide sur dolichoc6lon au service de chirurgie viscérale
du CHU Mohamed VI, Marrakech

b. Voie d’abord :
La voie d’abord était une laparotomie médiane sous-ombilicale, élargie en sus-ombilical

chez tous les malades.

c. Exploration chirurgicale :

-L’exploration chirurgicale avait confirmé le diagnostic de volvulus du
sigmoide chez tous les patients (100%). Le volvulus du sigmoide était isolé
chez 18 patients et il y avait une participation grélique chez 4 patients
représentant un taux de 18,18%.

-Un sphacele de I’anse sigmoidienne a été retrouvé dans 9 cas, avec
perforation d'une anse nécrosée dans 3 cas.

-Le dolicho-méga-sigmoide a été retrouvé chez tous les patients (figure 08) et
la mésentérite rétractile dans 2 cas (9%).

-Dans les 4 cas du volvulus du sigmoide associé a celui de I'iléon, la nécrose a
intéressé les deux segments colique et grélique chez 2 patients, les deux

segments étaient viables dans 2 cas.

Figure 8 : Un dolichomégacd6lon découvert en per-opératoire.
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d. Méthodes utilisées :

Aprés la protection de la paroi, et I’évaluation de la viabilité des anses, le geste a consisté
en ce qui suit :

—-une détorsion de I'anse sigmoidienne en absence de nécrose dans 13 cas (59%)
avec mise en place de sonde rectale pendant 48 heures, aucune sigmoidopexie ou
mésosigmoidoplastie n’a été réalisée dans notre série.

—-une résection sigmoidienne avec colostomie dans les 7 cas ou I’anse sigmoidienne
était non viable (nécrosée ou perforée) (31,82%). La colostomie est de type
Hartmann dans tous les cas.

—-dans les 2 cas associant une nécrose du gréle, le geste a été une résection grélique

selon I’étendue de la nécrose avec anastomose termino-terminale.

e. Résultats :

e.l. Immédiats :

OoEVOLUTION FAVORABLE :
Les suites postopératoires ont été favorables chez 18 patients,avec un état hémodynamique

stable et une reprise du transit. La durée moyenne d’hospitalisation est de 10 jours.

OMORTALITE :
1 déces a été noté dans notre étude aprés avoir subi une intervention chirurgicale dans
un tableau de choc septique, ce taux représente 4,5% des patients opérés en urgence.

Ce patient était admis dans un tableau de péritonite stercorale.

oMORBIDITE :
La morbidité était de 13,63% avec 3 patients qui ont eu des suites postopératoires

compliquées :
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e 3 suppurations de paroi

e.2. Rétablissement de continuité :

.7 patients ont bénéficié d’un rétablissement de continuité aprés un délai moyen de 3
mois.
Le rétablissement s’est fait par voie médiane chez les 7 patients avec colostomie type

Hartmann.

Dans tous les cas, une préparation colique pré-opératoire, avant l'intervention, a été
réalisée et a consisté en :
—Un régime sans résidus pendant 8jours ;

—Une préparation colique par lavement évacuateur ;

e.3. Récidive :

oDélai :
3 récidives sont survenues avec un délai moyen de 9 mois, avec des extrémes de 4 mois
a 15 mois. Ces malades ont eu une détorsion par sonde rectale et ils sont perdus de vue.
Le taux de récidive présente ainsi 13,63% des patients opérés.
Prise en charge des récidives :

Aprés détorsion par sonde rectale et préparation au geste.

-le geste était une résection segmentaire sigmoidienne avec anastomose termino-

terminale colo-rectale chez un patient.

La voie d’abord était une reprise de la laparotomie médiane,
-2 colectomies segmentaires avec stomie type Hartmann dans 2 cas ou l|'anse

sigmoidienne était sphacélée.
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3.2. chirurgie programmée :

30 patients ont bénéficié d’'une chirurgie ultérieure avec résection segmentaire colique
inferieure gauche ou segmentaire sigmoidienne et anastomose termino-terminale.

Le geste a eu lieu au cours de la méme hospitalisation aprés préparation colique,

Le délai moyen entre la détorsion par sonde rectale et la chirurgie était de 10 jours, avec

des extrémes de 7 a 18 jours.

-La voie d’abord était une:

e voie médiane chez 28 patients (93,33%),

e voie élective gauche chez 2 patients (6,67%).

-L’exploration avait retrouvé un dolicho-méga-sigmoide chez tous patients, associé
chez 5 patients a une mésenterite rétractile.
—-Résultats: les suites postopératoires étaient marquées par :

e 2 suppurations de plaie opératoire,

e Un lachage d’anastomose chez un patient, soit 3,33% des cas. C'est un malade
agé de 60 ans, il a été repris au bloc opératoire, 2 jours apres la premiére
intervention, ou il a bénéficié d’'une stomie de I’anastomose término-términale
en une intervention de type Hartmann. Le patient a décédé, 3 jours apres, au

service de réanimation chirurgicale suite a un choc septique.

Tableau V : Répartition des patients en fonction des gestes effectués en per opératoire

(chirurgies en urgence + chirurgies programmées)

Geste(s) effectué(s) en peropératoire Fréguence Pourcentage
Détorsion 13 24,52%
Résection-colostomie 7 13,20%
Résection anastomose 32 60,37%
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|. RAPPEL ANATOMIQUE :

Le colon pelvien ou anse sigmoide est la partie terminale du colon, comprise entre :
e En haut, le bord gauche du détroit supérieur, au bord interne du psoas ou il fait
suite au colon iliaque.

¢ En bas, la face antérieure de la troisieme vertébre sacrée ou il se continue avec le rectum.

Le colon sigmoide est un segment mobile dont la forme et la situation dépendent de sa

longueur.

On peut distinguer schématiquement trois types [15] (Fig. 09) :

e Le colon pelvien court : 15 a 30 centimétres de longueur, situé dans la fosse
iliaquegauche sur la paroi postéro-latérale du pelvis, presque rectiligne. Quand le
colon présente cette disposition, il est trés peu mobile et relié a la paroi par un
méso trés court ou absent.

e Le colon pelvien de longueur moyenne : 40 centimétres environ, situé dans le pelvis
enforme de sigma inversé. Il traverse le pelvis de gauche a droite, devant le rectum
puis s’incurve en bas, en arriere et en dedans, en faisant une boucle a concavité
postéro-inférieure.

eLe colon pelvien long : 60 a 80 centimetres, dit également abdomino-pelvien,
montantdans I’hypochondre gauche, passant parfois a droite de la ligne médiane. Il
forme une boucle concave en bas plus ou moins sinueuse. Dans cette disposition le

méso est également long.
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B : colon sigmoide court. C : colon sigmoide long.
Figure 9 : les différents types du colon sigmoide (univ-brest.fr).

Le colon pelvien est rattaché a la paroi abdominale postérieure par I'intermédiaire de son
méso, la racine de celui-ci se fait par deux segments qui se rejoignent au niveau de la
bifurcation de I’Aorte (Fig.10).

Le segment latéral gauche, oblique, longe le bord latéral des vaisseaux iliaques gauches.
Il marque la limite inférieure du fascia de Told gauche et porte le nom de la racine secondaire.

Le deuxieme, médial, vertical, représente la racine primitive qui s’étend de la bifurcation

Aortique jusqu’a la troisieme vertébre sacrée [90].
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Le mésocolon pelvien contient dans son épaisseur des lymphatiques, des filets nerveux,
la terminaison de [I'artére mésentérique inférieure, les arteres sigmoides et les veines
correspondantes [43].

Parmi les facteurs anatomiques (congénitaux ou acquis) susceptibles de produire un
volvulus on distingue : I'anse sigmoide longue avec un méso long dont les deux pieds

d’attachement sont rapprochés.

Artere mezenterique - -
feriews

Mésocolon --4

A : Le sigmoide et son méso.

Artére mésentérique

infarieurs :
‘r

Racine primutive avec
lartére rectale superieure
A sigmoidienne inf - -

- Colon descendant

"Racine secondaire"dn mésosigmonds
avec lartére sigmoldienme superieurs

Artére sigmoidierne moyenne

B : les deux racines du méso apres résection du sigmoide et du méso.
Figure 10 : le mésocdlon et ses deux racines (univ-brest.fr).
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Il. PHYSIOPATHOLOGIE

1. Anomalie embryologique d’accolement :

Du point de vue embryologique, le colon sigmoide dérive de l’intestin terminal, tout
comme le colon descendant et le rectum. Au 60éme jour, la rotation intestinale latéralise ces
segments du c6té gauche de I’embryon. L’allongement inégal des différents segments de
I’intestin terminal ainsi que la disparité de leur accolement a la paroi vont conduire a la
formation de I’'anse sigmoidienne. Sa longueur particuliéere et son absence d’accolement la

prédisposent particulierement au risque de volvulus.

2. Mécanismes de la torsion :

2.1. Volvulus mésentéricoaxial :

Cette forme anatomique de volvulus du sigmoide représente la forme classiquement
décrite dans les ouvrages médicaux. Le colon sigmoide réalise une rotation, de-18MB600
autour de I’axe vasculaire que représente son méso. Cette forme entraine une occlusion a anse

fermée responsable d’une distension importante de I’anse volvulée (Fig. 11).
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Figure 11 : Volvulus mésentérico-axial du sigmoide : aspect scannographigue. Les coupes 1 a 4
sont repérées sur le schéma. Coupes :5 : jambage proximal ; 6 : jambage distal.

2.2. Volvulus organoaxial :

Bien que largement décrite pour I'estomac et le caecum, cette forme anatomique de
volvulus n’a été que récemment détaillée en ce qui concerne le sigmoide [4, 5]. Elle représente
de 25%a 70% des cas de volvulus du colon pelvien selon les études. Le mécanisme correspond a
la rotation du c6lon sigmoide autour de son axe longitudinal. Cette forme de volvulus n’entraine
pas d’exclusion d’un segment colique sigmoidien, mais réalise un obstacle sur le tractus
digestif. Dans cette forme, divers degrés de rotation, de 180 3600, peuvent également étre

observés (Fig. 12). [11]
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Figure 12. : Volvulus organo-axial du sigmoide : aspect scannographique. Les coupes 1 a 4 sont
repérées sur le schéma. Coupes : 5 : jambage proximal ; 6 : jambage distal

2.3. Noeud iléo-sigmoide :

Occlusion liée a la survenue simultanée d’un volvulus du sigmoide ou de I'iléon et de
I’étranglement respectif de I'iléon ou du sigmoide dans une hernie interne dynamique formée
par le segment volvulé

Atteint les sujets 40-50 ans.

C’est une urgence chirurgicale a cause de I'ischémie digestive rapide.

La mortalité lors du traitement chirurgical est élevée (15 a 30%).
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Alver a décrit 3 types en fonction du segment digestif responsable de la torsion :
| : anse gréle s’enroulant autour du sigmoide passif
Il : torsion du sigmoide attirant le gréle

lll : jonction iléo-caecale vient cravater le sigmoide [14]

Figure 13 : Neeud iléo-sigmoide [14]

3. Facteurs favorisants :

Plusieurs facteurs étiologiques sont incriminés dans la survenue du volvulus du sigmoide, dont:

e le dolichomégasigmoide, qui se définit par un colon long et dilaté. Il peut étre
congénital ou acquis. C’est un facteur prédisposant majeur [15] ;

e une alimentation pauvre en protéines et riche en fibres ; Dans des sociétés

africaines et du Moyen-Orient, une alimentation riche en fibres, augmentant la
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charge fécale, aboutit a la surcharge du c6lon sigmoide, qui se tord autour de con
méso aboutissant au volvulus [12] ;

e la constipation chronique : aboutit a une boucle sigmoide surchargée, et alourdie
de matieres fécales ;

e ['utilisation excessive de laxatifs, notamment I’anthraquinone, et des lavements
entraine une diminution du péristaltisme par destruction du plexus mésentériques
des parois coliques. Naturellement, cela peut représenter une autre manifestation
de la constipation chronique ;

e des facteurs génétiques et raciaux expliqueraient pourquoi certains groupes

ethniques sont touchés plus que d’autres [13].

