
������������	���
����
����������������������������

��������������	
����������������������������������������������
�
� �������

 

MMIINNIISSTTEERREE  DDEE  LL��EENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTT                                                                        RREEPPUUBBLLIIQQUUEE  DDUU  MMAALLII  

SSUUPPEERRIIEEUURR  EETT  DDEE  LLAA  RREECCHHEERRCCHHEE                                                                          ������������������������������������������������  

SSCCIIEENNTTIIFFIIQQUUEE  

������������������������������������������������������������

��������������������������������������������

��

��


���������� ������!���� � � � ������������������������������
"###$�

��

��

��

��

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

�

��

�

�

������������������������������������������������������������������������������������������������		

������

������

��

����

������������

����������������

��������������������		��

����������

��������

��

��������������

����

������������������������������������

�����������	��
����
���

�������������������������������������������������������
��������������������
���������������

���������������������������������

  !!""##��

���$�������� ������������������%�$$�����
������
&�������������

��������� ���������������
��������������
�$$����'()*��

��+������������ ����
��������������(�������(,-(�


��������������.$�������%�$$����(������*/-/�

Volvulus du sigmoïde dans le service de chirurgie 

gØnØrale de l�hôpital de Sikasso. 
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ABREVIATIONS 

ASP : Radiographie de l�abdomen sans prØparation 

NHA : Niveau hydro-aØrique 

BHA : Bruits hydro-aØriques 

ATCD : antØcØdent 

HTA : hypertension artØrielle 

AMG : arrŒt des matiŁres et des gaz 

FIG : fosse iliaque gauche 

HIG : Hernie inguinale gauche 

HIB : Hernie inguinale bilatØrale 

g : gramme 

USA : Etats unis d�AmØrique 

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire 

ml : millilitre 

Km : KilomŁtre 

ha : hectares 

Fig : figure 

CO2 : dioxyde de carbone 

 O2 : dioxygŁne 

N2 : diazote 

cm : centimŁtre 

mn : minute 

h : heure 

NFS : numØration formule sangune 

TA : tension artØrielle 

EH : Etudiant Hospitalier 

° : degrØ Celsius  

<= : infØrieur ou Øgal 

> : SupØrieur 
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I. Introduction : 

    Le volvulus du sigmoïde est dØfini par une strangulation aigue du colon par la torsion de 

l�anse sigmoïde autour de son axe mØsentØrique entrainant une obstruction partielle ou totale 

de la lumiŁre colique [1]. 

Cette pathologie fut effectivement dØcrite pour la premiŁre fois en 1836 par Rokitansky [2]. 

C�est le plus frØquent des volvulus intestinaux et constitue une urgence mØdicochirurgicale 

absolue [3]. 

Rare en Europe occidentale et en AmØrique du nord, le volvulus du sigmoïde est responsable 

de 2 à 10% des occlusions intestinales [4] et attei nt prØfØrentiellement le sujet âgØ de plus de 

70 ans dans 53 à 70% des cas [5] avec une nette prØdominance masculine [6].C�est la 

troisiŁme cause d�occlusion colique aux Øtats unis d�AmØrique aprŁs le cancer du colon et la 

diverticulose [5]. 

Son incidence atteint 50% des occlusions intestinales dans les pays en dØveloppement, et 70% 

des patients ont moins de 60 ans [5]. 

Sa mortalitØ globale a ØtØ estimØe en Inde par Uptal en 2003 à 1,01% [7], en Turquie par 

Turan en 2003 à 12, 3% [8], au Mali Diallo G avec 1 11cas de volvulus du sigmoïde a obtenu 

une mortalitØ globale de 9%    [9]. 

Sans traitement, il Øvolue vers une nØcrose du colon sigmoïde et une pØritonite  gØnØralisØe. 

      Plusieurs facteurs sont incriminØs dans la survenue de cette pathologie. 

En Afrique, un dolichocôlon, une alimentation riche  en fibre non absorbable, et une tendance 

à la constipation ont ØtØ  incriminØs dans la survenue du volvulus du sigmoïde [10].  

En Europe la grossesse, une tumeur pelvienne, une chirurgie du petit bassin associØes à une 

constipation et ou un dolichocôlon favorisent l�app arition de cette pathologie [11]. 

