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ABREVIATIONS

VS : volvulus du sigmoide

ASP : Radiographie de I'abdomen sans préparation
NHA : niveau hydro-aérique

ATCD : antécédent

HTA : hypertension artérielle

AMG : arrét des matieres et des gaz

FID : fosse iliaque droite

FIG : fosse iliaque gauche

g : gramme

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire

ml : millilitre

Fig : figure

CO, . dioxyde de carbone

O, . dioxygene

cm : centimeétre

TA : tension artérielle

0O.M.S : Organisation Mondiale de la santé
C.E.S : certificat d’étude spécialisée

HID : Hernie inguinale droite

HD : Hernie discale
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INTRODUCTION

Le volvulus du sigmoide est la torsion de I'anggngiide sur son axe méso
colique, réalisant une occlusion basse, par stfatign [1]

Le volvulus du sigmoide n’est pas rare sa fréquange de 30% dans les pays
en voie developpement, 2% en occident, 3,4% aus Evais d’Amerique

[2].La moyenne d’age en Afrique est de 40ans [Bli@70ans dans les pays
occidentaux [4]

L’Operation de HARTMANN est l'intervention chirurgicale qui consiste en la
resection du colon sigmoide avec colostomie tengooal définitive
(abouchement du cdlon a la peau pour permettradigation des matieres
fécales et la fermeture du bout distal dans leigellb]

L’'opération de HARTMANN est pratiquée en cas devutls du sigmoide entre
2 et 10% dans les pays developpés [9] et de 338t les pays en voie de
developpement [6]

Dans le service de chirurgie generale du CHU Ghbdaré elle a été realisée
chez 28,4% des malades souffrant du volvulusgiuade [10]

Le retard de consultation impose le plus souvetté ¢technique [6.9]

Elle est indiquée si I'indice de karnofsky <=7@@{fie, troubles electrolytiques,
leucocytose) et en cas de complications localesremta nécrose et/ou
perforation du cdlon sigmoide volvulé. [6.9]

Elle reste une opération simplifiée chez les p&iénagiles avec volvulus du
cblon sigmoide peritonise. [11]

La mortalité globale aprés I'opération de HARTMANEns le volvulus du
sigmoide se situe entre 4,7 et 26%.Elle n’est pastdment liée a l'intervention

chirurgicale mais aux complications engendréedepanlvulus. [6.9]
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Nuhu A, Abubacar J. Gambia (2000-2005) ont pratigjugt deux(22) fois
I'intervention de Hartmann sur 48 malades de valsulu sigmoide soit 45,8%
avec une morbidité de 18,2% et une de mortalité, 6%

Sani R et al. Niger (1999-2003) ont realisé I'opierade Hartmann chez 24/68
malades de volvulus du sigmoide soit 35,3% aveanorbidité de 13,06% et
une mortalité de 6,7%

La morbidité est trés rare dans les pays devekppé]

Le retablissement de la continuité digestive dassseries a été realisé entre 2
et 4 mois [9]

Nous voulons apporter notre expérience dans la pnscharge des volvulus du

sigmoide en ce qui concerne la pratique de I'opdrate HARTMANN.
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[I-OBJECTIFS

Objectif general :
Etudier 'opération de HARTMANN dans le volvulua délon sigmoide dans
le service de chirurgie generale du CHU Gabrielr&éou

Objectifs spécifiques:

1-Déterminer la fréquence hospitaliere de 'opéraie HARTMANN dans le
volvulus du sigmoide

2-Décrire les indications de la technique opératde HARTMANN
3-Analyser les suites opératoires

4-Evaluer le co(t
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[II-GENERALITES

1- RAPPELS ANATOMIQUES
La musculature du cbélon est simple, formée de deowmches de fibres
musculaires lisses, I'une externe longitudinaleitbm a 3 bandelettes et une
interne circulaire. Ces deux couches musculaires ssiées par endroits par
guelgues faisceaux de fibres musculaires lissest @ofonction est d’assure
I'étanchéité parfaite et une continuité mécanicuiasi que de permettre une
coordination de I'activité électrique des deux dmgmusculaires.
1-1 — LE COLON ILIO-PELVIEN
Le cOlon ilio-pelvien s’étend de la créte iliaguaughe, ou il fait suite au colon
descendant, a la troisieme vertébre sacrée, @idbstinue avec le rectum. On
lui distingue 2 parties :

- l'une fixe, le cblon iliaque ;

- l'autre mobile, le cblon pelvien.
1-1-1- COLON ILIAQUE
Le cblon iliague présente les mémes caractéretequi@on descendant mais de
calibre plus petit. Il travers la fosse iliaque disga créte jusqu’au bord interne
du psoas en décrivant une courbe concave en ddtarase, suivant qu’il est
plus ou moins long, tantot la partie interne déokse iliaque, tantbt et le plus
souvent sa partie moyenne, tantét enfin, mais ranéda partie antéro-externe
de cette fosse.
Le cblon iliaque est appliqué sur la fosse iliagae le péritoine qui présente la
méme disposition que sur le cOlon descendant. Métren effet, les faces

antérieures et latérales du colon, tandis que da faostérieure du cblon est
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séparée du psoas-iliaque et de son aponévrosenpfascia d’accolement en
continuité avec celui qui se forme en arriere dortdescendant.

Ce fascia résulte de la soudure au péritoine pdudét feuillet séreux postérieur
du cdlon iliaque et de son méso.

En avant et sur les c6tés, le colon iliaque esiueert par les anses intestinales
ou par I'anse du cdlon pelvien.

1-1-2- COLON PELVIEN OU ANSE SIGMOIDE

1-1-2-1- Limites et situation

Le cblon pelvien commence au niveau du bord intelingsoas gauche et se
continue avec le rectum a la hauteur de la troisigacrée. Il forme une anse
dont la situation, les rapports et la mobilité gatiavec la longueur du célon
(fig. 1).

1-1-2-2-Les trois variétés principales de célon pelvieffig. 1)

a- Le cblon pelvien normalDans le plus grand nombre des cas, le sigmaide e

long de 40 cm environ. Il est alors trés mobilespaindu a la paroi par un long
méso cblon pelvien, et décrit une courbe dont tecawvité regarde en arriere et
en bas. Le cblon pelvien normal se porte, en effat, un trajet a peu pres
transversal, mais plus ou moins flexueux, du baadche au bord droit du
détroit supérieur ; puis il se dirige en bas, eiter et en dedans vers le rectum.
Le cblon pelvien croise a son origine, les vaisgeélgagues externes.
Il répond :

- en bas et en avant a la vessie ou bien a l'utérasxeligaments larges

sur lesquels il repose ;
- en arriere au rectum ;
- en haut aux anses gréles

b- Le cblon pelvien long ou abdomino-pelvien

Parfois le colon pelvien est trés long et peutratre jusqu'a 80 cm de longueur.
Dans ce cas, I'anse colique contourne en bas, nphuiéeou moins haut dans la

cavité abdominale, en  avant des anses gréths@ilon descendant.
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c- Le cblon pelvien courtParfois encore le cblon pelvien est court. Baband

alors jusgu'au rectum en suivant la paroi post@@rale gauche du pelvis et en
décrivant une ou deux sinuosités plus ou moinssEEsl

Quand le sigmoide présente cette dispositiont ilrés peu mobile et est relié a
la paroi par un méso court. Parfois méme le méspadait et le célon pelvien

est appliqué sur la paroi par le péritoine qui paks/ant lui.
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Crénial

"\.\

Latéral gauche

A. mes. tnf.

Célon pelv. long.

Colique g. inf.

_ Racine du aneso-
cil. segm. obl.

~Cdlon iliaque

Racine du méesocdl.
segm., vert.

Célon pelv. court.

Rectum, extrém. sup
L J

Célon pelviesn: normal.

Fig. 1- Les trois formes ou variétés principalesdlon pelvien ou anse sigmoide
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1-2- LE MESOCOLON PELVIEN

Le cOlon pelvien est rattaché a la paroi par leqo@en pelvien.

L'une des faces de ce méso est antérieure, I'apb&érieure. Son bord
supérieur ou pariétal comprend 2 segments, 'umgoblen haut et en bas (c’est
le segment obligue ou encore racine secondairegelade bas en haut le
cOté externe des artéres iliaques externes et tpm@si croise les vaisseaux
spermatiques et 'uretére et se continue ordinardravec le deuxieme segment
un peu au dessous de la bifurcation de l'aortautlye de la ligne médiane.
L’autre segment (segment vertical, ou racine pru@)tforme avec le précédent
un angle ouvert en bas. |l se porte en bas et unhgrededans pour atteindre, au
promontoire, la ligne blanche qu’il longe jusquiactum.

La hauteur du mésocoélon est d’autant plus grandeleeolon pelvien est plus
long. Normalement, la plus grande hauteur est@atie moyenne du méso et
mesure environ 15 cm. La hauteur du mésocolon grelest tres petite quand le
cblon pelvien est court. Le méso peut méme pafénie défaut. Dans ce cas, le
feuillet postérieur du méso est soudé au péritpareetal en produisant un fascia
d’accolement situé en arriere des vaisseaux siggmoirmalement contenus
dans le méso, et en avant des organes pariétaisseaux iliaques, ureteres etc.
Le mésocblon pelvien contient dans son épaisseac, @es lymphatiques et des
filets nerveux, la terminaison de l'artere méseaqter inférieure, les artéres
sigmoides et les veines correspondantes.

La terminaison de la mésentérique inférieure ldegeegment vertical du bord
adhérant du méso. Le segment oblique de ce botdnbtiartére sigmoidienne
supérieure. Les sigmoides moyenne et inférieurenctemt dans la partie
moyenne du mésocolon.