Le volvulus du sigmoide survient a un age défini et on note une prédilection sexuelle.
Dans une revue publiée par Ballantyne, le volvulus du sigmoide était plus fréquent rencontré
chez les hommes (63.7 % de 571 patients), l'incidence inférieure chez les femmes étant attribuée
a un bassin plus large. Dans des cultures Occidentales, le volvulus est une maladie de la sixiéme
décennie, mais survient 15 a 20 ans plus tot dans des pays en voie de développement. Une
tendance raciale a été aussi notée, avec 67 % de patients étant noirs et 33 % blanc [12] ;

e on le voit le également suite a une maladie neurologique ou psychiatrique a long
terme. L’association avec la maladie de Parkinson, la sclérose en plaques et les
atteintes de la moelle épiniére sont bien connues. Des médicaments psychotropes
ou des sédatifs sont également incriminés et expliquent la haute incidence vue
dans des instituts psychiatriques [12] ;

e la maladie de Chagas et la maladie d'Hirsprung, les deux sont le résultat de la
destruction du plexus mésentérique aboutissant au mégacolon. La maladie de

Chagas étant fréquente en Amérique latine, non rencontrée en Afrique [13] ;
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e une masse pelvienne peut déplacer le colon sigmoide, assez, pour causer sa
torsion. Cela explique I'association du volvulus du sigmoide avec la grossesse et les

tumeurs ovariennes volumineuses [12].

3.1. La mésentérite rétractile :

La mésentérite rétractile, appelée également la panniculite mésentérique, est une maladie
rare mais bien connue. Elle se définit par un épaississement et un raccourcissement
dumésentére, Ces cicatrices rétractiles sont le résultat soit de torsion spontanément réduite et
ayant provoqué des troubles circulatoires et de la sclérose dans le mésocdblon, soit un processus
inflammatoire (parasitose, infection des petits diverticules du bord mésentérique). Elle est
susceptible de rapprocher les deux branches de I'anse pelvienne au point de les accoler [12],
prédisposant ainsi au volvulus du sigmoide (Fig.14).

Sur le plan clinique, la mésentérite rétractile peut étre soit asymptomatique ou se

manifester par des douleurs abdominales, une masse abdominale ou par un syndrome occlusif.

Les lésions de la mésentérite rétractile se présentent selon, KIPFER et al. [12], selon des
constatations per-opératoires, en trois types suivants :
> Type | : I'infiltration et I’épaississement diffus du mésentére ;
> Type |l : la forme nodulaire unique pseudotumorale ;

> Type lll : la forme multinodulaire.
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Figure 14: la mésentérite rétractile [12].

1- Sigmoide nécrosé.
2- Mésosigmoide rétracté.

4. CONSEQUENCES :

La conséquence essentielle de 'occlusion est I'arrét du transit avec accumulation de
liquide et de gaz, qui vont distendre I'intestin en amont de I’obstacle, entrainant une succession
d’événements qui s’enchainent en cercle vicieux. Il y a deux groupes de conséquences :

e locales représentés par la distension intestinale.
e générales représentées par une perte d’eau et d’électrolytes due a leur
séquestration dans la lumiére gastrique et intestinale, aux vomissements et aux

cedémes de la paroi intestinale.

4.1. Les conséquences générales: le retentissement hydro électrolytique.

Les conséquences de la perte liquidienne sont représentées par :
e une déshydratation globale, traduite par une hémoconcentration ;
e une insuffisance rénale fonctionnelle ;
e une spoliation ionique, avec hypochlorémie, hyponatrémie, hypokaliémie ;

e la septicité du contenu intestinal.
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Figure 15: conséquences physiopathologique de I’occlusion (ADOLF) [87].
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4.2. Les conséquences locales

La dilatation intestinale en amont de I'obstacle est le fait de I'accumulation de liquide et

d’air.

a. L’accumulation de liquides (stagnation de liquides)

Elle est due a I'arrét du transit et a 'augmentation de la perméabilité capillaire.

b. L’accumulation de gaz

Les gaz proviennent :
e de I'air dégluti par le malade, qui représente 70% de |'air présent ;
e de |la fermentation bactérienne du contenu intestinal qui représente 10% ;

e de la diffusion a partir du sang, qui représente 20%. [87]

c. Lesconséquences de I’occlusion se font sentir a plusieurs niveaux

e intestinal : I’atonie vient encore aggraver la distension ;
e hydroélectrolytique : par augmentation des pertes intraluminales par diminution de
I’absorption d’eau et d’électrolytes, par stimulation de la sécrétion ;
e circulatoires :
> au niveau général, elle entrave le retour veineux par compression de la veine
cave inférieure, ce qui diminue légerement le volume sanguin amené au cceur
droit et augmente la pression veineuse et allonge le temps circulatoire ;
> au niveau local, les troubles circulatoires sont responsables d’une anoxie
locale, d’'une hyperpression veineuse, d’une hyperperméabilité capillaire avec
transsudation plasmatique responsable de la pertefprotéique et de I|'atonie,

plus tardivement on assiste a la compromission de la vitalité de I’anse.
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eles conséquences sont enfin respiratoires par surélévation des coupoles
diaphragmatiques qui entraine une limitation de la ventilation pulmonaire avec

diminution de la capacité respiratoire et hypoxie progressive.

En somme la distension aboutit a une absence de la réabsorption des liquides et des ions
des sécrétions digestives, une fuite capillaire vers I'intestin puis vers le péritoine qui concourent

a la création d’un troisiéme secteur inutilisable [88].

lll. Anatomopathologie :

La rotation est définie par la position de I’anse tordue par rapport au rectum. Il en existe
deux types :
-la rotation anti horaire dite rectum en avant : la plus fréquente 70% des cas ;
-la rotation horaire, dite rectum en arriere, la rotation peut étre partielle (180 degré)

ou totale (360 degré).

L’'anse sigmoidienne saine : atteint un volume considérable et peut occuper la totalité de
I'abdomen (présence de gaz). L’anse saine apparait congestive, oedématiée, rouge violacée, les
vaisseaux sont battant, elle retrouve un aspect rassurant aprés détorsion et application de sérum
chaud [38].

L’anse sphacélée : est noire, grise, ou sombre, inerte, les battements des vaisseaux ne sont pas
percus, fétide (nécrose irréversible), fragile, elle se déchire facilement avec des thromboses vasculaires
et un méso friable. Elle peut se perforer et engendrer une péritonite grave [38].

Le pied de I’'anse est néanmoins le siége de lésions irréversibles.
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Figure 16 : Volvulus du sigmoide nécrosé, vue opératoire [89].

L’étude du cOlon au-dessus et au-dessous du segment volvulé est également
intéressante dans la mesure ou des lésions ischémiques au niveau du rectum et du colon

descendant peuvent passer inapercues a I’examen opératoire de I'aspect extérieur du colon.

L’étude anatomopathologique du célon sigmoide montre trois ordres de modifications
anatomiques :
e un allongement de I’anse ;
e une dilatation ;

e une hypertrophie de la paroi sigmoidienne.

IV. EPIDEMIOLOGIE

1. REPARTITION GEOGRAPHIQUE :

L’incidence du volvulus du cblon est trés variable selon les zones géographiques. Ainsi,
dans la zone d’endémie, appelée la « volvulus belt » qui inclue ’Afrique, I’Amérique du Sud, la

Russie, I'Europe de I'Est, le Moyen-Orient, I'Inde et le Brésil [48], Il représente 24% en Inde de
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I’Est [49], 40% en I'Inde du Nord [50], 32% en Iran [51], 31% au Zimbabwe [52], 54% en
Ethiopie[53], 33% au Soudan [54], 99% au Nigéria [55],79% au Pérou[56], 59% en Australie [57],
9,2% en Jordanie [58]. (Tableau VI)

Par contre, on note une incidence basse en Amérique du nord et en Europe centrale avec
3 a 6% de toutes les occlusions intestinales aigués [59, 60],

Dans notre série, I'incidence du volvulus du sigmoide est de 9,5 % des occlusions
intestinales. Elle est inférieure aux données de la littérature comparée a celle des pays de

I’Afrique. Or, elle est plus élevée que celles dans les séries européennes et américaines.

La variation de la fréquence de cette pathologie d'un pays a l'autre pourrait s'expliquer
par plusieurs éléments tels que :
elLa richesse en fibres du régime alimentaire dans les pays en voie de
développement.
elLa fréquence élevée du mégacbdlon qui complique la maladie de Chagas en
Amérique latine [61].

e La haute altitude enregistrée dans certains pays d'Amérique du sud.

Dans les pays développés les causes incriminées sont [57, 62] :
e La constipation chronique.
e L’alitement prolongé.
e L’admission importante des personnes agées dans les maisons de retraite ou dans
les établissements psychiatriques (prise de neuroleptiques).

e L’alimentation riche en fibres
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Tableau VI : Comparaison des fréguences du volvulus du sigmoide dans différents pays.

Continent Pays Auteurs Années Incidences (%)
Afrigue Maroc ALAOQOUI et al [63] 1990 20.6
OUHDA [64] 2006 6%
Erythrée MEHARI [65] 2002 37.6
Nigeria Chalya et al [55] 2014 14,2
Tchad Ouchemi et al [66] 2014 9,2
Guinée BAGARANI et al [67] 1993 8
Amérique USA BALLANTYNE et al [62] 1990 1-7
Pérou ASBUN et al [56] 1992 79
Europe Angleterre MCCONKEY [59] 2002 3.5
France KUNIN et al [60] 1998 4.0
Suisse RUNZULLI et al [68] 2002 132 cas/an
Asie Jordanie HUSSEIN et al [58] 2008 9,2
Inde SINHA et al [49] 1969 24
RAVAEENTHERAN et al [44] 2000 63,2
Iran SAIDI et al [51] 1969 32
Australie LAU et al [57] 2006 59
2. AGE :

Le volvulus du sigmoide était considéré comme une pathologie de sujets agés de 60 ans
et plus. Actuellement, c’est une pathologie qui touche toutes les catégories d'dge avec une
prédominance pour I’adulte jeune dans les pays d’Afrique, ou La moyenne d’age est de 40 ans
contre 70 ans dans les pays occidentaux [11].

Dans notre série, I’dge des patients varie entre 24 ans et 80 ans, soit une moyenne d’age
de 56 ans. La tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 60 et 80 ans et a concerné

24 patients soit 45,28%.

La transition démographique que connait notre pays avec le vieillissement de la
population, pourrait expliquer la moyenne d’age plus élevée obtenue dans notre série par

rapport aux études précédentes.
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Tableau VII : Répartition selon I'age dans différents pays.

Pays Nombre de cas Age moyen (en an)
France [46] 83 72
Singapour [69] 28 74
Suisse [68] 20 60.4
Jordanie [58] 32 59
Afrique de sud [71] 85 42
Maroc [63] 33 48
Maroc [70] 82 42
Tchad [66] 66 49
Gambie [67] 48 45,7
Australie [57] 29 68
Notre série 53 56

3. SEXE :

Le volvulus du sigmoide est typiquement une pathologie du sujet masculin, cette
prédominance est moins marquée dans les pays développés (Europe, Amérique du Nord et
Australie), par contre I’écart est beaucoup plus prononcé en Afrique, Asie et Amérique Latine,
avec une sex-ratio qui va de 1/0.6 en Australie [57] a 14,3/1 en Gambie [67].