Cependant, en AmØrique latine et plus particuliŁrement au BrØsil, le mØgacôlon secondaire à 

la maladie de chagas est la cause la plus frØquente du volvulus du colon sigmoïde [5]. 

      Le diagnostic repose cliniquement sur un mØtØorisme abdominal, un arrŒt des matiŁres et 

des gaz, une douleur abdominale [12]. 

La radiographie de l�abdomen sans prØparation ou le lavement aux hydrosolubles retrouvent   

des signes en faveur du volvulus du sigmoïde dans 90% des cas [12] par la mise en Øvidence 

des niveaux hydro-aØriques coliques et ou l�arrŒt en bec d�oiseau du produit de contraste. 

Plusieurs techniques chirurgicales ont  ØtØ proposØes allant de la rØsection anastomose 

immØdiate à la colectomie en deux temps. 

 Comme il n�y a pas de consensus, la prise en charge du volvulus du sigmoïde reste influencØe 

par le plateau technique de la structure hospitaliŁre accueillante [13]. 
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Au Mali plusieurs Øtudes ont ØtØ faites sur le volvulus du colon sigmoïde en gØnØral, une 

Øtude spØcifique sur le volvulus du sigmoïde sans nØcrose rØalisØe par Diarra A. G en 2011  

dans le service de chirurgie gØnØrale au CHU Gabriel TourØ a obtenu une frØquence de 

(19,06%) et (2,17%) de mortalitØ [14]. 

L�absence d�Øtude sur cette pathologie à l�hôpital de Sikasso et la problØmatique de la 

maladie ont justifiØ notre travail. 
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II. Objectifs : 

Objectif gØnØral : 

• Etudier le volvulus du colon sigmoïde dans le service de chirurgie gØnØrale de 

l�hôpital de Sikasso. 

Objectifs spØcifiques : 

• DØterminer la frØquence du volvulus du colon sigmoïde dans le service de 

chirurgie gØnØrale de l�hôpital de Sikasso. 

• DØcrire les signes cliniques et para cliniques. 

• DØcrire le traitement. 

• Analyser le taux de morbiditØ et de mortalitØ liØs aux modalitØs thØrapeutiques. 
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III. GENERALITE : 

�� RAPPELS ANATOMIQUES : 

La musculature du colon est simple, formØe de deux couches de fibres musculaires lisses, 

l�une externe longitudinale limitØe à 3 bandelettes et une interne circulaire. Ces deux couches 

musculaires sont reliØes par endroits par quelques faisceaux de fibres musculaires lisses, dont 

la fonction est d�assurer l�ØtanchØitØ parfaite et une continuitØ mØcanique, ainsi que de 

permettre une coordination de l�activitØ Ølectrique des deux couches musculaires. 

1-1 � LE COLON ILIO-PELVIEN : 

Le côlon ilio-pelvien s�Øtend de la crŒte iliaque gauche, oø il fait suite au côlon descendant, à 

la troisiŁme vertŁbre sacrØe, oø il se continue avec le rectum. On lui distingue 2 parties : 

- l�une fixe, le côlon iliaque ; 

- l�autre mobile, le côlon pelvien. 

1-1-1- COLON ILIAQUE : 

Le côlon iliaque prØsente les mŒmes caractŁres que le côlon descendant mais de calibre plus 

petit. 

Il traverse la fosse iliaque gauche depuis la crŒte jusqu�au bord interne du psoas en dØcrivant 

une courbe concave en dedans. Il croise, suivant qu�il est plus ou moins long, tantôt la partie 

interne de la fosse iliaque, tantôt et le plus souv ent sa partie moyenne, tantôt enfin, mais 

rarement la partie antØro-externe de cette fosse. 

Le côlon iliaque est appliquØ sur la fosse iliaque par le pØritoine qui prØsente la mŒme 

disposition que sur le côlon descendant. Il revŒt en effet, les faces antØrieures et latØrales du 

côlon, tandis que la face postØrieure du côlon est sØparØe du psoas-iliaque et de son 

aponØvrose par un fascia d�accolement en continuitØ avec celui qui se forme en arriŁre du 

côlon descendant.  

Ce fascia rØsulte de la soudure au pØritoine pariØtal du feuillet sØreux postØrieur du côlon 

iliaque et de son mØso. 