L’espace compris entre le mésocblon pelvien entasfale péritoine pariétal en
arriere, dans l'intervalle qui sépare les segmeuatbord adhérent du mésocdlon

est appelé fosse sigmoide.
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Lorsqu'on reléve le mésocdlon pelvien de maniéreexaminer sa face
postérieure, on voit dans les deux tiers des cagoer un orifice situé au
sommet de la fosse sigmoide, c’est-a-dire a latipmclu segment oblique et du
segment vertical dméso. Cet orifice donne l'accés dans un diverticdela
cavité péritonéale qui monte jusque sur le flanacha de la terminaison de

I'aorte. Ce diverticule est la fossette intersigameine (fig. 2).

Cranial

Latéral gauche
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Fig. 2- Le mésocdlon pelvien et la fossette intgraiidienne (le cdlon pelvien a été
retourné vers le haut, de facon a étaler le mésngdtlvien et & montrer la fossette

intersigmoidienne)

1-3- VASCULARISATION ARTERIELLE (fig. 3)
La vascularisation du cOlon pelvien est assurée lpare des branches
collatérales de la mésentérique inférieure, elleamérovenant de l'aorte. La
branche collatérale de la mésentérique inférieurerague le colon pelvien est
I'artere colique gauche inférieure.
ARTERE COLIQUE GAUCHE INFERIEURE OU TRONC DES
ARTERES SIMOIDES
Cette branche nait de la mésentérique inférieurdemsous et trés prés de la
colique supérieure, un peu au dessus et en debdtartére iliague primitive.
Peu apres son origine, elle croise la petite vendsentérique et se divise en
trois branches qui sont les suivantes :

- l'artére sigmoidienne supérieure ;

- l'artére sigmoidienne moyenne ;

- l'artére sigmoidienne inférieure.

a- L’artere sigmoidienne supérieurggagne la partie inférieure du cdlon

descendant et le cblon iliaque en longeant la eagauche du mésocélon
pelvien, sous le péritoine pariétal en dehors dexes iliaques primitives et
externes. Elle croise l'uretere, et chez la femamdre utéro-ovarienne.

b- Les arteres sigmoidiennes moyenne et inférieup@&netrent dans le

mésocoblon et vont au cdlon sigmoide. Chacune d'skedivise, a proximité du
tube intestinal, en deux branches, I'une descerddiasutre ascendante, qui
s’anastomosent avec la branche correspondantertdgssavoisines. Il existe
méme a la partie moyenne du cblon sigmoide quelquesdes artérielles du

second ordre. La branche descendante de la signd&t@eure s’anastomose
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soit avec I'hémorroidale supérieure gauche, sglue souvent avec un rameau
qgui nait de l'artere mésentérique inférieure un paudessus du rectum. On

donne a ce rameau le nom de : artére sigmoidea ima

1-4- LA VASCULARISATION VEINEUSE

Le drainage veineux du cblon gauche est assuréteskament par :

- La petite veine mésentérique ou veine mésentngiérieure : Formée
par la réunion des veines hémorroidales supérieeties monte le long et a
gauche de l'artere et croise avec elle les vaissdmgues primitifs. Dés ce
moment, la veine mésentérique inférieure monte wa grés verticalement et
s’éloigne graduellement, mais légerement de l'arté&lle rencontre bientot
I'artere colique gauche supérieure prés de somnerigt la croise en passant soit
en avant, soit le plus souvent en arriere. La venoate ensuite en dehors de
cette artéere.

- Arrivée a la hauteur de [l'extrémité inférieure dein, la petite
mésentérique s’incline en dedans et s’éloigne @etéfe coligue gauche
supérieure. Elle se termine le plus souvent dangilae splénique ou parfois
dans la grande mésentérique. Elle recoit les vaioiques gauches satellites
des arteres.

1-5- INNERVATION DU COLON PELVIEN

Le cblon pelvien recoit une innervation parasymigai par I'intermédiaire des
nerfs présacrés du plexus hypogastrique. Commeiveaan de I'estomac, la
plupart des fibres vagales sont sensitives et patimotrices. Certaines fibres
vagales sont adrénergiques et d’autres sont pgiqess. L'innervation
sympathique provient des ganglions sympathiquda deaine thoraco-lombaire
par I'intermédiaire des plexus coeliaques, méseniés supérieur et inférieur,

et hypogastrique.
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Les nerfs parasympathiques et sympathiques du gtéle cdlon se terminent
dans les ganglions nerveux pariétaux d’Auerbacklassner, de plus en plus

nombreux au fur et a mesure que I'on s’approchedthon distal.

Cranial

.

Latéral gauche

Fig. 3- Le cblon gauche chirurgical : disposition dérielle et lymphatique.




Entre A-B et C-D : portion fixe C.S.G.: ColiguSupérieure Gauche

IV’ : Transverse gauche SIG.: Tronc des ager
sigmoidiennes
V : Angle gauche M.C.TMésocdlon Transverse

VI : Célon descendant et iliaque 1= Ganglionzélmues

2- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

2-1- PHYSIOLOGIE DE LA MOTRICITE DU COLON

Le cblon joue un réle physiologique primordial déagransformation du chyme
intestinal qu'’il rend apte a son élimination. Ibgrvient par:

- la sécrétion d’un mucus qui protege et lubrifieraaqueuse.

- Une fonction d’'absorption, limitée au colon au cdliroit qui assure
un réle de déshydratation du bol fécal.

- Des fonctions motrices: par la succession dondghmiques
péristaltiques et antipéristaltiques qui tiennentssleur dépendance le
brassage et le stockage du bol fécal. Elles tengles\bpposer a une
progression trop rapide du bol fécal. La traverseélgue s’effectue
normalement en 16 heures. Bien que cela appawaisseri paradoxal,
I'activité du muscle colique est plus grande aursale la constipation
gu’au cours de la diarrhée.

L’activité motrice est sous contrble du systémeveex autonome
cholinergique et adrénergique d'une part, et d&aupart sous

influences humorales et hormonales.
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2-1-1- LE RYTHME ELECTRIQUE DE BASE ET LES CONTRACT IONS
L’activité motrice du colon est soutenue par ungvaé électrique de base qui
prend naissance au niveau des zones électrogénditess pacemakers. Le
rythme électrigue de base au niveau du colon gapirerait son origine dans
de multiples pacemakers qui imposeraient leur rgtrdes trés courts segments
favorisant les contractions segmentaires.

D’une fagon générale, il existe 3 types de contyastqui sont : les contractions
étroites qui assurent le brassage, les contractionslaires qui entrainent une
modification des pressions intraluminales avec &irom des haustrations, et les
mouvements de masse qui sont propulsifs, déclerahiéspar I'alimentation,
soit l'activité physique ou soit par des substanoesantes ou laxatives,
chimiques, bactériennes ou toxiques.

2-1-2- FACTEURS INFLUENCANT LA MOTRICITE

1- Le rble de I'innervation extrinseque du colora(rmonnu)

2- Les hormones gastro-intestinales telles queasdrige qui serait responsable
des mouvements péristaltigues en masse du colomlend@és par
I'alimentation. Le glucagon inhiberait la motilitétestinale.

3- Les relations entre I'état psychologique et latrité colique : la motricité
colique diminue pendant le sommeil. L'influence ld#at émotionnel est plus
difficile a préciser.

4- | ’effet des agents pharmacologiques

- La Prostigmine entraine une forte augmentatiaadatractions segmentaires
ainsi gu’une recrudescence des mouvements propulsif

- La Morphine et ses dérivés stimulent vigoureusdnet électivement les
contractions segmentaires. lls ont ainsi une pnissaction antidiarrhéique.

- La Sérotonine diminue les contractions segmesdaiet accentue les
mouvements propulsifs du cblon et la motricité déley ce qui raccourcit

considérablement le temps du transit digestif.
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- Les anticholinergiques diminuent le nombre empditude des contractions
segmentaires.

- De trées nombreuses drogues dites antispasmodigbésent la motricité
coligue.

- Le Tétra-éthylammonium a une puissante actioibitrite.

2-2- LA FORMATION DES FECES

Le poids moyen des selles chez I'adulte est congoriie 100 et 200 g par jour.
Il diminue de 50 a 75 g avec un régime carné taesne en résidu. Il atteint 200
a 300 g avec un régime riche en cellulose, fibéggetales ou son. La définition
de la constipation a partir du volume des sellessemble donc pas tres
appropriée.

A apport égal, le son augmente plus le poids désssgue ne le font les fibres
végeétales, car il semble retenir plus d’eau. Il restituel de dire qu’une selle
doit étre émise chaque jour. La littérature gémersiaccorde a définir la
constipation par I'’émission de moins de 3 sellegsspaaine.

Le poids moyen des selles et la fréquence d’énmsdes selles sont liés 'un a
I'autre par relation inverse et dépendent de faites sensible des habitudes
alimentaires qui sont fonction d’'une part des trads locales et d’autre part de
la pénétration de l'alimentation industrielle pagiven résidus. Le temps
nécessaire pour que la totalité des résidus satcu®e d'un repas est
particuliéerement long et peut atteindre 6 voireurs.

La selle finale contient 80% d’eau et 20% de résgkcs.