On a trouvé une nette prédominance masculine, avec 47 hommes soit 88,6 % des cas,
contre 6 femmes, soit 11,4% des cas. Avec sex-ratio de 7.80/1.

La prédominance masculine dans cette pathologie pourrait s’expliquer par le fait que les
femmes ont un bassin plus large et une musculature abdominale moins tonique que celle des
hommes, ce qui permet une dévolvulation spontanée. Les hommes ont un dolichomésocolon par

contre les femmes présentent un brachymésocolon [72] (Fig. 26).
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Figure 17 : Le dolichomésocoblon et le brachymésocblon [72].

A- Dolichomésocdlon: le méso est plus haut (1) que large(2).

B- Brachymésocdlon : plus large (1') que haut (2').

V. DONNEES CLINIQUES

1. Les antécédents :

Généralement, la premiére notion recherchée dans les antécédents du patient en cas de
syndrome occlusif est une chirurgie antérieure, qui aboutirait a une occlusion par bride.

Il est important également de rechercher des antécédents de constipation chronique ou
de sub-occlusion, ainsi que la notion de maladie neurologique et/ou psychiatrique.

Dans notre série, on a retrouvé, dans les antécédents, la notion de constipation

chronique dans 30 % des cas.
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Cing de nos patient ont déja eu une intervention chirurgicale abdominale, soit 9,4 %,
dont deux a bénéficié d’'une dévolvulation d’un volvulus du sigmoide, sans résection et trois
pour occlusion d’étiologie non précisée.

Dans la série de M. Alaoui [63], plusieurs facteurs favorisants ont été retrouvés : une
constipation chronique dans 26% des cas, un régime alimentaire riche en fibres végétale et enfin
la grossesse (2 de 6 patientes).

Dans la série de GHARIANI et AL [73], une constipation chronique et des crises sub-
occlusives ont été notées chez 32 malades (80%). Quatre patients avaient des antécédents
psychiatriques et trois autres une maladie de Parkinson.

Dans la série de J.C.LE NEEL et AL [74], 60% des patients avaient des antécédents
évocateurs de volvulus du sigmoide (dont 5 en étaient a leur troisiéme accident aigu) et 7 dont 2
sujets jeunes, avaient un mégadolichocbélon connu. 30% étaient des constipés chroniques. 22%
étaient considérés comme grabataires du fait d’un accident neurologique antérieur au moment
de leur accident aigu et vivaient en maison de retraite, 3 d’entre eux ayant des escarres liées au
décubitus. 12% présentaient une maladie de Parkinson évoluée et 2 étaient incontinents.

Dans la série de DAGOUAT [46], 58% des patients avaient des antécédents neurologiques (50,6
% dégénératifs ou vasculaires, 7,2% infirmes moteurs cérébraux), 48,2% étaient institutionnalisés,
32,5% étaient grabataires et 25,3% avaient des antécédents de chirurgie abdominale.

Nos données correspondent aux données de la littérature.

Tableau VIII: comparatif des antécédents.

Pourcentage (%)
ATCD Notre . L. Kunin et | J.C.LeNeel

sérle M.Alaoui [63] | Ghariani et Al [68] Coll [96] [79]
Constipation chronique 30 26 80 48 30
IATCD personnel de V.S 5,66 0 0 30 60
IMaladie neurologique 0 0 7,5 12
IMaladie psychiatrique 0 0 10 60,87 0
Chirurgie abdominale 9,4 0 0 0 0
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2. Délai de consultation/Hospitalisation :

Le délai de consultation, dans notre série, varie de 01 a 07jours, soit une moyenne de 3,5
jours.
Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la consultation a été :
@ Dans, la série de Ghariani et al [73], de 2,5 jours (allant de 4 heures a 5 jours).
@ Dans la série de Mehari [65], La majorité des patients avaient des symptomes
qui duraient depuis plus de 48 heures et la gangréne colique a été rencontrée
dans 10 % de ces patients.
@ Dans la série de Diallo.G et al [75], la durée moyenne entre le début des signes
cliniques et I'admission aux urgences a été de 44 heures (avec des extrémes de 6

heures a 5 jours). Ce temps a duré plus de 6 heures chez 98 (88,3 %) malades.

L’étude de Bak et Boley [76] a montré que ce délai passe de 1,5 a 3 puis 5jours, selon que
les patients sont hospitalisés en unité de médecine active, autonomes chez eux, ou

pensionnaires d’une maison de retraite.

Tableau IX : délai moyen de consultation dans différentes séries

Notre série Diallo.G [75] | Ghariani [73] | Ba et al [30] | Mellouki et al [21]

Délai moyen 3,5 jours 2 jours 2,5 jours 3 jours 4 jours

On remarque que le délai moyen d’hospitalisation est sensiblement égal dans ces séries,
cependant il est un peu plus élevé dans la notre, ceci pourrait s’expliquer par la fait que la

plupart de nos patients habitent en zone rurale ou lointaines.

3. Le tableau clinigue :

Le tableau clinique est le plus souvent subaigu lorsqu’il s’agit d’un volvulus isolé du sigmoide.
Lorsqu’il s’y associe un volvulus du gréle, la symptomatologie a un début brutal et se résume le plus

souvent a celle d’une occlusion du gréle avec altération rapide de I’état générale [78,79].
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3.1. SIGNES FONCTIONNELES

a. Douleur abdominale :

Quasi constante, souvent vive et lancinante, mais pouvant étre supportée pendant des
heures, voire un a deux jours.

Allant d’une vague d’inconfort avec sensation de distension jusqu’au fond douloureux
permanent avec de violentes coliques paroxystiques.

Siege au niveau de la fosse iliaque gauche et I’hypogastre.

Dans notre série, la douleur abdominale était présente dans 53 cas, soit 100 % des cas.

Dans la série de Ouchemi,C et al [66],la douleur abdominale était présente dans 92 %.

Dans la série de C.T.Touré et al [81], le syndrome occlusif était franc dans tous les cas
avec la présence de douleurs abdominales (100 %),

Dans la série de M. Alaoui [63], la douleur et I'arrét des matiéres et des gaz ont été les

signes fonctionnels les plus constants.

b. Ballonnement abdominale

Est important, asymétrique avec un grand axe orienté de bas en haut et de droite a gauche.

c. Arrét complet des matiéres et des gaz
Depuis le début des crises, douloureux et constant, il est directement en rapport avec le
ballonnement.
Dans notre série a été retrouvé chez tous les malades, soit dans 100 % des cas.
Dans la série de C.T.Touré et al [81], I'arrét des matiéres et gaz a été noté chez 92 % des

malades. Et 73,6% dans la série de Ouchemi,C et al [66].

d. Vomissement
Absents au début, lorsqu’ils sont présents, ils sont fécaloides et témoignent d’une

évolution trés longue.
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Retrouvés dans 75,4 % des cas dans notre série. C'est un taux élevé, qui pourrait
s’expliquer par le retard accusé par la plupart des patients avant de consulter, quand on sait que
les vomissements sont tardifs dans les occlusions coliques gauches.

Dans la série de C.T.Touré et al [81], les vomissements étaient présents dans 82 % des cas.

Dans la série de Ouchemi,C et al [66],les vomissements représentent 58% des cas.

3.2. SIGNES GENERAUX

e L’état général est conservé au début ;

e il n’y a pas de signes de déshydratation, ni de choc septique, ni de vomissement au
début. Les constantes hémodynamiques sont normales et la diurése conservée.

e L’altération de I'état générale ne se voit que tardivement ;

e pouls rapides, tension artérielle basse, transpiration profuse, langue seche,
les muqueuses décolorées...

¢ Biologiquement, on évaluera I’hématocrite et le bilan ionique.

Dans notre série, I'altération de I’état générale a été observée chez 7 patients, soit 13,20
% des cas, la fievre chez cing, soit 9,43 % des cas, la déshydratation chez un 4 patients, soit 7,54
% des cas. Par ailleurs aucun ne s’est présenté en état de choc.

Dans la série de Ouchemi,C et al [66],une fievre dans 29% des cas

Dans la série de C.T.Touré et al [81], I’état général était conservé dans 92% des cas.

Dans celle de J.C.Le.Neel et al [74], on a noté trois cas fébriles, avec un tableau infectieux

modéré avec fievre a 38,5°C, la cause en étant rapportée a une infection urinaire.

3.3. SIGNES PHYSIQUES

@ Météorisme

e Constant dans 90% des cas, il réalise un abdomen asymétrique, ovoide.
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Il est de siége variable : médian, sous ombilical, flanc gauche ou I’hypochondre gauche.
o |l est apéristaltique : aucun mouvement, ni spontané, ni provoqué par la
percussion [16].

e Tardivement, il passe de I'asymétrie a la diffusion a tout 'abdomen.

Dans notre série, ’examen abdominal a trouvé un météorisme abdominal dans 85% des cas,
moins que celui retrouvé dans la série de M. Alaoui [63] (100%), moins que celui retrouvé dans la
série de Ba, P. A et al [30] (80% des cas), et dans celle de J.C Le Neel [74] ou il est présent a 90% des

cas dont, seulement 11,76%, était asymétrique et faisait évoquer d’emblée un volvulus.

Tableau X :pourcentage du météorisme abdominal dans différentes séries

Notre série M. Alaoui[63] J.C.Le.Néel[74] | Ba, P. A [30]

Météorisme abdominale 70,37% 100% 90% 80%

@ Sensation de résistance élastique a la palpation.

@ Tympanisme a la percussion, parfois remplacé par la matité de I'anse remplie
par du liquide. Retrouvé dans 51% des cas dans notre série.

@ Silence abdominal total a I'auscultation, en réalité, on peut entendre, au début, des
bruits intestinaux. L’absence de péristaltisme dépend de la vascularisation de 'anse.

@ Le toucher rectal retrouve un rectum vide, parfois sensation d’une tuméfaction

sensible dans le cul-de-sac-de-Douglas [16].

Dans notre série le toucher rectal, a objectivé une ampoule rectale vide dans 53 cas, soit
100%. Le doigtier revient souillé de sang chez deux malades (3,77%).
Dans la série de Ghariani [73], le sang a été retrouvé au TR dans 10% des cas. Les orifices

herniaires étaient libres dans tous les cas

@ Vacuité de la fosse iliaque gauche (VPP= 100%) [17]
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Figure 18 : la vacuité de la fosse iliaque gauche [80].

Dans notre série I’examen clinique a objectivé également Une voussure chez un seul patient
. y . , . , . . . . soit 9,5 %
soit 2 % des cas et une cicatrice abdominale d’intervention chirurgicale chez 5 patients, soit 9,5 %

des cas, une sensibilité abdominale dans 58,5 % des cas, une défense dans 11,3 % des cas.

4. Formes clinigues:

4.1. Formes évolutives :

a. Levolvulus aigu :

Il est plus fréquent chez le sujet jeune sans antécédent de constipation ni de crises sub-
occlusives réalisant une torsion brutale d’un colon sain avec souffrance rapide de I'anse par ischémie.

Cliniquement, le début est brutal par une douleur atroce des vomissements précoces et
un état de choc grave. Il existe un météorisme diffus avec des signes péritonéaux (défense
pariétale, matité déclive des flancs).