En avant et sur les côtØs, le côlon iliaque est rec ouvert par les anses intestinales ou par l�anse 

du côlon pelvien. 
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1-1-2- COLON PELVIEN OU ANSE SIGMOˇDE : 

1-1-2-1- Limites et situation : 

Le côlon pelvien commence au niveau du bord interne  du psoas gauche et se continue avec le 

rectum à la hauteur de la troisiŁme vertŁbre sacrØe. Il forme une anse dont la situation, les 

rapports et la mobilitØ varient avec la longueur du côlon (fig. 1). 

1-1-2-2- Les trois variØtØs principales de côlon pelvien (fig. 1) 

a- Le côlon pelvien normal : Dans le plus grand nom bre des cas, le sigmoïde est long de 40 

cm environ. Il est alors trŁs mobile, suspendu à la paroi par un long mØso côlon pelvien, et 

dØcrit une courbe dont la concavitØ regarde en arriŁre et en bas. Le côlon pelvien normal se 

porte, en effet, par un trajet à peu prŁs transversal, mais plus ou moins flexueux, du bord 

gauche au bord droit du dØtroit supØrieur ; puis il se dirige en bas, en arriŁre et en dedans vers 

le rectum. Le côlon pelvien croise à son origine, l es vaisseaux iliaques externes. 

Il rØpond : 

- en bas et en avant à la vessie ou bien à l�utØrus e t aux ligaments larges sur lesquels 

il repose ; 

- en arriŁre au rectum ; 

- en haut aux anses grŒles. 

 b- Le côlon pelvien long ou abdomino-pelvien : 

Parfois le côlon pelvien est trŁs long et peut atteindre 80 cm de longueur. Dans ce cas, l�anse 

colique contourne en bas, monte plus ou moins haut dans la cavitØ abdominale, en avant des 

anses grŒles et du côlon descendant. 

c- Le côlon pelvien court : Parfois encore le côlon  pelvien est court. Il descend alors jusqu’au 

rectum en suivant la paroi postØro latØrale gauche du pelvis et en dØcrivant une ou deux 

sinuositØs plus ou moins accusØes.  

Quand le sigmoïde prØsente cette disposition, il est trŁs peu mobile et est reliØ à la paroi par 

un mØso court. Parfois mŒme le mØso disparaît et le côlon pelvien est appliquØ sur la paroi par 

le pØritoine qui passe devant lui. 

1-2- LE MESOCOLON PELVIEN : 

Le côlon pelvien est rattachØ à la paroi par le mØso côlon pelvien. 

L�une des faces de ce mØso est antØrieure, l�autre postØrieure. Son bord supØrieur ou pariØtal 

comprend 2 segments, l�un oblique en haut et en bas (c�est le segment oblique ou encore 

racine secondaire), longe de bas en haut le côtØ externe des artŁres iliaques externes et 

primitives, croise les vaisseaux spermatiques et l�uretŁre et se continue ordinairement avec le 
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deuxiŁme segment un peu au dessous de la bifurcation de l�aorte, à gauche de la ligne 

mØdiane. 

L�autre segment (segment vertical, ou racine primitive) forme avec le prØcØdent un angle 

ouvert en bas. Il se porte en bas et un peut en dedans pour atteindre, au promontoire, la ligne 

blanche qu�il longe jusqu�au rectum. 

La hauteur du mØso côlon est d�autant plus grande que le côlon pelvien est plus long. 

Normalement, la plus grande hauteur est à la partie  moyenne du mØso et mesure environ 15 

cm. 

La hauteur du mØso côlon pelvien est trŁs petite quand le côlon pelvien est court. Le mØso 

peut mŒme parfois faire dØfaut. Dans ce cas, le feuillet postØrieur du mØso est soudØ au 

pØritoine pariØtal en produisant un fascia d�accolement situØ en arriŁre des vaisseaux 

sigmoïdes normalement contenus dans le mØso, et en avant des organes pariØtaux : vaisseaux 

iliaques, uretŁres etc.  

Le mØso côlon pelvien contient dans son Øpaisseur, avec des lymphatiques et des filets 

nerveux, la terminaison de l�artŁre mØsentØrique infØrieure, les artŁres sigmoïdes et les veines 

correspondantes. 

La terminaison de la mØsentØrique infØrieure longe le segment vertical du bord adhØrant du 

mØso. Le segment oblique de ce bord contient l�artŁre sigmoïdienne supØrieure. Les 

sigmoïdes moyenne et infØrieure cheminent dans la partie moyenne du mØso côlon. 