2-3- LA MICROBIOLOGIE INTESTINALE

Le role joué par les bactéries dans le tube digesticonnu depuis longtemps.
La distinction entre flore colique droite dite derrhentation et flore colique
gauche dite de putréfaction est classique. Le tigestif contient environ dix
mille milliards (10000.000.000.000) de germes stgermes se renouvellent 2 a
3 fois par jour. Dans le colon, la flore est cangie exclusivement de germes

anaérobies. Dans le recto-sigmoide, on retrouvemiliiards (10.000.000.000)
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d’anaérobies représentés par les Bactéroides,figoBacterium adolescentis,
I'Enterobacterium aerofaciens, 'Escherichia cldiStreptococcus salivarus, les
Lactobacilles, la flore de Velillon, les Peptocodes Peptostreptococci, les
Clostridies et le bacille perfringens.
2-4- LES GAZ INTESTINAUX
Deux d’entre eux, ’hydrogéne et le méthane praveen uniquement de I'action
des microbes intestinaux et sont en partie reabsqrlr le sang et éliminés avec
I'air expiré. Les trois autres (CO2, N2, O2), omsdsources multiples : I'air
avalé pour I'O2 et le N2, bicarbonate sanguin pleuiCO2. Il existe aussi
d’autre gaz dits non « mesurables » tels que I'ama I'anhydride sulfureux,
I'indol, le scatol, les amines volatiles et lesdgs gras a courte chaine. Le
volume des gaz éliminés par le rectum chaque jatechez les sujets normaux
de 400 a 2.200 ml.
3- ETIOPATHOGENIE
3-1- TERRAIN
1- L'age
Le volvulus du sigmoide est classiquement considénéme une pathologie
du sujet agé de plus de 70ans. Mais de nos jowgrietut dans les zones de
forte prévalence, il s’observe avec prédilectioezchadulte de 40 a 60ans
[30, 31].
2- Le sexe
La prévalence du volvulus du sigmoide chez I'honasiesoulignée par tous
les relevés importants. Elle varie de 78 a 97%rnskde auteurs [32, 33, 34,
35]. La femme nullipare a paroi tonique serait ghappée. Un bassin étroit
rapprochant au promontoire les 2 racines du mé&mn gdarait un facteur
adjuvant plus probable que la musculature.
3- La Race
Le volvulus du sigmoide est particulierement frégquen Europe centrale et

orientale, en Afrique du nord et en Afrique noiteee Asie du sud ouest. En
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plus d’'un facteur ethnique et un célon congénitaleiriong et flottant, le
volvulus du sigmoide parait bien plus lié au moddimentation en milieu
pauvre et rural. En Amérique du sud, le volvulusiplique une fois sur 4 en
cas de mégacodlon dans la maladie de Chagas [36].
Pathologie rare aux USA et en Europe occidentals s&rencontre surtout
dans les hépitaux gériatriques, les maisons daitetet chez les malades
hospitalisés pour des troubles neuropsychiatriqoas la constipation
opiniatre est négligée ; I'abus de laxatif (antlwagnes) ainsi que I'effet
délétere de diverses drogues sur la motricité tinkds (anticholinergiques,
tranquillisants, antiparkinsoniens, etc.) constitues causes habituelles.
3-2- PATHOGENIE
3-2-1- La cause fondamentale réside dans la morploglie de 'anse sigmoide
Le volvulus du sigmoide survient sur un sigmoidéype dit abdomino-pelvien,
long de 80cm ou davantage avec un long méso cdaddtarft aux racines
rapprochées. Plus l'anse est longue et mobile, méro étroit et ses pieds
rapprochés, plus elle est prédisposée a la torsion.
Cette prédisposition congénitale s’observant aw&dlijection chez les sujets
porteurs de dolichocélon ne suffit pas a elle spolar expliquer le phénoméne
puisque par exemple en Ibadan au Nigeria, le césbriong et flexueux mais sa
torsion rare alors qu’en Ouganda dans les mémaeditmos, le volvulus est trés
fréquent [33].
Aussi l'étroitesse du méso sigmoide est davantaggua par les brides
scléreuses de méso sigmoidites. La méso sigmaislitane conséquence de la
constipation et de la colite chroniques, des passsie torsion spontanément

réduite.

3-2-2- Réle de la constipation
Les facteurs déclenchants sont variables et soumarqués par la constipation.

Elle semble jouer un réle déterminant. La stasaléentraine le capotage et
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I'obstruction de la lumiére colique. La distensigazeuse qui en est la
conséquence et le péristaltisme du cblon provoguersion. Cette constipation
est liée a des causes diverses :
- le mode d’alimentation en milieu pauvre et ruatencé en protéines, riche
en légumes et fruits a haut déchet cellulosiqgupaevre en eau en saison
séche. Dans le bassin méditerranéen islamiquegeltion de grande
guantité de nourriture difficile a digérer (repaspt copieux) aprés le jelne
du Ramadan constitue également un facteur nongaédiie [36].
- la destruction des plexus nerveux intra murauxTpgpanosomia Cruzi de
la maladie de Chagas, son agénésie dans les miresug compliquant la
maladie de Hirschsprung.
- une neuropathie type Parkinson, myotonie de &tefdclérose en plaque.
On peut en rapprocher l'action des médicaments opsychiques et
souligner chez les malades grabataires, agés otamera négligence de la
lutte contre la constipation.
-les maladies du systeme, le diabéte, les valvthigmont été incriminées
chez certains sujets agés de méme que le réldaygleokaliémie dont on sait
le retentissement sur le péristaltisme intestinal.
3-2-3- Causes adjuvantes
A cette constipation chronique sur un dolichocopmut s’ajouter un facteur
mécanique : rotation provoquée par une masse tgnita utérus gravide, un
accouchement, une tumeur recto sigmoidienne owbrde postopératoire [33,
37, 38].
3-3- ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Le volvulus est double, associant a la rotatiortptaion de I'anse sur son axe
méso colique, car la branche ascendante charg®atitres tend a basculer vers
le pelvis et la descendante gonflée de gaz a mdates I'abdomen.
3-3-1- LA TORSION
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La torsion est soit partielle (180°), soit compldten tour a 360°, parfois de 2

ou 3 tours. Le pivot de torsion est :

le plus souvent a la hauteur de la moitié gaucheéttoit supérieur, a
35cm en moyenne de la marge anale [40]

soit a la jonction recto sigmoidienne

soit au niveau d’'une bride de méso sigmoidite cétea

formé par les pieds parfois accolés de I'anse sigepaapprochant les

deux racines d’un méso sigmoide long.

3-3-2- LA ROTATION
Elle est définie par la position de I'anse tordae m@pport au rectum et est de

deux types :

la rotation rectum en avant: Elle est la plus fréquente (70% selon
BALLANTYNE) et se fait dans le sens anti- horaite branche iliaque
passe derriere la branche pré sacrée puis vieantlelte (fig. 4 : Schéma
A);

la rotation rectum en arriére : Plus rare elle se fait dans le sens horaire.
La branche iliague passe devant la branche préesamontourne son bord
droit puis monte en arriere d’elle et non derriggerectum (fig. 4:
Schéma B).

Ce sens et ce degré du volvulus ont un intérétabpiée pour le détordre « en

vissant ou dévissant », voir le pédicule, facililar vidange du cdlon,

I'extérioriser sans le rompre.
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A= Rotation anti-horaire dite rectum en avant

B= Rotation horaire dite rectum en arriere

3-3-3- LES LESIONS

Elles sont découvertes au cours de l'interventlarucgicale

Tant6t I'anse volvulée, volumineuse jaillit hors Kdacision, tant6t, elle
est transformée en un ballon énorme distendu pagde et a un moindre
degré par les matieres qui bloque tout 'abdomes,fllancs, I'épigastre
jusqu’au diaphragme et fixé par son pied (pivot ldetorsion). Les
bandelettes et les appendices épiploiques ne kawigibles.

Les parois de I'anse sont épaisses (3 a 4 foisgpasses que le reste du

cblon) congestives, rouges foncées, parfois ddjacsdiques au niveau
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du pied, prélude a la perforation qui se fait é@echent au niveau du

sillon sus-jacent a la torsion. Le plus souvenvikbilité de I'anse est

conservée ; elle reprend apres détorsion et vidange sérum chaud une
couleur de bon aloi. Les vaisseaux dans le médtareade bordante

battent bien. Mais la gangrene peut étre massiamsk est noire parfois
perforée ou en imminence de rupture septique. jidlet s’étendre au

cblon descendant et au haut rectum. Les vaisseabatient plus.

- Le méso cdlon sigmoide est toujours anormal. Sa esisétroite, épaissie
par une sclérose qui rapproche ou accole les deds ple I'anse. C’est a
cette base que s’applique le terme de rétractile.

Schématiquement, on peut observer deux grandstadpsionnels.

3-3-3-1- Dans le volvulus aigu :

La torsion est en général moins accentuée mai#sens sont graves. Le

sphacéle s’installe en quelques heures. L'aspdctcasi d’'un infarctus

intestinal au point de vue macroscopique et miapisie. IL n'existe pas de
|ésion de méso sigmoidite ancienne. La géne chaitgaau retour veineux
semble avoir la responsabilité majeure des troubles

3-3-3-2- Dans le volvulus subaigu :

L’évolution vers le sphacele se fait en plusieansr§. Microscopiquement,

les vaisseaux restent longtemps intacts. On pewgepajue I'épaississement

du méso cblon lors des poussées antérieures prgegaisseaux et que se
développent les suppléances vasculaires. La toesbsouvent accentuée et

les Iésions de méso sigmoidite sont marquées.

3-4- SIGNES CLINIQUES

Le volvulus du sigmoide réalise dans sa forme e pypique un tableau
d’occlusion basse par strangulation. C’est une nagechirurgicale qui
nécessite un diagnostic précoce et un traitem@ideaadapté aux lésions et

au terrain.
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3-4-1- TYPE DE DESCRIPTION : Le volvulus subaigu du sujet agé

3-4-1-1- Le début

- Le début est rarement brutal, marqué par une douigpogastrique
déclenchée par un mouvement, un changement deiopo&itusque,
notamment le lever, un repas trop copieux ou paorige d’'un laxatif
purgatif.

- 1l s’agit le plus souvent d’'un début progressifentique aux épisodes
précédents de crises sub-occlusives transitoiregualies est habitué « le
constipé de toujours ». Ces crises de sub-occlusdaient brutalement
en quelques heures soit spontanément soit sotet IBfine thérapeutique
(lavement évacuateur, voire auto introduction d'gnede rectale) sous
forme de débacles diarrhéiques. Mais ce nouvebdpi®st rebelle face
aux moyens habituels ; et le patient consulte tardent pour un arrét des
matiéres et des gaz persistant depuis quelques jour

3-4-1-2- Progressivement s’installe un tableau d'etusion colique
caractéristique

3-4-1-2-1- Les signes fonctionnels

- La douleur abdominale est presque constantetallanvague inconfort

abdominal avec sensation de distension, au fondodmaux permanent

greffé de violentes coliques paroxystiques. Elégsidans I'hypogastre et la
fosse iliaque gauche.