En I’absence d’intervention urgente, I'aggravation est rapide en quelques heures vers la

péritonite hyper septique et la mort dans un tableau de collapsus. [21]

b. Le volvulus intermittent :

Il réalise le plus souvent des crises de volvulus subaigu en général incomplet et surtout
spontanément résolu lorsque le patient consulte. Il survient chez un sujet jeune en général
constipé chronique. Il dure quelques heures et se résout spontanément a la faveur d’'une débacle

diarrhéique parfois sanglante.
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4.2. Forme selon le terrain :

Le volvulus du sigmoide de la femme : survient dans 25% des cas au cours de la
grossesse ou dans les suites d’'un accouchement [10]. Le diagnostic est alors plus difficile que
chez 'lhomme. Il est fréquent aussi bien chez la primipare que chez la multipare. Le diagnostic
est difficile car les douleurs abdominales et les vomissements évoquent pour |'obstétricien le
début du travail ou une complication obstétricale. Cependant, il n’y a pas d’hémorragie génitale,
ni d’anomalies feetales, le météorisme est souvent masqué par la présence de 'utérus gravide.

Le volvulus du sigmoide de I’enfant : rare, sur mégacolon congénital, il évolue vers la

forme suraigiie ou fulminante aigiie [16].

4.3. Formes associées :

Volvulus du sigmoide associé a un volvulus du gréle, le début de la symptomatologie est
brutal, le tableau clinique est alors celui d’une occlusion du gréle avec altération rapide de I'état
général [5].

Radiologiquement on a des niveaux hydro-aériques gréliques associés [16]. Il améne a
une chirurgie en urgence, en abrégeant ou en écartant toute tentative de détorsion médicale.

Il peut également s’associer au volvulus du c6lon transverse ou a celui du

caecum voire de I'ovaire.

Dans notre série on a un volvulus du gréle associé a celui du sigmoide dans 7,54% des cas,

dans 5,26% des cas dans celle de M. Alaoui [63], et dans 12,58% des cas dans celle de Dziri [80].

VI. DONNEES PARACLINIQUES :

1. ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP) :

Il permet le diagnostic positif de volvulus du sigmoide dans 60% a 70% des cas [13].

Clichés debout, de face, centrés sur les coupoles, ou position couchée de face.
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1.1. Résultats :

Une clarté gazeuse en « grain de café » pelvi-abdominale, avec une opacité linéaire médiane
correspondant a l'accolement des deux jambages du sigmoide (image en « arceau »), est
pathognomonique [13]. Les extrémités de I'anse sigmoide convergent en bas avec la cloison centrale.

Volumineuse clarté digestive pelvi-abdominale, Sommet de la clarté remontant a hauteur de T10

Perte de la visibilité des haustrations coliques.

Vacuité de la FIG et de 'ampoule rectale.

Dans tous les cas, il est indispensable de rechercher I’existence d’images hydro-aériques
sur le gréle témoignant d’une participation jejuno-iléale associée aggravant le pronostic.

L’ASP peut également mettre en évidence un pneumopéritoine témoin de la perforation.

« Northern exposure sign » (Se=86%, Sp=100%) : Sommet de la boucle sigmoidienne

située au-dessus et en avant du colon transverse (considéré comme la position « équateur »)

L’ASP est réalisé chez tous les malades de notre série, en position debout. Il a objectivé :
—-des images en arceau avec double jambage (aspect en grain de café) chez 35 ASP,
soit 66% ;cet aspect était associé a des niveaux hydro-aériques gréliques dans deux
cas, et a des niveaux hydro-aériques coliques dans 5 cas.
- des niveaux hydro aériques avec dilatation colique importante sur 14 ASP soit 26,4%.
-Des niveaux gréliques associés sur 3 ASP soit 7,54%.

-Pneumopéritoine sur 2 ASP soit 3,77%.
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Dans la série de M. Alaoui [63], I’ASP montre un aspect typique avec image en arceau a
double jambage dans 75% des cas.

Dans la série de J.C.LeNeel [74], tous les patients ont eu des ASP ; ils montraient une
distension colique majeure, et pour 12 d’entre eux une image caractéristique d’anse
sigmoidienne volvulée avec double niveau sur les clichés debout de face (34%).

Dans celle de Dans celle de Ouchemi [66], ’ASP a reporté reportant une image abdominale
centrale de torsion colique a double jambage, a contenu hydroaérique dans 72,5 % des cas.

Dans celle de Ghariani [73], I’ASP a permis d’évoquer le diagnostic de VS dans 77,5%.

Tableau Xl : pourcentage des aspects radiologique typigues dans différentes séries.

Auteurs Pourcentage des aspects radiologiques typiques (%)
RUINZULLI et al [68] 90
Ouchemi et al [66] 72,5
Ba, P. A et al [30] 100
NEEL et al [74] 34
Notre série 66

Figure 20 : ASP debout montrant une image en arceau avec double jambage
chez un malade de notre série.

- 48 -




La prise en charge médico-chirurgicale des volvulus du sigmoide sur dolichoc6lon au service de chirurgie viscérale
du CHU Mohamed VI, Marrakech

2. Le lavement radio-opaque :

Examen de référence avant I’essor du scanner, a la fois diagnostique et thérapeutique.

Sa sensibilité diagnostique est évaluée a environ 90 %. [18]

Il est trés utile pour controler la détorsion de I'anse aprés intubation. réalisée aux
hydrosoluble, celle-ci est contre indiquée en cas de :

Un sphacele, une perforation ou en cas de rétro dilatation colique (diametre supérieur a 9cm)

Il doit étre prudent, sans pression, sans canule obturant, sans chercher a dépasser le

niveau de I’arrét et sous contrdle endoscopique.

2.1. Résultats :

Il montre le plus souvent une image d’arrét total. Elle est caractéristique par son sieége au
niveau de la charniere recto sigmoidienne sur la ligne médiane et son aspect en cbne ou en «
bec d’oiseau » ou mieux encore ébauchant une spirale.

Exceptionnellement, le produit opaque peut refluer brutalement, s’évacue, entrainant alors la
détorsion spontanée de I'anse. Ceci serait facilité en variant la positon du malade sur la table.

Cependant, méme si l'association de I’ASP et du lavement opaque fournit presque
toujours le diagnostic de certitude du volvulus du sigmoide, aucun ne permet deprésager de la
vitalité de I’anse volvulée. [19]

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un lavement aux hydrosolubles (0%). C’est
un taux bas comparés aux résultats de la littérature.

En effet, dans la série de M. Alaoui [63], le lavement opaque a été pratiqué 10 fois, soit
26,32% des cas (8 fois dans un but de confirmation diagnostic et deux fois dans un but
thérapeutique).

Dans celle de J.T.Le.Neel [74], il a été fait dans 64,71 %, permettant d’assurer le
diagnostic en révélant la spire caractéristique.

Dans la série de Garth.H et al [25], il a été réalisé dans 20% des cas.
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Dans celle de Ghariani [73], il a été réalisé en urgence chez 28 malades, soit 70% des cas,
et a montré une image typique d’arrét en bec d’oiseau dans 85,71% des cas.
Certains auteurs découragent l'usage du lavement comme moyen diagnostic a cause

du risque de péritonite sévére en cas de perforation colique.

Figure 21 : Lavement aux hydrosolubles montrant
un arrét du produit de contraste en « bec d’oiseau ».

3. Tomodensitométrie :

Cet examen permet le diagnostic positif de volvulus du sigmoide et renseigne sur le
mécanisme causal. Dans la littérature, sa sensibilité et sa spécificité sont évaluées a plus de 95 %.

En permettant a la fois le diagnostic positif du volvulus du sigmoide, mais aussi I'étude
des signes de souffrance digestive, le scanner se réveéle étre un examen d’imagerie
particulierement approprié a ce type de pathologie. [19]

Acquisition hélicoidale sur I’'abdomen et le pelvis en coupes millimétriques.

Sans et avec injection de produit de contraste, avec ou sans opacification digestive par

voie basse.
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3.1. Résultats :

—La présence d’une anse volvulée en U dont les deux jambages convergent vers le
point de torsion, avec un double signe du bec uniquement dans la forme
mésentéricoaxiale ;

—Une zone de transition entre segment d’aval dilaté et segment d’amont plat;

—I’existence d’un signe du tourbillon ou whir/ sign correspondant a I’enroulement du
mésocolon et des vaisseaux sigmoidien autour d’un point de torsion;

—Une boucle sigmoidienne dépassant le cOlon transverse en direction craniale,

équivalent du northern exposure sign décrit sur I’ASP. [20]

Figure 22 :volumineuse boucle sigmoidienne avec niveau hydro-aérique [20]
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Figure 23 :aspect en « bec » sur le sigmoide [20]

Figure 24:« whirl sign »
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Les signes de gravité d'un volvulus du sigmoide, dont il faut prendre compte dans le
choix de la thérapeutique la mieux adaptée, sont :
—un rehaussement « en cible » des parois coliques,
—une pneumatose pariétale,
—I'existence d’une paroi sigmoidienne « virtuelle » traduisant un infarcissement
transmural complet,
—un épaississement de la paroi peu spécifique,
—un « whirl sign » serré, correspondant a un enroulement important de |'anse

sigmoide autour de son méso [19]

Le scanner a été réalisé dans 16 cas, soit 30 %, d’emblée chez 4 patients (devant des
antécédents de rectorragies antérieurs), chez 12 patients devant un tableau clinique et ASP non
concluants (5 malades avec NHA mixte sur double jambage, et 7 malades avec NHA colique).

Il a objectivé une distension colique en amont d’une dilatation en tour de spire du
sigmoide dans tous les cas. Par ailleurs on n’a pas noté I’existence d’un pneumopéritoine.

Dans la série de Mellouki et al [21], la tomodensitométrie a été réalisée chez 22 patients
soit 55% des cas, elle avait permis de confirmer le diagnostic du volvulus du sigmoide chez tous
les malades, les signes de souffrance intestinale ont été retrouvés chez 4 patients il s’agissait de
nécrose pariétale colique avec défaut de rehaussement de la paroi sigmoidienne.

Dans la série de Ghariani [73], Douze malades ont bénéficié d’un scanner abdominal, soit
30% des cas, qui a mis en évidence une dilatation colique importante associée au signe de
tourbillon. 1l a pu révéler une diminution de I'épaisseur de la paroi colique synonyme de la

souffrance intestinale dans 4 cas.
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Figure 25 : coupes axiales montrants un c6lon sigmoide dilaté avec niveaux,

chez un malade de notre série.

4, Echographie abdominale :

—La place de I'échographie comme outil diagnostic dans le volvulus de sigmoide est
tres limitée, I'examen étant géné par les gaz digestifs, cependant elle permet
d’éliminer les diagnostics différentiels, notamment devant un Syndrome occlusif
fébrile, ou détecter les signes de gravité, tel I’épanchement péritonéal.

—Dans le cas du volvulus de sigmoide associé a une grossesse, |’échographie

obstétricale permet d’étudier le bien étre feetale.

Le recours a une échographie abdominale était nécessaire chez 2 patients, elle révélait

une distension abdominale associée a un épanchement intrapéritonéal dans les 2 cas.

5. Bilan préopératoire

Tous les patients de notre série ont bénéficié d'un bilan préopératoire comprenant

groupage sanguin, NFS, bilan d’hémostase, ionogramme, fonction rénale, et une glycémie.
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VIl. DIAGNOSTIC POSITIF :

Il s’agit le plus souvent d’'un sujet 4gé de sexe masculin, constipé chronique avec des
antécédents de crises de sub-occlusion dont la derniére ne céde pas. Le diagnostic positif
repose sur l’examen physique qui découvre un volumineux météorisme asymétrique,
tympanique et immobile. Il impose un ASP qui montre une énorme clarté gazeuse dessinant un
arceau en double jambage limité en bas par deux niveaux hydroaériques. Au besoin, le lavement
radio opaque affirme le diagnostic sur un arrét en bec d’oiseau. Le scanner est rarement
demandé. Le diagnostic de I’état de I’anse est capital. Le sphacele est évoqué sur des données
cliniques (douleur intense, altération de I'état général, défense pariétale...), endoscopiques
(modification de la muqueuse de la spire de torsion), et biologiques (hyperleucocytose, élévation

de I'urée sanguine, anomalies de I'ionogramme sanguin).