L�espace compris entre le mØso côlon pelvien en avant et le pØritoine pariØtal en arriŁre, dans 

l�intervalle qui sØpare les segments du bord adhØrent du mØso côlon est appelØ fosse 

sigmoïde. 

Lorsqu�on relŁve le mØso côlon pelvien de maniŁre à examiner sa face postØrieure, on voit 

dans les deux tiers des cas environ, un orifice situØ au sommet de la fosse sigmoïde, c�est-à-

dire à la jonction du segment oblique et du segment  vertical du mØso. Cet orifice donne 

l�accŁs dans un diverticule de la cavitØ pØritonØale qui monte jusque sur le flanc gauche de la 

terminaison de l�aorte. Ce diverticule est la fossette intersigmoïdienne (fig. 2).  

1-3- VASCULARISATION ARTERIELLE (fig. 3) 

La vascularisation du côlon pelvien est assurØe par l�une des branches collatØrales de la 

mØsentØrique infØrieure, elle-mŒme provenant de l�aorte. La branche collatØrale de la 

mØsentØrique infØrieure qui irrigue le côlon pelvien est l�artŁre colique gauche infØrieure. 
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1-3-1 ARTERE COLIQUE GAUCHE INFERIEURE OU TRONC DES ARTERES 

SIGMOˇDES :   

Cette branche naît de la mØsentØrique infØrieure au dessous et trŁs prŁs de la colique 

supØrieure, un peu au dessus et en dehors de l�artŁre iliaque primitive. Peu aprŁs son origine, 

elle croise la petite veine mØsentØrique et se divise en trois branches qui sont : 

- la sigmoïde supØrieure ; 

- la sigmoïde moyenne ; 

- la sigmoïde infØrieure. 

1-3-1-1 L�artŁre sigmoïde supØrieure : gagne la partie infØrieure du côlon descendant et le 

côlon iliaque en longeant la racine gauche du mØso côlon pelvien, sous le pØritoine pariØtal en 

dehors des artŁres iliaques primitives et externes. Elle croise l�uretŁre, et chez la femme 

l�artŁre utØro-ovarienne. 

1-3-1-2 Les artŁres sigmoïdes moyenne et infØrieure : PØnŁtrent dans le mØso côlon et vont au 

côlon sigmoïde. Chacune d�elles se divise, à proxim itØ du tube intestinal, en deux branches, 

l�une descendante, l�autre ascendante, qui s�anasto mosent avec les branches correspondantes 

des artŁres voisines. Il existe mŒme à la partie moyenne du côlon sigmoïde quelques arcades 

artØrielles du second ordre. La branche descendante de la sigmoïde infØrieure s�anastomose 

soit avec l�hØmorroïdale supØrieure gauche, soit le plus souvent avec un rameau qui naît de 

l�artŁre mØsentØrique infØrieure un peu au dessus du rectum. On donne à ce rameau le nom 

de : artŁre sigmoïdea ima.  

1-4-  VASCULARISATION VEINEUSE : 

Le drainage veineux du côlon gauche est assurØ essentiellement par : 

-la petite veine mØsentØrique ou veine mØsentØrique infØrieure : FormØe par la rØunion des 

veines hØmorroïdales supØrieures, elle monte le long et à gauche de l�artŁre et croise avec elle 

les vaisseaux iliaques primitifs. DŁs ce moment, la veine mØsentØrique infØrieure monte à peu 

prŁs verticalement et s�Øloigne graduellement, mais lØgŁrement de l�artŁre. Elle rencontre 

bientôt l�artŁre colique gauche supØrieure prŁs de son origine et la croise en passant soit en 

avant, soit le plus souvent en arriŁre. La veine monte ensuite en dehors de cette artŁre.   