- L’arrét des matieres et des gaz est classiquenadasblu et net.

Exceptionnellement, il peut étre remplacé par uagliee ou quelques selles

glairo-sanglantes avec sensation de pesanteur etnddeténesme rectal.

- Les vomissements sont en régle absents ou tafthist au plus sont-ils

remplacés par un simple état nauséeux.

3-4-1-2-2- Les signes geénéraux

Pendant longtemps, I'état général est remarquallecomserve, mais le plus

souvent, lorsqu’on voit le malade, son état gérgsahotablement altéré. On
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précisera alors en vue d’une rééquilibration hy@lextrolytique, I'intensité
du choc occlusif ou septique.
- Cliniguement on appréciera :
* Le faciés
 L'état de la largy
* Le pli cutané
» La températueepbuls et la tension artérielle
* La diurése hoeair
- Biologiquement, on évaluera I'hématocrite et labilonique.
3-4-1-2-3- Les signes physiques

a- L'inspection révele le maitre symptdme_: le météorismeasiment

constant remarquable par son importance et somctaspe
* Il est monstrueux son siége est variable, médian, sus ombilical,
épigastrique ou iliaque
Il est surtout_asymétriguevoide donnant l'aspect d’'un « ballon de
rugby », avec parfois deux voussures en sabliesiti® les deux
jambages de l'anse, réalisant un gros ventre asigmét(c’estle signe de
BAYER). Au cours de I'évolution, I'asymétrie peut disgiire et faire
place a un météorisme diffus par dilatation ddd'atin d’amont.

e Son grand axe est généralement obligue de lee fdegjue droite a
I’'hypochondre gauche ou rarement en sens inverse
eIl n’est animé d’aucun mouvement péristaltiquespdntané ni provoqué
(immobile). Ce caractere n'est en fait pas constant; ileddpde la
vascularisation de l'anse selon que prédomine ffabson ou la
strangulation.

b- La palpation découvre un ventre lisse, tendu mais souple ddnmnae

sensation de rénitence élastiglleexiste une discréte douleur provoquée

dans la région hypogastrique. La fosse iliaque lgawest classiguement

libre.
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c- La percussionrévele un_tympanismeCouplée a l'auscultation, elle fait
entendre une résonance métallique particulierestle ballon symptéme
de KIWULL . Le tympanisme peut faire défaut et étre remplaaela
matité d’'un épanchement péritonéal ou d’'une ansglie de liquide.

Des 1899, VON WAHL avait défini les caractéres pespaux volvulus
intestinaux : « rénitence élastigue - tympanismevél- météorisme
immobile et asymétrique ». C’dst Triade de VON WAHL

d- L'auscultation classiquement trouve un silence abdomioél. Lors de

la mobilisation, on percoit un bruit de fldbn peut entendre des bruits

intestinaux surtout a la phase de début.

e- Le toucher rectaltrouve une_ampoule rectale videec une muqueuse

infiltrée, oedémateuse et succulente. Le doigteart gouillé de sang. Le
douglas est bombé, refoulé par une tuméfactionigleset douloureuse.
A défaut, une douleur est percue a bout de doigiasfiace gauche du
rectum répondant a la zone de striction. L'épanehdrdans le douglas et
le cri du Douglas ne sont pas rares.
3-4-2- FORMES CLINIQUES
3-4-2-1- Formes évolutives
3-4-2-1-1- Le volvulus aigu
Il est plus fréquent chez le sujet jeune sans adert de constipation ni de
crises subocclusives réalisant une torsion brutdilen colon sain avec
souffrance rapide de I'anse par ischémie.
Cliniguement, le début est brutal par une doulewoca des vomissements
précoces et un état de choc grave. Il existe uganéme diffus avec des signes
péritonéaux (défense pariétale, matité déclivefldess).
En I'absence d’intervention urgente, 'aggravatesh rapide en quelques heures
vers la péritonite hyper septique et la mort dantableau de collapsus.
3-4-2-1-2- Le volvulus intermittent
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Il réalise le plus souvent des crises de volvullsagyu en général incomplet et
surtout spontanément résolu lorsque le patientuttend! survient chez un sujet
jeune en général constipé chronique. Il dure quslgbeures et se résout
spontanément a la faveur d'une débacle diarrhéqueis sanglante.

3-4-2-2- Les formes symptomatiques

a- Les formes associées a une participation de ga& incarcération.

Le tableau clinigue associe des signes cliniquesragliologiques
d’occlusion du gréle. L’intervention doit étre rdpi en écartant les
tentatives de détorsion meédicales.
b- Les formes avec ballonnement en cadre symétrgjomilant une
obstruction néoplasique.
c- Les formes avec contracture : elles doivenefanmaindre un sphacele
de l'anse.
d- Les formes avec péristaltisme
3-4-2-3- Formes associees

a- Le volvulus de la femme enceinte

C’est la cause la plus fréquente de volvulus chefeinme enceinte. De
diagnostic difficile, il survient surtout dans leerdier trimestre de la
grossesse mais peut survenir dans le post-partuméete apres une
césarienne. Le météorisme est masqué par l'utérwgdg alors que les
douleurs abdominales et les vomissements peuvent, lfpbstétricien,
évoquer un début de travail ou complication dertsgesse.

b- Le volvulus sur mégacoélon acquis de la maladeGihagas assez
fréquent en zone d’endémie. Il survient en gérdrak les sujets jeunes
c- Les volvulus associés du célon

d- Le volvulus sur tumeur recto sigmoidienne

e- Le volvulus sur mégacélon congénital de 'entasdez rare.

f- La forme associée a une colite ischémique, rargmignalée dans la

littérature.

36



4-5- SIGNES RADIOLOGIQUES

L’examen radiologique de I'abdomen doit étre efiécen urgence a la moindre
suspicion de volvulus du colon pelvien.

4-5-1- LA RADIOGRAPHIE DE L'ABDOMEN SANS PREPARATIO N:
ASP

L’ASP a lui seul doit suffire au diagnostic dansixieas sur trois. Ce n’est que
dans les cas difficiles telles que la rétrodilatatcolique, la participation du
gréle, la superposition d'images hydroaériques, foe aura recours au
lavement radio opaque en dehors de tout soupcatouhplication (sphacele,
perforation).

1- 1l doit par principe comporter deux clichés pipaux de face, debout (assis
ou a 45° sur table basculante) et couché dégatgsanbupoles. A la demande,
des incidences particulieres peuvent étre réalig@ésubitus latéral droit et
gauche rayon horizontal, pro cubitus rayon verical

2- Résultats

Les clichés de grand format prenant toute la caaltdominale seront lus
mouillés. L’ASP montre le plus souvent des imagasaciéristiques.

- Sur le cliché de face en position debout, on démle/plus souvent une
énorme clarté gazeuse, franche médiane occupastdalua moitié de
'abdomen. Elle dessine un arceau dont les deuwbages verticaux
placés dans un plan frontal, sont accolés, maréggar une cloison. lls
sont réunis en haut et sont limités en bas par Beggs niveaux liquides.

- Les clichés de profil permettent parfois de miewgaber les deux
branches de I'anse distendue situées dans un adgitias et leur jonction
convexe en haut.

- Ailleurs, l'interprétation des images est plus idife. On peut observer
guatre jambages avec quatre niveaux liquides rgarisin double arceau
gazeux : cette image due au fait que le sommet’atesd sigmoide

retombe en besace dans la fosse iliaque opposégediandistension de
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I'obstruction néoplasique. D’autre part, la disienamportante du célon
sus jacent peut géner la lecture des clichés.

- Dans tous les cas, il est indispensable de rechefexistence d’'images
hydroaériques sur le gréle témoignant d’'une padicdbn jejuno-iléale
associée aggravant le pronostic.

- Le volvulus compliqué de sphacele de I'anse aveforaion se traduira
par un pneumopéritoine a rechercher systématiquesien le cliche
debout et en décubitus latéral gauche.

4-5-2- LE LAVEMENT RADIO-OPAQUE

Il n'est indispensable eu diagnostic que 1/3 das ka&st en revanche tres utile
pour controler la détorsion de l'anse aprés infobatll est réalisé aux
hydrosolubles plutdét qu'a la baryte car si cettent#e donne de meilleures
images, le risque de barytopéritoine doit la fairescrire. Il est formellement
contre-indiqué si I'on redoute un sphacéle, undop&tion ou en cas de rétro
dilatation colique (diametre supérieur a 9cm).dit@tre prudent, sans pression,
sans canule obturante, sans chercher a dépassérebu de l'arrét et sous
contrble endoscopique.

Résultats :

1- Il montre le plus souvent une image d’arrét todle est caractéristique
par son siege au niveau de la charniere recto $iyemme sur la ligne
médiane et son aspect en cbne ou en bec d'oiseami@ux encore
ébauchant une spirale.

2- Parfois, la baryte franchit la torsion dessinard image en sablier.

3- Exceptionnellement, le produit opaque peut refhretalement, s’évacue,
entrainant alors la détorsion spontanée de I'a@sei serait facilité en
variant la positon du malade sur la table.

4-5-3- LE SCANNER ABDOMINAL
Le scanner a connu un réel avenement dans le derdasurgences digestives.

Méme si I'association de I'ASP et du lavement omatpurnit presque toujours
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le diagnostic de certitude du volvulus du sigmo#&lesun des deux examens ne
permet de présager de la viabilité de l'anse vékwulLe lavement aux
hydrosolubles est d’ailleurs formellement contréigué en cas de suspicion de
sphacéle. En permettant a la fois le diagnostiatibde scanner permet aussi
I'étude des signes de souffrance digestive.
Résultat :
- Le diagnostic scannographique d’'un volvulus dinsiide sera posé sur la
mise en évidence d’'une volumineuse anse sigmoigdermmt son méso et
dont les deux jambages se rapproche pour fink leec d’'oiseau »
- L’'enroulement de l'anse sigmoide autour des eaigs mésentériques
constitue un« Whirl sign » pareil a celui décrit dans le mal rotation
digestive. Un « Whirl sign » serré correspond &nroulement important de
I'anse autour de son méso et doit constituer uigreriscannographique de
gravité a prendre en compte dans le choix de leape@itique la mieux
adaptée.
- Un ré haussement «en cible » des parois coliguae pneumatose
intestinale ou l'existence d’'une paroi sigmoideirtuelle » traduisent un
infarcissement transmural complet et constituerdlegdgent un signe de

gravité.