Viil. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Théoriquement, il faut éliminer toutes les causes d’occlusions basses. Le lavement radio-
opaque situe I’obstacle et confirme sa nature.

Les diagnostics différentiels principaux du volvulus du sigmoide sont :

1. Le cancer du c6lon gauche :

C’est le diagnostic différentiel le plus difficile. Il survient sur le méme terrain. L’Age, les
antécédents de constipation chronique et de crise sub-occlusives sont les mémes et le toucher

rectal peut en cas de volvulus faire croire a une tumeur.

En faveur du cancer, on cite :
—un amaigrissement récent
—les petites hémorragies intestinales

—les métastases éventuelles
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—un météorisme abdominal en cadre mobile anime de mouvement péristaltique

atteignant également le caecum.

Le lavement radio opaque qui voit et situe I'obstacle. Il montre une image d’arrét
irréguliére, tortueuse siégeant a un niveau variable.
L’ASP ne permet pas de trancher car certains volvulus donnent des images hydro-aériques

coliques multiples. Aussi connait-on quelques cas de cancer associe a un volvulus du sigmoide.

2. Le volvulus du caecum:

Il est responsable d’une occlusion avec météorisme volontiers asymétrique, mais I’ASP
montre une anse unique, oblique avec retro dilatation précoce du gréle. La aussi existe-t-il des

formes associées.

3. Le syndrome d’Ogqilvie :

Défini par la dilatation idiopathique aigiie du cblon. Ce syndrome dont la
physiopathologie reste mystérieuse, est exceptionnellement primitif. Il est souvent favorisé par
une césarienne ou une chirurgie du bassin.

Cependant, une défaillance cardiaque et/ou respiratoire, une septicémie, un traumatisme
récent peuvent en étre responsables. La dilatation prédomine au niveau du colon droit, surtout

au niveau du caecum [23].

4. Autres diagnostics différentiels :

Les occlusions mécaniques du gréle ; I'infarctus mésentérique chez le sujet jeune ; les

syndromes médicaux avec iléus paralytique.
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IX. Prise en charge thérapeutique :

1. BUTS

La réduction d’un volvulus du sigmoide est une urgence absolue.
—Réduire la torsion,
—traiter les complications,

—prévenir les récidives,

2. MOYENS

2.1. TRAITEMENT MEDICAL :

—-Sonde nasogastrique, sonde urinaire, oxygénothérapie.
—Rééquilibration hydroélectrolytique et hémodynamique.
—Antalgiques, antispasmodiques.

—Antibioprophylaxie.

—Anti sécrétoires.

Tous les malades ont bénéficié d’une réanimation adéquate, soit dans 100% des cas, faite de:
—-une sonde gastrique de décompression en aspiration continue,
-un schéma de réhydratation avec correction des troubles hydro-électrolytiques,
-des antispasmodiques,
-I’antibiothérapie n’était pas systématique, elle était indiquée d’emblée chez les
patients avec syndrome infectieux ou en post opératoire, elle était a base de :
e Ceftriaxone 2g/j
e Gentamicine 160 mg/j apres évaluation de la fonction rénale
e Metronidazole 1,5g/j

- prévention de I'ulcére de stress par Inhibiteurs de la pompe a proton (IPP) ou anti-H2.
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2.2. Traitement endoscopique

La gravité de la chirurgie des volvulus coliques en urgence, I'impossibilité fréquente de
traiter le volvulus et de prévenir efficacement le risque de récidive en un seul temps opératoire
ont favorisé le développement de méthodes médicales permettant de réduire le volvulus et
d’envisager secondairement une chirurgie réglée [24].Le traitement du volvulus du sigmoide est
actuellement influencé par le plateau technique, le traitement endoscopique est en premiére

ligne dans les pays occidentaux [89, 90],

a. Réduction par intubation rectosigmoidienne

Mise au point par Bruusgard en 1947 [2], s’est rapidement imposée comme la méthode

de choix dans le traitement des volvulus du colon pelvien vu précocement.

a.l. Technique

Doit étre rigoureuse ;

—I'introduction douce d’un rectoscope vaseliné chez un malade légérement
prémédiqué et installé en décubitus latéral, permet d’atteindre facilement le pied de
I’anse sigmoidienne [24].

—1l est indispensable, avant de commencer une réduction par intubation, d’apprécier
la coloration de la muqueuse et I’aspect des plis rectosigmoidiens, et de s’assurer
de Il'absence d’écoulement sanglant(la constatation de Ilésions de nécrose
muqueuse devant faire renoncer a cette méthode du fait du risque de perforation et

de I'absence de certitude quant a la viabilité de I’anse).
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Figure 26 : Une rectosigmoidoscopie qui révele un segment dilaté avec probablement
une torsion en sens inverse des aiquilles d’une montre du c6lon sigmoide [28].

Par le tube rigide, on monte alors une sonde lubrifiée type tube de Faucher, sous la vision
directe, avec l'utilisation de I'illumination adéquate. L'Air est insufflé dans le rectum a intervalles
fréquents, cela aide dans l'identification de l'apex du volvulus [25]. Un mouvement de rotation
imprimé a la sonde au passage du site de torsion facilitera la réduction [24]. Si des tentatives
initiales ont échoué, utiliser un tube de diametre plus grand et appliquer une pression constante a
I'apex. Essayer de déplacer le patient dans des positions alternées, comme la position genu
pectoral, si I’état du patient le permet. Cela permet au colon d’ouvrir I'angle du volvulus [25].

Le site de torsion est fréquemment rencontré approximativement a 15cm de la marge
anale et la torsion est située au-dela de ce point [26].

Cette décompression a la rectosigmoidoscopie est seulement une mesure provisoire, qui
permet I’évaluation médicale et la préparation de l'intestin a la chirurgie définitive dans de

meilleures conditions [27].

a.2. Résultats
Le succes de la manceuvre se traduit par une débacle de selles et de gaz, faisant disparaitre
le météorisme et soulageant immédiatement le malade.
La sonde est alors laissée en place et solidement fixée, par suture sous anesthésie locale, a la
peau du périnée. En effet, ce tube doit étre maintenu en place au moins 2a 3 jours, et méme 4 a 5

jours [29]. Une ASP étant indispensable pour s’assurer d’une réduction compléete du volvulus [24].
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Elle est fructueuse dans 70 a 90% des cas [26].
Les inconvénients de la réduction par rectosigmoidoscopie incluent le risque de réduction

d’un c6lon gangréneux [31] et la perforation instrumentale (1a 3%)

“

Figure 27: sonde rectale

33 patients ont bénéficié d’une détorsion par sonde rectale rigide type faucher, avec

succes chez 28 patients.

b. Réduction par colonoscopie

A partir de la méthode précédente, et grace a l'apport des fibres souples, quelques
travaux ont plus récemment fait état de détorsion de volvulus du colon transverse [25] et méme
du colon droit [32].

Plusieurs auteurs considerent [|'utilisation de la colonoscopie comme le moyen
d’améliorer le taux de décompression par intubation [33,34]. Elle a le nouvel avantage
d’effectuer I'aspiration du contenu du colon dilaté permettant, ainsi, la résolution rapide de la

douleur [35].
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La progression doit étre prudente et I'insufflation minimale. Apres franchissement de la
zone volvulée grace a une poussée douce, I’examen doit étre mené, si possible, jusqu’au caecum
a la recherche d’une nécrose en amont [36].

Elle serait efficace 9 fois sur 10 [28].

b.1. Résultats

By

Le pourcentage de réussite varie de 65 a 100% selon les auteurs, les différences
observées s’expliquent par I'expérience des opérateurs et surtout par la fréquence variable du
sphacele colique au moment de la tentative de réduction.

Les principales causes d’échec sont la nécrose intestinale, I'impossibilité de détordre un
volvulus trop serré ou d’atteindre, avec le rectoscope, un pied d’anse trop haut situé, une
réduction incomplete avec évacuation trompeuse de matieres et de gaz par vidange du segment
inférieur de I'anse volvulée, enfin la survenue d’une perforation accidentelle [24].

Une fois la détorsion obtenue, le risque de récidive varie de 12 a 50% selon les auteurs,
avec un recul de 5 a 15 ans, ces récidives pouvant survenir des I’ablation de la sonde rectale ou
plus tardivement en I’absence de chirurgie d’exérese secondaire [24].

La mortalité liée a cette technique varie de 4 a 28,5% selon les auteurs et s’accroit
nettement en cas de récidive.

Elle a été réalisée chez 2 patients avec succes.

Le traitement instrumental a été réalisé dans notre série dans 66% des cas (35 patients), il

a abouti a la dévolvulation dans 83% (I’ASP de contrdle était normal).

Tableau XII : pourcentage du traitement instrumental.

Nombre de patients Pourcentage (%)
J.C.Le.Neel [74] 31 91,18
M.Alaoui [63] 18 47,37
Notre série 35 66

En effet, le pourcentage dans notre série est supérieur a celui de la série marocaine. Or il

est moins important que celui de la série de J.C.Le.Neel [74].
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La dévolvulation par intubation est envisagée en |'absence de signes de gravité, car
I'attitude thérapeutique devant un volvulus du sigmoide dépend étroitement de I’état de I'anse
volvulée. Certains signes semblent évocateurs d’une ischémie sévére de I’anse volvulée [63] : les
vomissements fécaloides, les signes de péritonite, la présence de sang au toucher rectal,
I’altération de I'état général, I’hyperleucocytose a 15000 elt/mm3, et bien siir I'existence d’un
pneumopéritoine radiologique quand cette anse volvulée se perfore.

Toutes les séries publiées s’accordent a souligner les bons résultats du traitement non
opératoire. Néanmoins, le taux élevé de récidive, justifie I’exérese colique a froid aprées

préparation colique.

Tableau XllI:Résultats du traitement non opératoire.

Auteur Nombre de cas Echec % Récidive % Mortalité %
Werkin [84] 454 14,7 55,7 2
Mellouki [21] 31 16 6,5 0
Drapanis [86] 47 16 60 2
Dagouat [46] 18 7 23 0
M. Alaoui [63] 18 33 0 0
Notre série 35 11,5 0 2,8

Tous les patients ayant bénéficiés d’une détorsion endoscopique ont été proposés pour
sigmoidectomie a froid, réalisée au cours de la méme hospitalisation, aprés un délai moyen de

10 jours et aprés préparation colique

2.3. Lavement aux hydrosolubles

Le lavement aux hydrosolubles peut aboutir a la détorsion du volvulus chez

environ 5 % des patients [26].

2.4. Lachirurgie

Le traitement chirurgical d’emblée des volvulus du sigmoide peut étre envisagé aprés échec

d’une tentative de détorsion médicale, en cas de nécrose colique ou d’erreur diagnostique [24].
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La chirurgie sera nécessaire dans tous les cas, au moins dans un deuxiéme temps,
en raison d’un taux de récidive estimé a plus de 80%.

Dans notre série sur les 53 malades, 52 ont été traités chirurgicalement.

Par ailleurs, dans la série de M.Alaoui [63], 26 malades ont été opérés, et dans celle de

J.C.Le.Neel [74], sur les 34 malades, 26 ont été opérés et 8 traités médicalement.