-ArrivØe à la hauteur de l�extrØmitØ infØrieure du rein, la petite mØsentØrique s�incline en 

dedans et s�Øloigne de l�artŁre colique gauche supØrieure. Elle se termine le plus souvent dans 

la veine splØnique ou parfois dans la grande mØsentØrique. Elle reçoit les veines coliques 

gauches satellites des artŁres. 
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1-5- INNERVATION DU COLON PELVIEN : 

Le côlon pelvien reçoit une innervation parasympath ique par l�intermØdiaire des nerfs prØ 

sacrØs du plexus hypogastrique. Comme au niveau de l�estomac, la plupart des fibres vagales 

sont sensitives et peu sont motrices. Certaines fibres vagales sont adrØnergiques et d�autres 

sont purinergiques. L�innervation sympathique provient des ganglions sympathiques de la 

chaîne thoraco-lombaire par l�intermØdiaire des plexus coeliaques, mØsentØriques supØrieur et 

infØrieur, et hypogastrique. 

Les nerfs parasympathiques et sympathiques du grŒle et du côlon se terminent dans les 

ganglions nerveux pariØtaux d�Auerbach et Meissner, de plus en plus nombreux au fur et à 

mesure que l�on s�approche du côlon distal.  

2- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES : 

2-1 PHYSIOLOGIE DE LA MOTRICITE  DU COLON : 

Le côlon joue un rôle physiologique primordial dans  la transformation du chyme intestinal 

qu�il rend apte à son Ølimination. Il y parvient par : 

-la sØcrØtion d�un mucus qui protŁge et lubrifie sa muqueuse. 

-une fonction d�absorption, limitØe au côlon droit qui assure un rôle de dØshydratation du bol 

fØcal. 

-des fonctions motrices : par la succession d�ondes rythmiques pØristaltiques et 

antipØristaltiques qui tiennent sous leur dØpendance le brassage et le stockage du bol fØcal. 

Elles tendent à s�opposer à une progression trop ra pide du bol fØcal. La traversØe colique 

s�effectue normalement en 16 heures. Bien que cela apparaisse à priori paradoxal, l�activitØ du 

muscle colique est plus grande au cours de la constipation qu�au cours de la diarrhØe. 

L�activitØ motrice est sous contrôle du systŁme nerveux autonome cholinergique et 

adrØnergique d�une part, et d�autre part sous influences humorales et hormonales. 

2-1-1- LE RYTHME ELECTRIQUE DE BASE ET LES CONTRACTIONS : 

L�activitØ motrice du colon est soutenue par une activitØ Ølectrique de base qui prend 

naissance au niveau des zones ØlectrogØniques dites pacemakers. Le rythme Ølectrique de base 

au niveau du côlon gauche prendrait son origine dan s de multiples pacemakers qui 

imposeraient leur rythme à des trŁs courts segments favorisant les contractions segmentaires. 

D�une façon gØnØrale, il existe 3 types de contractions qui sont : les contractions Øtroites qui 

assurent le brassage, les contractions annulaires qui entraînent une modification des pressions 

intraluminales avec formation des haustrations, et les mouvements de masse qui sont 

propulsifs, dØclenchØs soit par l�alimentation, soit l�activitØ physique ou soit par des 

substances irritantes ou laxatives, chimiques, bactØriennes ou toxiques. 
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2-1-2- FACTEURS INFLUENCANT LA  MOTRICITE : 

a- Le rôle de l�innervation extrinsŁque du côlon (m al connu) 

b- Les hormones gastro-intestinales telles que la gastrine qui serait responsable des 

mouvements pØristaltiques en masse du colon, dØclenchØs par l�alimentation. Le glucagon 

inhiberait la motilitØ intestinale. 

c- Les relations entre l�Øtat psychologique et la motricitØ colique : la motricitØ colique 

diminue pendant le sommeil. L�influence de l�Øtat Ømotionnel est plus difficile à prØciser. 

d- L�effet des agents pharmacologiques : 

- La  Prostigmine  entraîne une forte augmentation des contractions segmentaires ainsi qu�une 

recrudescence des mouvements propulsifs. 

- La  Morphine et ses dØrivØs stimulent vigoureusement et Ølectivement les contractions 

segmentaires. Ils ont ainsi une puissante action antidiarrhØique.  

- La  SØrotonine diminue les contractions segmentaires et accentue les mouvements propulsifs 

du côlon et la motricitØ du grŒle, ce qui raccourcit considØrablement le temps du transit 

digestif. 

- Les anticholinergiques diminuent le nombre et l�amplitude des contractions segmentaires.  

- De trŁs nombreuses drogues dites antispasmodiques inhibent la motricitØ colique. 

- Le TØtra-Øthylammonium  a une puissante action inhibitrice. 