4-5-4- ENDOSCOPIE

Une fois le volvulus évoqué ou affirmé par les sggliniques et radiologiques,
I'endoscopie est indispensable pour des raisorgdsiques et thérapeutiques.
Elle comprend deux examens.

4-5-4-1- La rectoscopie

- Toujours possible en position genu-pectoraléésat du patient le permet, ou
en position de la taille, la rectoscopie montredauité du rectum, I'absence de
tumeur. Elle peut étre le premier temps d’une iatiom sous contrdle de la vue.
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Elle permet de voir parfois les replis spiroidesiageant vers la zone de
striction infranchissable.
- L'état de la muqueuse au niveau de la zone detisir est oedémateuse,
violacée, ecchymotique avec des taches purpuri@iEsant craindre alors des
|ésions plus séveres de I'anse sus stricturaleéeagha vue.
4-5-4-2- La coloscopie
En cas de torsion haute, la rectoscopie n’atteistla spire, il faut lui préférer la
colonoscopie. Celle-ci doit étre prudente avecqepas d’insufflation.
Résultat :
- Elle permet de voir la spire de torsion et de reedine I'état de la
mugueuse a son niveau.
- Parfois, elle permet dintuber la spire de torsiaffaissant l'anse,
détordant le volvulus ; aprés quoi elle renseigird’état de la mugueuse

sigmoidienne

4-6- DIGNOSTIC POSITIF

Il s’agit le plus souvent d'un sujet agé de sexesgubn, constipé chronique

avec des antécédents de crises de subocclusionaddatniere ne cede pas. Le
diagnostic positif repose sur I'examen physique dggouvre un volumineux

météorisme asymétrique, tympanique et immobile.

Il impose un ASP qui montre une énorme clarté gezelessinant un arceau en
double jambage limité en bas par deux niveaux laghques. Au besoin, le

lavement radio opaque affirme le diagnostic suratmét en bec d’'oiseau. Le

scanner est rarement demandé.

Le diagnostic de I'état de I'anse est capital. Iphasele est évoqué sur des
données cliniques (douleur intense, altération @atl général, défense

pariétale...), endoscopiques (modification de la newse de la spire de

torsion), et biologiques (hyperleucocytose, él@ratide l'urée sanguine,

anomalies de I'ionogramme sanguin).
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4-7- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Si théoriquement le diagnostic difféerentiel amérdisguter tous les syndromes
occlusifs, nous ne retiendrons en pratique quedekisions coliques.

4-7-1- Le cancer du cdlon gauche

C’est le diagnostic différentiel le plus difficild. survient sur le méme terrain.
L’age, les antécédents de constipation chroniquieatrise subocclusives sont
les mémes et le toucher rectal peut en cas deluslvaire croire a une tumeur.

En faveur du cancer, on cite :

un amaigrissement récent
- les petites hémorragies intestinales
- les métastases éventuelles
- un météorisme abdominal en cadre mobile animé devement
péristaltique atteignant également le caecum.
- Le lavement radio opaque qui voit et situe I'ob&talt montre une image
d’arrét irréguliére, tortueuse siégeant a un niveaiable.
L’ASP ne permet pas de trancher car certains votsa@onnent des images
hydroaériques coliques multiples. Aussi connaiteprelques cas de cancer

associé a un volvulus du sigmoide.

4-7-2- Le volvulus du caecum

Il est responsable d’une occlusion avec météorigmtantiers asymétrique, mais
I’ASP montre une anse unique, oblique avec rétedation précoce du gréle. La
aussi existe-t-il des formes associées.

4-7-3- Le syndrome d’Ogilvie

Rare, il réalise une dilatation idiopathique aigié cOlon. Le contexte est
particulier (affection neurologique, rétropéritolea) et le lavement radio
opague prudent montre I'absence d’obstacle colique.

4-7-4- Les occlusions mécaniques du grgeuvent préter a discussion avec les

volvulus du sigmoide et du gréle associés.
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4-7-5- L'infarctus mésentérique chez le sujet jeune
4-7-6- Les syndromes médicaux avec iléus paralytiqs
4-8- TRAITEMENT
Le volvulus du colon pelvien nécessite un traiteimdiurgence en milieu
chirurgical.
Le but :
Le but du traitement est :
- de lever I'obstacle en détordant et vidant le cplon
- d’éviter la récidive,
- et de compenser les pertes hydro électrolytiques.
Jusgu’aux années cinquante, seule l'interventionrgence en un ou plusieurs
temps était de regle. Les travaux des auteurs saes et des pays a forte
incidence ont démontré la possibilité et I'intédés détorsions non opératoires
et d’'une chirurgie différee.
Les Méthodes:
4-8-1- LE TRAITEMENT MEDICAL
4-8-1-1-La réduction non opératoire du volvulus

Les moyens La réduction peut étre obtenue :

- soit par un lavement simple a I'eau tiede, soit jpd@iroduction d’'une
longue sonde rectale vasélinée en genu pectorale,

- soit par un lavement radio opaque au moyen d’'unelesoectale tout en
changeant la position du malade et en tournantgmnagent la sonde sur
son axe (méthode dangereuse),

- soit par intubation sous rectoscopie. Son sucdekm@te car la spire de
torsion est souvent haute a 35cm [40]. En cas dssite, la sonde est
laissée en place 3 jours, fixée a la peau du pepaé deux fils,

- soit par une coloscopie au moyen d’'un endoscopg é&irflexible. Une
seconde coloscopie est réalisée 3 jours apresg@assurer de I'absence

de récidive.
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Les avantages de la réduction médicale sont certain

- Succes évident de 80 a 96% [32, 33]

absence d’intervention a chaud sur des maladesésnntauvais état
général et souvent porteur de tares,
possibilité de correction des tares associées,

possibilité de préparation du célon a une chirudifiérée.

Les indications :

La détorsion médicale implique un certain nombreataitions absolues :

certitude de diagnostic,
volvulus vu t6ét ou le tableau clinique permet digher tout risque de
gangrene,

absence de toute participation du gréle.

Limites et inconvénients :

risque de perforation,

risque de méconnaissance d’'un sphacéle de 'ansegststimation des
|ésions,

risque d’'une réduction trompeusement incompléte,

mais I'inconvénient majeur est la récidive donfré&guence varie de 11 a
40 voire 60% dans la littérature [32, 41] car peupdtients acceptent

I'intervention chirurgicale apres la réussite d'w@&orsion médicale.

4-8-1-2- La réanimation

Absolument fondamentale comme dans toute occlusincomporte :

une aspiration gastrique continue,

une réeéquilibration hydro électrolytique pré, pérpestopératoire en
fonction des signes cliniques et du bilan ionique,

la prévention des tares éventuelles associées,

une antibiothérapie (pré, per et postopératoire).
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4-8-2- LES METHODES CHIRURGICALES
4-8-2-1- La voie d’abord

Sous anesthésie générale, a la rigueur sous rashi@sie, la voie d’abord doit

étre médiane sous et para ombilicale assez longuregxtérioriser I'anse sans la

rompre, la détordre, apprécier sa vitalité, voipied de torsion ; Elle peut étre

agrandie vers le xiphoide.

Les différentes méthodes sont :

La détorsion simpleelle expose aux récidives et devra étre comp|eaée
une résection secondaire a froid. Pour éviter éeslives divers artifices
ont été proposes. Il s'agit des pexies du colopé&iioine pariétal ou sous
un lambeau de péritoine et des plasties du mésm ¢iicise sur la bande
fibreuse et suturer transversalement). Ces assm#sdongues, délicates,
dangereuses en urgence et insuffisantes pour empéchécidive. La

détorsion simple est a déconseiller car fait poaiermalade un risque
inutile d’'une intervention supplémentaire.

La colectomie en deux tenjpavec section des deux pieds de l'anse

volvulée et mise a la peasoit du bout supérieur avec fermeture du bout
inférieur trop court Type Hartmann fig. 5), soit des deux bouts coliques
(Type Bouilly-Volkmann fig. 6), Le 2™ temps rétablira la continuité
coligue volontiers apres une préparation colique.

La résection anastomose d’embéeore appelée colectomie idéale (fig.

7). Elle consiste a la section de I'anse et albhiésement immédiat de la
continuité.

La colectomie en trois temps type Bloch-Mickulidlig. 8) avec

extériorisation de l'anse, fermeture de la médianedessus et section
secondaire laissant un double orifice colique. E® &mps rétablira la
continuité par voie élective.

Les dérivations externes, la caecostomie, la cmhaist sur 'anse non

détordue sont formellement rejetées
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4-8-2-2- Indications

Les indications de ces différentes méthodes démendie I'état clinique du

patient et de I'état de l'anse volvulé. Une anséhasplée doit étre

obligatoirement réséquée quel que soit I'état dladea Une anse viable doit
inciter a une résection anastomose immediate.

4-9- LE PRONOSTIC

Le pronostic du volvulus du sigmoide bien qu'amé@ipar la qualité de la
réanimation pré, per et postopératoire reste grazemortalité et la morbidité

postopératoire ne sont pas négligeables. La grdeitéette pathologie souligne
I'intérét du traitement prophylactique par la régeta froid des dolichocblons
gui se compliquent de crises subocclusives.

Fig. 5- Colectomie en deux temps (type Hartmann)
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A= Résection du cblon détordu ; colostomie tern@nfibque gauche ; fermeture du
rectum
B= Rétablissement de la continuité par voie médaree implantation du célon sur le

moignon rectal aprés décrochement de I'angle.

[

Fig. 6- Colectomie en deux temps (type Bouilly-\fokkn)
A= Attraction du cblon détordu hors du ventre — &fi®n immédiate avec double
colostomie en canon de fusil.