Tableau XIV: la répartition des patients opérés selon les séries

Auteurs Nombre de patients Pourcentage (%)
J.C.Le.Neel (79) 26 76,47
M.Alaoui (91) 26 68,42
Notre série 52 98,11

On voit que le pourcentage de patients traités chirurgicalement est plus élevé dans notre

série que dans celles de la littérature.

a. Voie d’abord

Elle peut étre :
—Médiane a cheval sur I'ombilic : cette voie est simple, rapide et facilement agrandie
vers le haut, c’est la voie de I'urgence [38].
—Voie élective gauche (Mac Burney inversé) : dans la fosse iliaque gauche autorisant
un abord direct de la Iésion et un geste opératoire sur le colon gauche. C’est une
technique qui permet d’éviter la morbidité élevée de la laparotomie médiane, tout

en permettant un beau jour sur la cavité abdominale [91].

Dans notre série la voie d’abord a été, une laparotomie médiane a cheval sur I'ombilic,
élargie en sus et en sous ombilical chez 50 patients (22 opérés en urgence et 29 en chirurgie
programmeée) soit 96,15%.

Voie élective gauche chez 2 patients soit 3,85%, ce sont des patients opérés a froid apres

détorsion endoscopique.
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b. Temps explorateur

Sous anesthésie générale, extérioriser I’anse dilatée sans la perforer, apprécier I'importance
de la dilatation, la détordre délicatement et apprécier sa vitalité.

Elle permet aussi de voir le pied de I'anse.

Dans notre série 49 cas de volvulus du sigmoide isolé sans volvulus du gréle, soit

92,45%, et 4 cas de volvulus iléo pelvien soit 7,55%.

Tableau XV: Nombre de patient ayant un volvulus du gréle associé a un

volvulus du sigmoide.

Auteurs Nombre de patients Pourcentage %
Dziri [80] 20 12,58
M. Alaoui [63] 2 5,26
Notre série 4 7,55

On remarque que notre série s’accorde avec les données de la série marocaine de M.
Alaoui [63]. Or nos résultats sont plus bas que ceux trouvés dans I’étude de Dziri [80].

Le dolichomégasigmoide a été retrouvé dans 100% des cas, et une mésenterite rétractile
dans 7 cas soit 13,2 %

L’anse sigmoide était nécrosée dans 16,98% des cas (nos donnée inférieures a celles de

la littérature ; voir tableau 16), et perforée dans 5,6% des cas.

Tableau XVI: tableau récapitulatif du taux de nécrose de I’anse sigmoide.

Taux de nécrose (%)
Inde [9] 36,04
Tchad [66] 16,6
Sénégal [30] 33
M. Alaoui [63] 31,58
Notre série 16,98
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c. Temps thérapeutique

c.1. Méthodes conservatrices

@ La détorsion avec sigmoidopexie ;
La détorsion de I’anse pelvienne peut étre associée a une sigmoidopexie :
—par un procédé de fixation a la gouttiére pariéto-colique gauche comparable a la
coecopexie ;
—par le procédé de Tiwary [37], qui repose sur une plastie transversale du

mésosigmoide.

@ La détorsion sans pexie.
L’anse volvulée est détordue de facon manuelle ou a I'aide d’une sonde rectale lubrifiée
mise en place en per opératoire.
Méthode souvent utilisée pour des malades aux conditions générales précaires et avec

une anse sigmoide encore viable.

@ La mésosigmoidoplastie
C’est un traitement conservateur du volvulus du sigmoide sans nécrose, son but est de
corriger le facteur étiologique principal, qui est le mésosigmoide étroit et long. Cependant, les
récidives sont fréquentes. Elle consiste en une incision longitudinale au niveau de la séreuse

péritonéale du mésosigmoide, suivie d’une suture transversale [38].

@ L’extrapéritonisation différée
Elle consiste en la création d’'une poche entre le péritoine et le fascia postérieure du
rectum comme I’a décrit Bhatnagar [38] en 1970. Le cblon sigmoide est alors extériorisé a
travers une ouverture de la partie inférieure de la gouttiere paracolique gauche et placé dans

I’espace pré-péritonéal crée précédemment.
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Les berges du péritoine ouvertes dans la gouttiére paracolique gauche sont rapprochées
a la racine du colon sigmoide par des sutures, au fil résorbable, pour prévenir la hernie interne

de I'intestin gréle.

c.2. Méthodes radicales

@ La résection colique ;
Facilitée par la distension intestinale et par la longueur du mésosigmoide, peut étre

envisagée en un ou plusieurs temps [24] ;

—la colectomie en trois temps ;
Type Bloch-Mikuliez, avec extériorisation premiére de I'anse sigmoide, reste la méthode
de choix pour Kayabali [39], malgré la douleur des soins et la multiplicité des temps opératoires

qui condamnent cette méthode [24].

—la colectomie en deux temps ;
Avec exérése premiere du segment volvulé. Fait appel aux procédés de :

> Hartmann ; qui consiste en une sigmoidectomie et une fermeture du moignon rectal
abandonné en intra abdominal avec abouchement cutané du colon d’amont en
stomie terminale. Cette technique est utilisée en cas de nécrose rectale.

> Bouilly Volkman; consiste en une résection sigmoidienne avec abouchement
des deux lumiéres intestinales a la peau en canon de fusil, puis la continuité
digestive est rétablie par voie élective trois a six mois plus tard [50].
Le rétablissement de la continuité se fait par anastomose termino-terminale ou
latéro-terminale, de type manuel ou mécanique par agrafes par voie trans-

anale. Il est également faisable par laparoscopie [51].
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Figure 28 : Colostomie de type Bouilly Volkmann.[40]

A= Attraction du cdlon détordu hors du ventre - Résection immédiate avec double colostomie en canon de fusil.
B= Rétablissement de continuité par voie élective

Figure 29 : Colostomie de type Hartmann [40]

A= Résection du c6lon détordu ; colostomie terminale iliaque gauche ; fermeture du rectum
B= Rétablissement de la continuité par voie médiane avec implantation du cdlon sur le moignon rectal aprés
décrochement de I’angle.
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Figure 30 : différentes techniques thérapeutiques du V.S [41]
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—La colectomie idéale

Consiste en une résection de I'anse sigmoide et rétablissement de la continuité en un
seul temps.

C’est la technique de choix dans les exéréses différées, ne doit étre envisagée en urgence
gu’avec beaucoup de prudence, en I'absence de sphaceéle colique, lorsque le colon d’amont est
peu ou n’est pas dilaté.

Quel que soit le procédé employé, la colectomie doit étre effectuée sans détorsion du

méso pour éviter les classiques accidents de levée de garrot [24]

anastomose colo-rectale

Figure 31 : Image montrant une anastomose colo-rectale apreés colectomie. [42]

" Voie ceelioscopique :

La chirurgie laparoscopique est réalisée sous anesthésie générale, elle fait suite a la
détorsion endoscopique. Apres sondage urinaire, le malade est installé en décubitus dorsal.
Aprés création d’'un pneumopéritoine, le premier temps de l'intervention consiste en
I’introduction du systeme optique (0° ou 30°) en sus-ombilical, puis I'’emplacement des trocarts

(3 a 6 trocarts selon les chirurgiens) [8] (Fig.).

- 69 -



La prise en charge médico-chirurgicale des volvulus du sigmoide sur dolichoc6lon au service de chirurgie viscérale
du CHU Mohamed VI, Marrakech

4+ La sigmoidectomielaparoscopique :

SUNDIN et al ont été les premiers en 1992 a décrire la sigmoidectomie laparoscopique
avec résection et anastomose en extra corporelle [97].

Par la suite, I'extension de la chirurgie laparoscopique a la pathologie colorectale et le
développement des anastomoses coliques manuelles sous contréle vidéo laparoscopique a
représenté une vraie évolution thérapeutique [9]. En effet, CHUNG et al. [8] ont publié cing cas
du volvulus du sigmoide ou ils ont réalisé des anastomoses en intracorporelle aprés
extériorisation et résection du colon. MSIKA et al [9] ont admis cette technique avec extraction
de la piece dans un sac en plastique a la fin de I'intervention par une mini incision.

La résection laparoscopique offre tous les avantages de la chirurgie laparoscopique par :
le confort post opératoire, la diminution de la douleur, le bon résultat esthétique, une reprise a
priori plus précoce du travail et un risque faible d'éventration, avec cependant un cout plus

élevé. [8.9.99].

Figure 32 : Sites d'introduction des trocarts (websurg.com).

A- Site d’introduction du systéme optique
B et D- a hauteur de I'ombilic

C- Fosse iliaque droite

F- Sous costale droite

E- sous ombilical
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+ La sigmoidopexie laparoscopique

La sigmoidopexie laparoscopique par extrapéritonisation est facile a réaliser et peut
devenir le traitement de choix aprés une détorsion non sanglante d'un volvulus du sigmoide sans
nécrose [118].

MEHENDALE et al [118] ont traité avec succés deux cas de volvulus du sigmoide
récidivant (apres détorsion et préparation colique) par sigmoidopexie laparoscopique.
L’extrapéritonisation du colon sigmoide est semblable a celle effectuée dans la colectomie. Les
suites post-opératoires pour ces malades étaient simples et la durée d’hospitalisation était de

trois jours seulement.

3. LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Les indications thérapeutiques dépendent de trois facteurs essentiels [24]:

—avant tout, le retentissement vasculaire du volvulus sur la paroi colique, les lésions
de gangréne imposent une résection en urgence ;

—le siege du volvulus, bien que les différents procédés envisageables soient en
définitive superposables ;

—le terrain, un age avancé ou l'existence de tares séveres incitant a choisir le procédé
le moins agressif et faisant passer au deuxiéme plan le probleme de la prévention
des récidives.

—En tout état de cause, il importe d’avoir repéré les emplacements d’éventuelles

stomies.

3.1. Lorsque le cblon volvulé n’est pas viable ;

Seule I'exérése en urgence associée a un large drainage est de mise. Au niveau du célon

sigmoide, la technique unanimement admise est I’opération de Hartmann.
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Le procédé de Bouilly-Volkmann, laissant envisager un rétablissement ultérieur de la
continuité plus facile, est parfois possible lorsque le segment inférieur est long, facilement
extériorisable et bien vascularisé. Dans quelques cas, le sphacele sigmoidien s’accompagne
d’une dilatation majeure du cbélon d’amont dont la vascularisation peut étre menacée, incitant a

réaliser d’emblée une colectomie subtotale. [24]

3.2. Lorsque le colon volvulé parait viable,

Le choix s’établit entre une intervention d’emblée et une détorsion endoscopique, celle-ci
étant d’autant plus indiquée que le malade est vu précocement. En I'absence de nécrose, la
détorsion endoscopique doit toujours étre tentée puisqu’il s’agit du procédé le plus simple
assurant les meilleurs résultats en urgence. A la lumiere des récidives précoces observées a
I’ablation du tube de Faucher, il parait nécessaire d’envisager une colectomie idéale dans

un délai de 10 a 15 jours et de laisser en place la sonde recto-colique jusqu’a l'intervention [24].

3.3. Encas d’échec d’une tentative de détorsion endoscopique :

L’intervention s’impose en urgence. Les différents procédés de colopexie ont une
mortalité supérieure aux autres, et ne préviennent pas le risque de récidives.
Le choix soit donc s’établir en fonction des conditions anatomiques locales et du terrain, entre
une opération de Hartmann et une simple détorsion chirurgicale sur tube de Faucher suivie
d’une exérése dans un délai rapide. Si I’exérése parait particulierement facile et rapide a un
opérateur entrainé, et si le célon d’amont n’est pas dilaté, il peut étre licite d’envisager une
résection-anastomose d’emblée, en particulier chez les vieillards pour lesquels il est souhaitable
de limiter le risque de récidive tout en évitant une colostomie et une chirurgie en plusieurs

temps [24]
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Figure 33 : Prise en charge du volvulus du sigmoide. [47]

a. Répartition des patients opérés :

a.l. La chirurgie en urgence

Dans notre série 22 patients (41,50%) ont été opéré en urgence dont :

> 13 patients ont bénéficié d’'une détorsion de I'anse sigmoidienne en absence

de nécrose soit 59,09%.