B= Rétablissement de continuité par voie élective
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Fig. 7- Colectomie idéale en un temps
A= Résection coOlon détordu extériorisé

B= Anastomose immédiate colo-colique
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Fig. 8- Colectomie en trois temps (type Bloch-Milkz)
A= Extériorisation du c6lon détordu
B= Section secondaire du cblon avec double colastom

C= Rétablissement de la continuité par voie électiv
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Fig. 9 : Mécanisme du volvulus selon GROTH

La pulsion d’un tube creux sur les 2 extrémitésgAlraine sa plicature en spirale (B).
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IV-METHODOLOGIE

1-Type et durée d’étude :

C’est une étude rétrospective et prospective gmlisns le service de chirurgie
générale du CHU Gabriel Touré. Le CHU Gabriel Boest une  structure
hospitaliere, de troisieme niveau dans I'échele shrvices de santé au Mali.
Cette étude a concerné tous les malades qui onfcodration de

HARTMANN du janvier 1999 au décembre 2012.

2- cadre d’étude

Situation géographique

CHU Gabriel Touré est situé dans le centre admatitle la ville de Bamako
en commune lll. A l'intérieur de cet établissemsatrouve :

Le service d’accueil des urgences (SAU) au sucsQue

Le service de chirurgie générale au sein du pawvBénitiéni FOFANA au nord,

ce service a été crée en 1999.

Les locaux :
Le service de chirurgie générale du CHU Gabrielréa@omptent 33lits
d’hospitalisation, 08 bureaux, 01 salles de gaaie fe personnel infirmier, 03
blocs opératoires, 01 salles de stérilisation en@gasin.
Le service est dirigé par un professeur titulaireahirurgie générale et assisté
par des chirurgiens spécialistes. Le personnehiigr se compose de 08
infirmiers dont 01 technicien supérieur de santé.
Les activités du service :
Les consultations externes ont lieu du lundi adijeles interventions
chirurgicales tous les jours au SAU et du lundjeaui au bloc a froid excepté
le mercredi.
Les hospitalisations se font chaque jour et anmuhent. La visite se fait du
lundi au jeudi apres le staff conduite par lesstasts et la contre visite est
effectuée par I'équipe de garde.
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La visite générale conduite par le professeuriadleaque vendredi apres le staff
général de chirurgie toutes spécialités confonetiéss anesthésistes
réanimateurs de I'hépital Gabriel Touré.

Le programme opératoire du bloc a froid s’étalelit jeudis a partir de midi.

C’est au cours de ce staff que se font la lectasedibssiers.

3-Population d’étude
-Echantillon : Nous avons procédé a un recruteraemaustif de tous les
malades opéreés pour volvulus du sigmoide qui régientiaux criteres

d’'inclusion.

Criteres d’inclusion :

Tous les malades opérés pour volvulus du sigmagjdetaubi 'opération de
HARTMANN

-Criteres de non inclusion :

Les autres types d'intervention en cas de volvdlusigmoide.

4- Méthodes

Phase rétrospective

Nous avons établi des fiches d’enquéte permettatidier les paramétres
suivants :

-L’age et le sexe

-Les signes cliniques

-Le délai d’admission

-Les examens radiologiques, endoscopiques

-Le geste effectué dont I'operation de HARTMANN

-L’évolution et les suites post-opératoires

-Durée d’hospitalisation
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Phase prospective :

A I'admission chaque malade bénéficie :

un interrogatoire complet

un examen physique complet

des examens complémentaires comportant 'ASPuleddnémoglobine et
d’hématocrite, groupage/rhésus.

une réanimation a durée variable selon I'état diadeaavec prise des voies
veineuses pour la perfusion, mise en place de samkgastrique et urinaire.
Au terme de ces protocoles les malades étaienéspér

Au cours de I'hospitalisation les visites ont éféauées aux lits des malades.
Les suivis en postopératoire ont été effectuésg@ntmois, 3mois, 6mois, de
méme que les suivis en postretablissement.

5-Support :

Nos données ont été recueillies a partir des dassiédicaux et des registres de
comptes rendus opératoires des malades hospitalisgsin du dit service.
6-Saisie informatique des données : nos donnéeit@shisies sur le logiciel

world 2007 et traitées sur les logiciels world gtiafo avec P significatif <0,05
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V-RESULTATS

Nous avons colligé 84 dossiers de I'opération dé&RFIMANN dans le
volvulus du sigmoide soit :

1% des 7820 interventions en urgence
0,003% des 28548 hospitalisations

31% des 275 volvulus du sigmoide

Tableau | : Répartition des malades selon la tranche d’ageeéea

Age

H16-30
H31-60
m61et plus

64,3% des malades avaient un age supérieur a 60 ans

L’age moyen a été d&0,5 anset un écartype de 17,4 avec des extrémes de 16 et
de 85 ans
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Tableau Il : Répartition des malades selon le sexe

Sexe

B Feminin
B Masculin

Le sex- ratio a été de 6
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Tableau Il : Répartition des patients selon leur provenance

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 36 42,9
Ségou 20 23,8
Kayes 10 11,9
Mopti 5 5,9
Koulikoro 6 7,2
Sikasso 5 5,9

Gao 1 1,2

Kidal 1 1,2

Total 84 100
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Tableau IV : Répartition des malades selon les ethnies

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 40 47,6
Sarakolé 16 19,1
Peulh 10 11,9
Malinké 7 8,3
Bobo 3 3,6
Senoufo 4 4.7
Wolof 2 2,4
Sonrhai 2 2,4
Total 84 2,4
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Tableau V : Répartition des patients selon les activités

Activité Effectif Pourcentage
Paysan 46 54,7
Commercant 11 13,2
Menuisier 5 6
Macon 10 11,9
Chauffeur 4 4.7
Fonctionnaire 8 9,5
Total 84 100
Tableau VI : Répartition selon I'admission
Admission Effectif Pourcentage
urgences 84 100
Total 84 100

Tous les malades ont été recusiagence
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Tableau VIl : Répartition des patients selon le motif de contiaha

Motif Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 84 100
AMG+vomissements 83 98,8
Distensionabdominale 1 1,2

Tous les malades ont consulté pour douleur abddenina

Tableau VIII : Répartition selon la durée d’évolution en jours

Durée Effectif Pourcentage
1-2 10 11,9

3-4 60 71,5

5 et plus 14 16,6
Total 84 100

Les malades ont consulté en moyeBrigours aprées les premiers signes
avec un écartype de3et les extremes étaient de 1 et de 10 jours
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Tableau IX: Repartition des malades selon le siége de la douleu

Siege Effectif Pourcentage
Periombilicale 45 53,6
Flanc gauche 16 19,1
Diffuse 10 11,9
Epigastrique 7 8,3
Hypogastre 3 3,6
Hypochondre gauche 2 2,4
Fosse iliaque gauche 1 1,2

Total 84 100
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Tableau X : Repartition des malades selon les antécéderdepeels

Antécédent Effectif Pourcentage
HTA 8 9,6
Drepanocytose 3 3,5
Volvulus sigmoide 4 4,8
Hernie inguinale 5 5,9
Aucun 64 76,2
Total 84 100

Tableau Xl : Répatrtition des patients selon 'indice de Karngfsk

Karnofsky Effectif Pourcentage
<=70 76 90,9

80 8 9,5
Total 84 100

90,5% des malades avaient un indice de karnofsky0%
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Tableau XIlI : Repartition des patients selon la deshydratation

Deshydratation Effectif Pourcentage
Absence 30 35,7
Presence 54 64,3
Total 84 100

Tableau Xlll : Repartition des malades selon la distension abddein

Distension Effectif Pourcentage
Asymetrique 56 66,7
Symetrique 28 33,3
Total 84 100
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Tableau XIV : Repartition des patients selon la fréquence cquéia

Pouls Effectif Pourcentage
70-90 8 9,5
Tachycardie 76 90,5
Total 84 100

90,5% de nos patients étaient tachycardes

Tableau XV : Repatrtition selon les signes physiques

Signes Effectif Pourcentage
Respiration 22 26,2
superficielle

Contracture 28 33,3
Tympanisme 65 77,4
Bruits hydroaériques 72 85,7
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Tableau XVI : Repartition des malades selon le toucher rectal

Toucher Effectif Pourcentage
Douleur 28 33,3
Cul de sac bombé 28 33,3
Presnce selles 17 20,2

Tableau XVII : Repartition des malades selon la faisabilité ASP

ASP Effectif Pourcentage
Fait 73 87

Non fait 11 13
Total 84 100

Aucun de nos malades n’a effectué ni I'’échograpb@ominale ni le scanner
abdominal
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TableauXVIll : Repartition des malades selon le taux d’hemogebmg/d|

Taux Effectif Pourcentage
Normale 71 85
Anemie 13 15
Total 84 100

15% des malades étaient anémiés

Tableau XIX : Répartition des patients selon les anesthésistes

Anesthesiste Effectif Pourcentage
Infirmier 72 85,7
DES 12 14,3
Total 84 100

85,7% des malades ont été endormis par les infisnaieesthésistes
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Tableau XX : Repartition des patients selon la réanimation jperatoire

Pre-opratoire Effectif Pourcentage
Effectuée 77 91,7
Non effectuée 7 8,3
Total 84 100

Tableau XXI : Répartition des patients selon le premier operateu

Operateur Effectif Pourcentage
DES 78 92,9
Chirurgien 6 7,1
Total 84 100

92,9% des malades ont été opérés par les DES

Tous les malades ont été endormis smesthésie générale

La voie d’abord a été llmediane sous ombilicale
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Tableau XXII : Répartition des patients selon I'état de I'anse

Etat Effectif Pourcentage
Neécrosé 56 66,7
Hyperhemiée 22 26,2
Sain 6 7,1
Total 84 100