> 7 patients soit 31,81% ont bénéficié d’'une intervention de type Hartmann.
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> Dans les 2 cas (9,09%) associant une nécrose du gréle, le geste a été une
résection grélique selon I'étendue de la nécrose avec anastomose termino-

terminale.

Aucune sigmoidopexie ou mésosigmoidoplastie n’a été réalisée dans notre série.

Dans la série de M. Alaoui [63], on a rapporté 26 interventions chirurgicales en urgence :
e 8 détorsions chirurgicales avec ou sans pexie (30,77%),
e 2 résections anastomoses (7,7%),

¢ 16 interventions de type Hartmann (61,54%).

Dans la série de J.C.Le.Neel [74], 6 patients (23,08%) ont été opérés en urgence et ont
bénéficié de :
e 2 colectomies idéales (33,33%),
e 1 résection avec double stomie (16,67%),

¢ 3 intervention de type Hartmann (50%).

Dans la série de Ba et al [30], 14 patients (35%) opérés en urgence :
e 11 patients étaient traités par une résection sigmoidienne suivie d’'une colostomie
selon Bouilly Volkman (6 cas) ou selon Hartmann (5 cas).
e 2 patients avaient bénéficié d’une détorsion colique suivie d’une sigmoidopexie.

e 1 patient a bénéficié d’'une détorsion sigmoidienne et intubation rectale.

Chez les patients traités par sigmoidectomie-colostomie, la durée moyenne
d’hospitalisation avant le rétablissement de la continuité colique était de quarante-cing jours
(30-60 jours) et de huit jours (7-10 jours) aprés le rétablissement.

Dans la série de Ouchemi [66] Les interventions chirurgicales réalisées en urgence
étaient: une détorsion par laparotomie de I'anse volvulée dans 10 cas (15,15%), associée a une
colopexie chez 3 patients. Une résection colique suivie d’'une anastomose colo-colique ou

colorectale immédiate (colectomie idéale) dans 23 cas (34,85%), et une résection colique
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associée a la confection d’une colostomie selon la technique de Hartmann dans 33 cas (50 %).Le
rétablissement de la continuité digestive aprés une opération de Hartmann était réalisé en

moyenne apres 8,2 semaines (extrémes 6 semaines et 14 semaines).

a.2. Lachirurgie différée
Dans notre série, 30 patients (56,6%) ont été opéré en différé, ils ont bénéficié d’une
chirurgie ultérieure avec sigmoidectomie et anastomose termino-terminale.
Dans la série de Ouchemi [66], Une résection colique suivie d’'une anastomose colo-

colique ou colorectale immédiate (colectomie idéale) dans 23 cas (34,85%).

Dans la série de J.C.Le.Neel [74], 20 malades (76,92%) ont été opéré en différé dont :
e 55% ont bénéficié d’une intervention de type Hartmann,

¢ 45% ont eu une colectomie idéale.

a.3. En cas de volvulus du sigmaide associé a celui du gréle.

Dans notre série, on a quatre cas de volvulus iléo-pelvien soit 7,54%. Deux cas ou les anses
intestinales étaient viables ont été traités par détorsion chirurgicale. Les deux autres cas ou l'anse
était nécrosé ont été traité par résection du gréle et anastomose iléocolique termino-terminale.

Dans la série de M. Alaoui [63], deux malades ont un volvulus du gréle associé, soit
5,26%. L'un a été traité par mésentéricoplicature apres détorsion du gréle et I'autre par résection

du gréle avec anastomose iléocolique.

X. COMPLICATIONS :

1. PRE-OPERATOIRES :

Les complications pré-opératoires dépendent de I'état du patient et celui de l'anse

volvulée, ainsi que du délai de consultation.
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Dans notre série, 7 patients ont été admis avec altération de I'état général due a la
nécrose de I'anse iléale et/ou sigmoidienne volvulée ou a la déshydratation importante liée au
délai de consultation.

En revanche, la revue de la littérature rapporte d'autres complications telles que la

septicémie, le collapsus ou la décompensation d'une tare.

2. PER-OPERATOIRES :

La mort peut étre due au:
-Retard du diagnostic.
- Choc hypovolémique.

- Choc septique par détorsion d'une anse gangrenée.

Dans notre série aucun décés n’est survenu sur la table opératoire.

3. POST-OPERATOIRES :

Les complications sont souvent en rapport avec la combinaison de plusieurs facteurs tel
que : l'dge avancé, le mauvais état général, I'importance de tares associées et défaut de la

réanimation post-opératoire.

Les complications rapportées dans la littérature sont [51.92.93]:
> Péritonite post-opératoire par lachage des sutures chez les patients qui ont
bénéficié d'une résection anastomose ;
> Accidents thromboemboliques ;
> insuffisance rénale fonctionnelle due a I’hypovolémie aigué ou organique due au
choc septique ;

> septicémie ;
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> Hémorragie digestive ;
> infection respiratoire ;

> Eventration.

Dans notre série les complications étaient :
Suppuration de paroi chez 5 malades ;
Lachage d’anastomose chez un patient.

1 décés dans un tableau du choc septique.

Dans la série d’Ouchemi [66], des complications postopératoires étaient retrouvées chez
8 patients (13,6%). Il s’agissait d’'une suppuration de la paroi abdominale dans 4 cas, d’une

fistule anastomotique dans 2 cas (du groupe colectomie idéale), d’une éviscération et d’un foyer

de pneumonie dans un cas.

Xl. PRONOSTIC :

1. MORTALITE GLOBALE :

Le taux de mortalité lié au volvulus est variable selon les auteurs, il varie entre 0% et 42%.

Tableau XVII : Mortalité globale par le volvulus du sigmoide.

Auteurs Nombre de cas Mortalité (%)

BHATNAGAR et al [72] 76 42
OUCHEMI et al |66] 66 4.5
BA et al [30] 40 10
GROSSMAN et al [95] 228 14
ASBUN et al [56] 230 13.05
BAGARANI et al [67] 31 13
TOURE et al [81] 50 12
KUZU et al [96] 106 6.6
HUSSEIN et al [58] 32 6
EL IDRISSI et al [70] 82 5
Notre série 53 3.77
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La mortalité globale dans notre série était de 3.77%. Ce taux de mortalité reste diminué

par rapport aux autres séries.

2. FACTEURS INFLUENCANTS :

2.1. Terrain:

Il est bien lié aussi a I’dge avancé des patients et a I’existence de tares associées.
—-dans la série de ALAOUI et al. [63] la tranche d’age la plus exposée se situe aux
alentours de 68 ans.
-Selon BARTH le pourcentage de mortalité est variable, il est de 12,5 % jusqu’'a 75

ans est 53% au-dela [24].

Il se dégage donc que I’dge avancé des malades est un facteur déterminant, du fait de la

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

2.2. Délai thérapeutique :

-Selon NYARANGO [38] :

Tableau XVIII : Mortalité en fonction de la durée des symptémes

Durée de la symptomatologie Nombre de cas % de déceés
24 h 0 0
24-48 h 21 4
48-72 h 20 25
Supérieur a 3 jours 15 66,7

En fait, le délai constitue un élément trés important dans la mortalité, d’ou I'intérét du
diagnostic précoce, d’une bonne correction hydro-éléctrolytique et d’une attitude thérapeutique
bien adaptée [5].

Le pourcentage de mortalité augmente avec le retard de la prise en charge thérapeutique,
raison pour laquelle il faut essayer de déterminer devant tout volvulus du sigmoide la date d’apparition

des premiers signes cliniques, car plus le délai est long, plus le retentissement est important.
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2.3. Etatde I’anse :

Tableau XIX: Mortalité en fonction de la viabilité de I’anse.

Auteurs Anse viable Anse gangrénée
Nbre de cas Mortalité(%) Nbre de cas Mortalité(%)
ALAOUI et al [63] 13 0 9 33,3
BAGARANI et al [67] 10 5,8 14 21
GROSSMAN [95] 20 24 59 24
KUZU et al [96] 88 5.7 18 11.1
RENZULLI [95] 9 0 - 12
BHATNAGAR [72] - - 76 42
Notre série 46 2.2 7 14.3

Le pourcentage de mortalité, reste faible quand I’anse est viable, Par comparaison aux
autres aspects anatomopathologiques ou le pourcentage de déces arrive jusqu’'a 42 %. Ceci
explique bien que la cause majeure de mortalité en dehors des autres facteurs est dominée par

la gangrene colique, et souligne ainsi I’'intérét d’un diagnostic et d’'une prise en charge précoce.

2.4. Type de traitement :

a. Horaire de la chirurgie :

Tableau XX : Mortalité en fonction de I’horaire de la chirurgie.

J— Chirurgie en urgence Chirurgie différée
Nombre de cas Mortalité (%) Nombre de cas Mortalité (%)

MEHARI [65] 4 50 40 12.5
GROSSMANTI95] 79 24 99 6
BAGARANI [67] 14 21 17 5.8
ALAOUI et al [63] 26 11.5 3 0
KUZU et al [96] 106 6.6 - -
HUSSEIN [58] 32 6 15 0
Notre série 22 4.5 30 3.3

Le pronostic de la chirurgie différée est meilleur que celui de I'acte chirurgical en
urgence. Ceci est expliqué par les meilleures conditions de prise en charge des malades :
Correction des perturbations hémo-dynamiques, hydro-électrolytiques et une rigoureuse

préparation colique.
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b. Type de traitement chirurgical :

b.1. Résection anastomose en urgence :

Touré et al ont rapporté 50 cas traités a Dakar, dont 13 avaient bénéficiés d’une
colectomie idéale, la mortalité était lourde (31%) liée aux complications séveéres de ce type
d’approche : choc septique, lachage anastomotique et pneumopathie [81], par contre Akcan et al
ont proné les avantages de la résection avec anastomose primaire, dans une étude comparant
cette méthode incluant 91 patients versus la colostomie type Hartmann chez 45 patients, la

mortalité était de 5,5 et 4,4% respectivement dans les deux groupes [45] .

Tableau XXI: Mortalité en fonction du type chirurgical et I’état de I’anse.

Résection anastomose
Auteurs Nombre de cas %de déces avec % de déces avec
colon viable colon gangréneux

BAGARANI [67] 16 0 21
KUZU et al [96] 57 5,7 11
RAVEENTHIRAN et al [44] 57 3,3 3,7
TOURE [81] 13 31 0
AKCAN [45] 91 5,5 0
Notre série 2 - 0

BAGARANI et al. [67] ont rapporté, chez 14 cas de volvulus avec gangréne, un taux de
mortalité élevé de 21.4% chez les patients qui ont bénéficié d'une résection anastomose primaire
contre un taux de 5,8% chez les patients qui ont eu l'intervention d’Hartmann. Pour cela ils
considerent que le traitement de choix est la résection avec anastomose primaire en cas de colon

viable et I'intervention d’Hartmann chez les patients avec colon gangrené.

b.2. Résection avec colostomie type Hartmann :

Dans les séries de MEHARI [65] et de KUZU [96], un haut taux de mortalité a été noté chez
les patients traités par résection et colostomie type Hartmann. Par contre dans la série de

BHATNAGAR et al. [72], portant sur v.s avec gangrene, le taux de mortalité est plus élevé chez
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les patients qui ont bénéficié de la résection avec anastomose primaire (48.1%) qu’avec la

résection et colostomie type Hartmann (26.3%) (Tableau 22).