66,7% de nos malades avaient le c6lon sigmoidesécr

Tableau XXIII : Repartition des patients selon la position duuract

Position Effectif Pourcentage
Avant 57 68
Arriere 27 32
Total 84 100

66



Tableau XXIV : Repartition des patients selon le nombre de toeisptes
Nombre Effectif Pourcentage

1 20 23,8

2 56 66,7

3 8 9,5

Total 84 100

TableauXXV : Repartition des malades selon les Iésions associée

Lésion Effectuf Pourcentage
Hernie 1 1,2
Strangulation et 2 2,4
nécrose du gréle

Perforation 2 2,4
digestive

Sans lésion 79 94
associée

Total 84 100

Les deux(2) perforations étaient sur le gréleestdmac
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TableauXXVI : Repartition des malades selon les techniques m@Es

Technique Effectif Pourcentage
1 1,2

Colostomie(Hartmann)+cure

hernie(Shouldice)

Colostomie(Hartmann) + 2 2,4

anastomose grele

Colostomie(Hartmann) + 2 2,4

suture perforation

Colostomie(Hartmann) 79 94

Total 84 100

Colostomie selon Hartmanna été realisée chez tous les malades

Tableau XXVII : Repatrtition des patients selon la réanimation-ppstatoire

Post-operatoire Effectif Pourcentage
Effectuée 66 78,6
Non effectuée 18 21,4
Total 84 100

L’antibiotherapie a été effectuée chez tous les malades en positoper
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Tableau XXVIII : Répartition des malades selon une reinterventranta
le retablissement de la continuité

Reintervention Effectif Pourcentage
Non faite 82 97,6
Faite 2 2,4
Total 84 100

Tableau XXIX : Repartition des malades selon les suites opegataid?

Suites Effectif Pourcentage
simples 59 70,3
compliquées 25 29,7
Total 84 100

La morbidité a été de 22,6%La mortalité globale =7,1%
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Tableau XXX : Répartition selon les complications post-opérasoirg30

Complication Effectif Pourcentage
Suppuration pariétale 12 14,3
Sténoses stomiales 3 3,4
Adhérence grélique 2 2,4
Eventration+Eviscération 2 2,4
Déces 6 7,1

La suppuration pariétale a été observée chez 1de®%malades

Tableau XXXI : Répatrtition des patients selon la durée d’hospatbn en
jours

Durée Effectif Pourcentage
3-14 50 59,5
15-21 23 27,4
22 et plus 11 13,1
Total 84 100

La moyenne a été d&/,5avec un ecartype d4Les extrémes étaient de 3 et
de 39jours

Les suites operatoire®nt été simples a 6 mois
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Tableau XXXII : Répartition des malades selon I'age et compboati

Age Complication Pourcentage
16-30 3 3,6
31-60 8 9,5
>-60 14 16,6

16,6% des complications avaient un age supériélaas

Tableau XXXIII : Répartition des malades selon le sexe et complitsati

Sexe Complication Pourcentage
F 3 3,5
M 22 26,2

26,2% des complications ont été observées chdmlases

71



Tableau XXXIV : Répartition des malades selon les activités eiptications

Activité Complication Pourcentage
Cultivateur 16 19
Commercant 3 3,5
Macon 2 2,5
Chauffeur 1 1,2
Fonctionnaire 3 3,5

19% des complications ont été observées chez ligateurs

Tableau XXXV : Répartition des malades selon le délai de congritat
complications

Durée Complication Pourcentage
1-2 2 2,5

3-4 18 21,3

5et plus 5 5,9

21,3% des complications ont été observées entrd pars
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Tableau XXXVI : Répartition des malades selon l'indice de Karnofsky
Complications

Karnofsky Complication Pourcentage
<=70% 21 25
80% 4 4,7

25% des complications avaient un indice de karryofsk70%

Tableau XXXVII: Répartition des malades selon le premier operateur
complications

Operateur Complication Pourcentage
Chirurgien 3 3,5
DES 22 26,2

26,2% des complications ont été observées chendksles par DES
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Tableau XXXVIIIl : Répartition des malades selon I'état de I'anse et
complications

Etat Complication Pourcentage
Nécrosé 16 19
Hyperhemié 5 59
Sain 4 4,8

19% des complications avaient 'anse sigmoide rsé&o

Les7,1% des malades n’ayant pas subi le retablissemdatamtinuité étaient
décedeés

Tableau XXXIX : Répartition selon le colt de la prise en charge

Premiere operation Retablissement de la continuité

73980-300000f cfa 60000-200000f cfa

Le colt moyen de la prise en charge a&26@980f cfa

74



VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Méthodologie:

Une étude rétrospective nous a permis de collé&telossiers des patients

et 19 dossiers en prospective

Nous avons été confrontés a des difficultés lidese part au

caractere rétrospectif (La mauvaise conservatesnadchives et I'absence de
données fiables et exploitables dans certains elg3st d’autre part du plateau
technique du CHU Gabriel Touré dont la réalisatiopossible en urgence de
certains examens complémentaires.

Absence de I'assurance maladie et/ou son ignorance

En prospective les malades ont été vus et exarparésous méme, Nous avons
corrigé les tares associées avant I'intervention.

L’'opération de HARTMANN permet la survie du malagtecas de perforation
ou de nécrose.
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Tableau XXXX : La fréquence de l'intervention de HARTMANN dans le
volvulus du sigmoide et auteurs

Auteurs N(Pourcentage) Test statistique
Grossman USA 2000[4] 107(60,1) P=0,00
Mulas Espagne 16(21) P=0,10
2010[14]

Munir.al Pakistan 52(52) P=0,00
2012[15]

Nuhu Gambie 2010[6] 22(45,8) P=0,04
Mnguni Sud afrique 46(34,1) P=0,51
2012[16]

Ayhat Turquie 49(46,2) P=0,00
2000[13]

Diallo Mali 2009[10] 31(28) P=0,56
Notre étude 84(31)

La fréquence de I'opération de HARTMANN varie d'aateur a un autre. Dans
notre travail nous I'avons pratiqguée chez 31% dalades qui avaient un
volvulus du sigmoide. Ce taux ne differe pas dtgtisment de ceux retrouvés
par les espagnols, sud africains et maliens [14,016mais il est inférieur de
ceux des turques, pakistanais et américains.

Ceci pourrait étre une question d’école.

Cette fréquence est en fonction de I'ensemble daies du sigmoide dans le
service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.
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Tableau XXXXI : Age moyen selon les auteurs

Auteurs Effectif Age moyen
Mulas Espagne 16 72,7
2010[14]

Munir.al Pakistan 52 59,93
2012[15]

Akcan Turquie 45 55,3
2006[18]

Madiba Sud Afrique 33 42
2005[9]

Nuhu Gambie 2010[6] 22 45,8
Diallo Mali 2009[10] 31 49,9
Notre étude 84 50,5

Dans la majorité des études ainsi que la notre lragyen est au dessus de
50 ans [14, 15,18]

L’age n’influence pas le volvulus du sigmoide dama&ue la technique de
HARTMANN.
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Tableau XXXXII : Sex-ratio et auteurs

Auteurs Effectif Sex-ratio
Mulas Espagne 2010 16cas 1,3
[14]

Grossman USA2000 [4] 107cas 1,6
Munir.al Pakistan2012 S52cas 3,7
[15]

AkcanTurquie 2006 45cas 3,7
[18]

Mnguni Sud Afrique 46cas 9,3
2012 [16]

Diallo Mali 2009 [10] 31cas 4,5
Notre étude 84cas 6

Selon plusieurs auteurs le volvulus du sigmoiddrégtiemment rencontré chez
les hommes que chez les femmes [4, 10, 14, 13,816,
Les femmes seraient relativement protégees grdearaassin plus large [6].

Cependant elles peuvent étre exposées a des oodysar volvulus pendant la
grossesse (notamment au cours du troisieme trie)ets pathologies telle que
le fibrome utérin, le kyste géant de I'ovaire etpost partum ou apres toute

intervention chirurgicale sur la filiere génitaleééarienne, annexectomie...)

[20].
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Tableau XXXXIIl : Le délai de consultation et auteurs

Auteurs Délai moyen de consultation
Nuhu Gambie 2010[6] 5 jours

Akan Turquie 2006[18] 5 jours

Schwartz France 2009[22] 3,5 jours

Sani et Coll Niger 2003[7] 3 jours

Notre étude 3,5 jours

Le délai moyen de consultation est un facteuritng®rtant car plus il est long
plus la vitalité du segment volvulé est comprongis@ui entraine tres souvent
la colostomie selon Hartmann. Dans la littérat@wel€lai a varié de 3 a 5jours
selon les auteurs [6,18, 22, 7], qui peut étreiguplpar :

Pratigue de la médecine traditionnelle

L’automédication,

L’espérance d’'une guérison spontanée

Et au manque de sensibilisation [10].
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Tableau XXXXIV : Etat de I'anse et auteurs

Auteurs Nécrose Test statistique
(pourcentage)
Madiba Sud Afrique 2005[9] 25/33 (76) P=0,33
Munir.al Pakistan 2012[15] 4/52 (7,7) P=0,00
Grossman USA 2000[4] 59/107 (55) P=0,10
Sacid Turquie 2008[23] 14/22 (64) P=0,78
Nuhu Gambie 2010[6] 22 (100) P=0,00
Notre etude 56/84 (67)

Dans les volvulus du sigmoide, I'anse peut se @&cr@e qui impose le plus
souvent uneolostomie. La littérature que nous avons explopéss de la

moitié des colostomies dans les volvulus se séotasés. Dans notre étude
67% des opérations de HARTMANN en cas de volvulusigmoide étaient
dues a la nécrose. Ce taux n’est pas différenede des auteurs [4, 9, 23] ;
mais il est supérieur a celui pakistanais A.M &rnieur au taux retrouvé en
Gambie. Ce qui pourrait s’expliquer par le faiequous n’avons pas fait cette
technique seulement dans les nécroses ; nous alewrises indications pour la
réaliser.
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Tableau XXXXV : La morbidité et auteurs

Auteurs Morbidité Test statistique
(Pourcentage)