Tableau XXII : Comparaison entre I’'intervention d'Hartmann et la résection anastomose.

Auteurs Résection anastomose Intervention d'Hartmann
Nombre de cas | Mortalité (%) | Nombre de cas Mortalité (%)
MEHARI [65] 4 50 12 58
KUZU et al. [96] 57 5.25 49 8.1
BHATNAGAR et al.[72] 27 48.1 19 26.3
TOURE [81] 13 31 14 0
AKCAN [45] 91 5,5 45 4.4

b.3. Sigmoidectomie laparoscopique :

De bons résultats ont été notés, malgré le nombre limité de patients recrutés dans les

séries représentées dans le tableau 23.

Tableau XXIII : Taux de mortalité aprés sigmoidectomie laparoscopigue

Auteurs Années Nombre Mortalité (%)
SUNDIN et al. [97] 1992 1 0
PRUETTE [22] 1993 1 0
CHUNG [13] 1997 5 0
LIANG [82] 2006 14 0

b.4. L’extrapéritonisation différée du sigmoide :

Dans trois séries le taux de mortalité est nul.

Tableau XXIV : La mortalité en cas d’extrapéritonisation.

Auteurs Nombre de cas Patients suivis Mortalité (%)
BAGARANI et al. [67] 31 23 0
KHANNA et al. [7] 88 73 0
AVISAR et al. [94] 11 10 0
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2.5. Volvulus du sigmoide et du gréle :

Tableau XXV : Pourcentage de mortalité globale.

Auteurs Nombre de cas Taux de mortalité (%)
ALAQOUI et al. [63] 2 50
AKGUN et al. [77] 16 19
ALVER et al. [83] 68 30.9
NORMAN et al. [85] 1 0
RAVEENTHIRAN [44] 7 0
Notre série 4 0

Rapidement cette association constitue une gravité et les lésions du gréle sont
rapidement irréversibles. D’ou I'intérét de rechercher devant tout tableau aigu un volvulus du
gréle associé.

Il s’agit donc d’une urgence chirurgicale qu’il faut s’acharner, par tous les moyens, a

diagnostiquer et traiter le plus précocement possible car le pronostic vital en dépend.

Xll. PREVENTION :

Pour améliorer le pronostic du volvulus, outre les progres thérapeutiques réalisés ces
dernieres années, les efforts des thérapeutes portent actuellement sur les moyens préventifs. Les
soins médicaux, en effet, ne constituent qu’une thérapeutique palliative. Les médicaments visant

a exalter le péristaltisme n’auraient aucune efficacité de part de la maladie.

Cette prévention consiste donc a lutter contre certains facteurs incriminés dans la
survenue du volvulus du sigmoide par :
e La modification du régime alimentaire qui doit étre pauvre en céréales et celluloses.
e La lutte contre la constipation par I'absorption réguliére de fluidifiant du bol fécal
(mucilage).
e La lutte contre l'utilisation abusive de laxatifs et de médicaments ralentissant le

transit intestinal.
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e Un traitement correct de toute infection colique, ou parasitose favorisant
I’apparition de lésions de mésentérite rétractile.

e L’amélioration de l'infrastructure sanitaire dans notre pays, les conditions socio-
économiques et intellectuelles, tout malade présentant un ou plusieurs épisodes
sub-occlusifs antérieurs doit étre opéré a froid apres préparation colique et

correction des troubles existants.

En revanche, la surveillance rigoureuse aussi bien clinique que radiologique s’impose
chaque fois qu’un mégacélon est diagnostiqué.
Enfin tout volvulus traité ayant répondu favorablement a un traitement non opératoire

doit étre opéré a froid pour éviter la récidive.
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Le volvulus du sigmoide est une urgence médico-chirurgicale qui touche en majorité les
hommes. Elle est fréquente dans les pays en voie de développement dont le régime alimentaire
est riche en fibres et ou elle est I'apanage des sujets adultes. Par contre, cette affection est
moins fréquente dans les pays développés ou elle concerne essentiellement les sujets adgés avec

tares associées.

Sur le plan anatomique, I'existence d’un dolichocélon explique la fréquence des rotations

completes de I'anse sigmoidienne, a I’origine du sphacele et des péritonites stercorales.

Le diagnostic du volvulus du sigmoide dans les pays a basse incidence pose certaines
difficultés du fait de la rareté de I’affection. D’ou I'intérét de la TDM qui est devenue un examen
incontournable devant toute occlusion. Tandis que, dans les pays a haute incidence le diagnostic
est souvent aisé devant un tableau d’occlusion basse, d’'un météorisme asymétrique et d’aspect

typique a I’ASP.

Le probléeme posé par cette affection est d’ordre thérapeutique. Plusieurs procédés ont
été proposés. En absence de signes de souffrance sigmoidienne, la réduction du volvulus par les
moyens médicaux, quand c’est possible, offre la mortalité la plus faible. Un taux prohibitif 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 est le traitement

de choix.

Au terme de ce travail, nous pouvant dire que le volvulus du sigmoide constitue une
pathologie relativement grave pouvant entamer le pronostic vital si elle n’est pas prise en charge
a temps. Dans ce sens, une sensibilisation de la population, des instances sanitaires et du

personnel soignant, en insistant sur la prévention, serait d’une grande utilité.
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RESUME

Le volvulus du sigmoide (V.S) est une urgence médico-chirurgicale qui représente une
cause commune d’occlusions coliques. Il correspond a une torsion de l’anse sigmoidienne
autour de son méso. Ce travail concerne une étude rétrospective de 53 cas de V.S colligés au
service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech de 2011 a 2015. La moyenne
d’age était 56 ans, le sex-ratio était 7,8/1. La constipation chronique était trouvée chez 30% des
patients. La présentation clinique était un syndrome occlusif franc dans 73%, et un tableau de
péritonite chez 3,77% des patients. Le diagnostic positif était posé en préopératoire dans 66%
des cas. Aprés réanimation médicale, le traitement était fait par sonde rectale chez 33 patients
(62,26%) avec un taux de succes de 84,84%, la détorsion par colonoscopie était faite avec succes
chez 2 patients (3,77%). La chirurgie en urgence était nécessaire chez 22 patients (41,5%). A
I’exploration le V.S était isolé dans 81,81% des cas, par contre une participation grélique était
trouvée dans 18,18% des cas. Le geste était une détorsion simple dans 13 cas (59%), une
résection avec colostomie type Hartmann dans 7 cas (31,82%) et résection avec anastomose
primaire dans un 2 cas (9%), la mortalité globale était de 4,5%, la morbidité était faite de 3
(13,63%) suppurations de paroi et le taux de récidives était de 13,63%. Les patients ayant
bénéficié d’une détorsion non chirurgicale ont bénéficié d’une chirurgie ultérieure en un temps,
et le rétablissement de continuité pour les patients avec colostomie était fait aprés un délai
moyen de 3 mois. Le V.S est une urgence fréquente dans notre pays dont le traitement reste

encore sujet de controverse.
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Abstract:

Sigmoide volvulus (5.V) is a medico-surgical emergency, representing a common cause of
colonic obstruction. It occurs when a loop of bowel and its mesentery twist on a fixed point at
the base. The objectives of this retrospective study were to assess the prevalence, clinical
presentations, radiological findings, operative treatments, and postoperative outcomes of 53
patients with S.V treated between 2011 and 2015 at the university hospital Mohammed VI of
Marrakech. Median age was 56 years, sex-ratio was 7,8/1. Chronic constipation was found in
30% of cases. Clinical presentation was acute colonic obstruction syndrome in 73% of the cases,
and 3,77% of patients presented with peritonitis. The diagnosis was made preoperatively in 66%
of the cases. 33 patients (62,26%) had rectal tube detorsion; it was achieved in 84,84% of the
cases. Coloscopic decompression was successful in 2 cases (3,77%). Urgent surgery was
necessary in 22 cases (41,5%). It revealed an isolated S.V in 81,81% of the case, while an
associated ileal knot was found in 18,18% of the cases. Simple detorsion was performed in 13
cases (59%), resection with Hartmann colostomy procedure was offered to 7 patients (31,82%).
Resection with primary anastomosis was performed in a 2 cases (9%). Mortality was 4,5 % of all
our patients, 3 (13,63%) patients developed wound infection and recurrence rate was 13,63%.
Patients who received non-surgical detorsion were eligible for surgery with primary anastomosis
at a later time, and the colostomy closure was done after a mean period of 3 months. The S.V is

a common emergency in our country whose treatment remains controversial.
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Fiche d’exploitation du volvulus du sigmoide

Numéro d’entrée : Date d’entrée :

IDENTITE :

Nom : Prénom:

Sexe: MO FoO Age :

Motif de consultation :

ATCDS :

a) médicaux:

* constipation : oui O non O
* sub occlusion: oui O non O
*Hospitalisation antérieure pour volvulus du sigmoiderd

Détorsion par sonde rectale

Détorsion chirurgicaleo

*autres:

*RAS: O

b) ChirurgiCauX: OUT & O .. .ot eee e non O

DELAI ENTRE TER SYMPTOME ET CONSULTATION : ..ot
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CLINIQUE :

Signes fonctionnels :
-Date de début :
-Douleurs abdominales :

Siege :

Type :

Irradiation :

Intensité :
-Vomissements :

Précoces O

Alimentaire
—-Arrét des matieres et des gaz :

Précoce O

Partiel O
-Fievre : Oui O
-Hémorragie digestives

Rectorragie
-Autres :

Signes physiques :
Examen général :

Etat général

Conscience
T
-Examen abdominal
Météorisme :
Sensibilitéo
Défense : O

Contracture : O

Orifices herniaires :

Libres O

TR: Ampoule rectale vide
Cris du douglas

Autres :

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

- ASP :
Double jambage O

Tardifs O
sO Bilieux O Fécaloides O
Tardif O
Complet O
Non O
s O Mélaena
Asymétriqued Diffus O
siege :
siege :
siege :
Hernie O
O Doigtier souillé de sang O

O
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Pneumopéritoine O
NHA : Coliques O association a des NHA greliquesO

-Echographie abdominal :

Distension O Epanchement péritonéal O
-TDM : indication :
Contraste : Avec O Sans O

Criteres de gravité : pneumatose intestinale O
Distension colique importante O

-Biologie :
NFS :
GB: Hb : Ht :
Biland’hémostase:
TP : TCK :
Fonction rénale :
Urée : créatinine :
lonogramme :
Na+ : K+ : Bicarbonate :

TRAITEMENT :

Traitement médical :

Préparation au traitement chirurgical :
VVP + perfusion O Sonde gastrique O Antispasmodique O
Antibiotiques : O indication :
Réduction par sonde rectale : O
Délai entre admission et réduction :
Colonoscopie : O

Traitement chirurgical :
Intervention en urgence :

Indication :

Durée apres I’admission :

Exploration :

Anse sigmoide viable O Nécrose O

Participation grelique : oui O non O

Bonne viabilité O nécrose O
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Geste :
Colostomie : O type :
Colectomie : O type :
Résection grélique : oui O non O
Détorsion : avec fixation O sans fixation O
Drainage : oui m| non O
Autre :

Intervention programmée :
Voies d’abord : ceelioscopie O Médiane O
Elective gauche O
Préparation colique : O type :

Rétablissement de continuité : O délai :
Drainage : O

Morbidité :

Court terme :infection de la paroi O Hématome O hémorragie O

péritonite post opératoire O
Moyen et long terme :Occlusion sur brided délai :
Fistule entero-cutanéen sténosen

Mortalité :

Générale : O

Spécifique : O cause :
Récidive : délai :

Traitement :

Durée d’hospitalisation :
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