Mulas Espagne 8 (50) P=0,05

2010[14]

Munir.al Pakistan 19 (36,5) P=0,07

2012[15]

Madiba Sud Afrique 12 (36,3) P=0,12

2005[9]

Notre serie 19 (22,6)

L’intervention de Hartmann est indiquée trés sotreencas de suspicion de
complication dans la prise en charge des volvulusigmoide. Ainsi le
praticien a affaire a un terrain de risque de nubtdi Notre étude a trouvé une
morbidité de 22,6% qui ne différe pas statistigaeete celles des autres
auteurs : africain, espagnol, pakistanais [9, B4, 1
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Tableau XXXXVI : La mortalité selon les auteurs

Auteurs Mortalité Test statistique
(Pourcentage)
Akan Turquie 2006[18] 5(11,9) P=0,66
Mnguni Sud Afrique 11(24) P=0,00
2012[16]
7(58,3) P=0,00

Mehari Erythrée 2002
[25]

Notre étude 6 (7,1)

La mortalité selon les auteurs dépend de la dué®ldition, du délai de
consultation, de I'état général du malade et daidkd la prise en charge [3,].
Dans notre étude la mortalité retrouvée n’a padiffierence statistiquement
significative de celui de A.Akan Turquie [18] ave<0,66 ; mais inférieure a
celles des séries érythréenne et sud africainégpayec g 0,05. Ce qui
pourrait étre lié au biais d’échantionnage
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Tableau XXXXVII : Durée moyenne d’hospitalisation et les auteurs

Auteurs Durée moyenne en jours
Mulas Espagne 2010[14] 16,2
Jumbi Kenya 2009[26] 11,8
Akan Turquie 2006[18] 16,3
Gouda et Aly.Egypte 2009[26] 13,6
Notre série 17,5

La durée moyenne d’hospitalisation a varié entr8 &t 17,5jours d’'un pays a
un autre.

Cette durée moyenne n’a pas de différence sogiife [18].

Notre mortalité de 7,1% est I'importance de laédud’hospitalisation.
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VII-CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1-CONCLUSION

La colectomie idéale dans les volvulus du sigmaidst pas toujours indiquée.
L’opération de HARTMANN représente une alternatieehnique opératoire
gui s'impose selon I'état général du patient ealales anses. Elle permet la
correction des tares puis un rétablissement derlanuité tout en diminuant la
mortalité et morbidité post opératoire. Si I'intention de HARTMANN est
indiquée dans les complications de volvulus du sigle ; une prise en charge

rapide permettra de réduire son indication.
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2-RECOMMANDATIONS

Au décours de toutes ces constatations, nous formaulks recommandations
suivantes :

1- A la population

- L’arrét de l'automédication.

-La pratique controlée de la médecine traditiornell

-La Consultation immédiate devant toute doulewoatinale et/ou arrét de
matieres et de gaz.

-L’acceptation de la colostomie temporaire

2- Aux Autorités administratives de I'hdpital Gabriel Touré

-La dotation du laboratoire des réactifs pour leslyses médicales
(ionogramme, numeération formule sanguine) et gfersonnel qualifié pour
assurer la permanence.

-La disponibilité des produits pour une interventahirurgicale rapide

3- Aux autorités administratives et politiques du Mli

-La disponibilité des médicaments au niveau duisersocial pour la prise en
charge compléte et correcte des patients indigents.

-La sensibilisation des populations a consultecgeément et plus
frequemment.

4- Aux agents de la santé

- La référence immeédiate de toute suspicion d’a&cluvers les centres
spécialisés

-La réalisation de I'opération de HARTMANN si I'étgénéral n’est pas bon ;
s’il ya perforation et/ou nécrose de I'anse sigreoid
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VIII LES ANNEXES

- La fiche d’enquéte

- La fiche signalétique

- Le résumé

- Le serment d’Hippocrate
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Fiche d’'enquete

1. 1-Les Données socio-demographiques

1: Numéro de la fiche d’enquéte---------------- e oo e [--~1--~[---[---]
2 1 NUMEr0 du dOSSIer---=-=n=nmmmmmmmmm oo oo oo f-==f-==--~]---]
4 1 NOM €1 PreNOM ==mmmmmmm o m e o oo s e e e e /
5 : Age du malade(en année)-----------------s———mmmmmmm oo f-=-[--=f-=-[---]
6 : Sexe du malade--------- /- 1-masculi@-feminin

7: Contact & Bamako--------=-==m e e e /

8: Provenance (Region) ------ /--I--I  1-KayesK@ulikoro, 3-Sikasso, 4-Segou, 5-Mopti,
6-Tombouctou, 7-Gao, 8-Kidal, 9-Bamako, 10-autres-99-indeterminee

9: Ethnie------- /--/1-Bambara, 2-Sarakolé,3-Peulkldlinké,5-Senoufo,6-Bobo,7-Sonrhai,8-
Bozo,9-Dogon,10-Kasonké,11-Autres--------- , 99-iteteninee

10 : Principale activité-------- /--/-- 1-cadre rpeur 2-cadre moyen 3-cadre inférieur
4-commercant 5-cultivateur 6-eleve/étudiant(e),éhagere, 8-manoeuvre, 9-autres------
99-indeterminee

11 : Adresse(e) par--------- /--/--I 1-venu de lméme,2-Aide soignant, 3-Infirmier(e),
4-Sage femme,5-Medecin généraliste, 6-Medecin aligtei, 7-Etudiant(e), 8-Parents,
10-autres-------------------- ,99-indeterminee

12 : Mode de recrutement-------------- /--/  D&ultation ordinaire, 2-Urgence,
9-indeterminee

13 : Date d’entrée------------=-=----m-mmoomom- —-~1-~1--1--1--/

14 : Date de sortie--------=========m=mmmmmmmme ~--[----[--/--/

15 : Durée d’hospitalisation post-opératoire (jQufs-------------------- [--1--1--/

16 : Durée d’hospitalisation totale (jours) ---——-—----=-=======rmmnmn- [--/--1--/

17 : Motif de consultation------------- /--I--1 1-@uleur abdominale, 2-Arret de matiéres et des
gaz, 3-Vomissements, 4-arret de gaz, 5=1+2, @gtf---------- , 99-indeterminee

18 : durée de la douleur-------------- / | 1-1jo@r2jours, 3-3jours, 4-4jours, 5-5jours ou plus

19 : karnofsky /---/ 1-inferieur ou egale a 60%,/2%, 3- 80%,
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20 : Gestes effectue en peroperatoire : 1-Resettoperation de HARTMANN
2-resection anestomose en un temps, 3-bouilly watkm

21 : Durée de l'intervention / /,1-moins 1 hedanoins de 2 heures, 3-moins de 3heures, 4-
plus de 3heures, 4-indetermine

22 : Opérateur / /, 1-chirurgien, 2-CES, 3-interre-- 9-indetermine

23 : Anesthesiste / / 1-medecin, 2-CES, 3-infimnie-9-indeterminé

24 : Complication peroperatoires, 1-hemorragiegfegpation, 3-autre...... , 9-indetermine
25 : Etat du sigmoide /---/ 1-necrose, 2-sansasecr

26: Facteurs favorisants de I'operation de HARTMANN
1-Age, 2-etat general, 3-operateur, 4-anse necrosée

2 - Suites operatoires

27 : J7 post-operatoires/---/ 1-simples, 2-suppamgtariétale, 3-fistule digestive, 4-stenose
stomiale,5-adherences,6-eventration,7-eviscer&tdeces,9-indeterminé -

28 : 1mois /---/ 1-simples, 2-retard de cicatrizati3-evisceration, 4-eventration, 5-
suppuration, 6-deces, 7-autres,9-indeterminé—---

3-Cout
29-Premiere intervention

30-Retablissement de la continuité
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : DIARRA
PRENOMS : Boureima
TITRE DE LA THESE Operation de HARTMANN dans leolvulus du
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ANNEE : 2014
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PAYS : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la Faculté de Méde,

et d’Odonto-Stomatologie

SECTEUR D’INTERET CHIRURGIE VISCERALE
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RESUME

Nos obijectifs étaient de déterminer la fréquenckoperatoire de
HARTMANN dans le volvulus du sigmoide, décrire gafications et analyser
les suites opératoires.

Méthodologie : Il s’agissait d’'une étude rétrospecet prospective dans le
service de chirurgie générale du CHU Gabriel TodH& a concerné les
malades admis et opéreés entre janvier 1999 a dée26i® pour volvulus du
sigmoide et qui ont bénéficié de I'opération dethann.

Résultats : Nous avons recenseé 84 dossiers dasiesabpérés pour volvulus du
cblon sigmoide dont 72 hommes (85,7%) et 12 fen(i8%). L'age moyen a
eté de 50,5ans avec des extrémes de 16-85ansréadiavolution moyenne a
été de 3,5jours avec des extrémes de 1-10jours. [Esumalades ont consulté
pour douleur abdominale, arrét de matieres et detgat présent chez 83
patients (98,8%), au toucher rectal le cul de sabDalglas était bombé chez 28
patients (33,3%), les patients ayant effectué I' &&ftent au nombre de 73
(87%) avec des NHA a double canon.

L'intervention de HARTMANN a été réalisée chez tées malades, le
rétablissement de la continuité digestive effectugz 78 malades (92,9%).

Les suites opératoires ont été simples chez 58miat(70,4%). Nous avons
enregistré 19(22,6%) de morbidité et 6 déces (7,1%)

Mots clés : Opération de HARTMANN volvulus du sigite, CHU G.Touré
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SERMENT D' HYPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes abndisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et jure au none IEtre supréme, d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la ptébdans I'exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin ditainres.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéetétat ne servira pas a
corrompre les maeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations derelde nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’integpcantre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adasception.

Méme sous les menaces, je n'admettrai pas deusage de mes connaissances
médicales contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresgji a leurs enfants,
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime ssuis fidele a mes
promesses!

Que je sois couvert d’opprobre et méprisénus confreres si j'y mangue.

Je le jure

95