2-2- FORMATION DES FECES :  

Le poids moyen des selles chez l�adulte est compris entre 100 et 200 g par jour. Il diminue de 

50 à 75 g avec un rØgime carnØ trŁs pauvre en rØsidu. Il atteint 200 à 300 g avec un rØgime 

riche en cellulose, fibres vØgØtales ou son. La dØfinition de la constipation à partir du volume 

des selles semble donc pas trŁs appropriØe.   

A  apport  Øgal, le son augmente plus le poids des selles que ne le font les fibres vØgØtales, car 

il semble retenir plus d�eau. Il est habituel de dire qu�une selle doit Œtre Ømise chaque jour. La 

littØrature gØnØrale s�accorde à dØfinir la constipation par l�Ømission de moins de 3 selles par 

semaine. 

Le poids moyen des selles et la frØquence d�Ømission des selles sont liØs l�un à l�autre par 

relation inverse et dØpendent de façon trŁs sensible des habitudes alimentaires qui sont 

fonction d�une part des traditions locales et d�aut re part de la pØnØtration de l�alimentation 

industrielle pauvre en rØsidus. Le temps nØcessaire pour que soit ØvacuØe la totalitØ des 

rØsidus d�un repas est particuliŁrement long et peut atteindre 6 voire 7 jours.  

La selle finale contient 80% d�eau et 20% de rØsidus secs. 
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2-3-  MICROBIOLOGIE INTESTINALE : 

Le rôle jouØ par les bactØries dans le tube digestif est connu depuis longtemps. La distinction 

entre flore colique droite dite de fermentation et flore colique gauche dite de putrØfaction est 

classique. Le tube digestif contient environ dix mille milliards (10000.000.000.000) de 

germes et ces germes se renouvellent 2 à 3 fois par  jour. Dans le côlon, la flore est constituØe 

exclusivement de germes anaØrobies. Dans le recto-sigmoïde, on retrouve dix milliards 

(10.000.000.000) d�anaØrobies reprØsentØs par les BactØroïdes, le Bifidobacterium 

adolescentis, l�Enterobacterium aerofaciens, l�Esch erichia coli, le Streptococcus salivarus, les 

Lactobacilles, la flore de Veillon, les Peptococci, les Peptostreptococci, les Clostridies et le 

bacille perfringens.   

2-4-  GAZ INTESTINAUX : 

Deux d�entre eux, l�hydrogŁne et le mØthane proviennent uniquement de l�action des 

microbes intestinaux et sont en partie rØabsorbØs par le sang et ØliminØs avec l�air expirØ. Les 

trois autres (CO2, N2, O2), ont des sources multiples : l�air avalØ pour l�O2 et le N2, 

bicarbonate sanguin pour le CO2. Il existe aussi d�autre gaz dits non « mesurables » tels que 

l�ammoniac, l�anhydride sulfureux, l�indol, le scat ol, les amines volatiles et les acides gras à 

courte chaîne. Le volume des gaz ØliminØs par le rectum chaque jour varie chez les sujets 

normaux de 400 à 2.200 ml.  

Figure 1 : Les diffØrents types du colon sigmoïde [40] 

 

A : colon sigmoïde court                 B : colon sigmoïde de longueur moyenne 
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                     C : côlon sigmoïde long.                                

Figure 2:Rapports postØrieurs

Intersigmoïdienne [41].                                                                        
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C : côlon sigmoïde long.                                Rectum 

Rapports postØrieurs ; MØso sigmoïde relevØ pour montrer la fossette 
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               Côlon sigmoïde                                                                          

 

relevØ pour montrer la fossette  
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Fig. 3- Le côlon gauche chirurgical : disposition a rtØrielle et lymphatique. 

 

                                                                                                                

                                                                                       

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

IV� : Transverse gauche                    S.I.G. :  Tronc des artŁres sigmoïdiennes 

V : Angle gauche                 M.C.T. : MØsocôlon Transverse                                        

VI : Côlon descendant et iliaque         1= Ganglio ns Øpicoliques  

VII : Côlon sigmoïde           2=Ganglions paracoli ques  

Ao : Aorte            3=Ganglions intermØdiaires  
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A.M.I. : ArtŁre MØsentØrique InfØrieure    4=Ganglions principaux 

V.M.I. : Veine MØsentØrique InfØrieure  

3 -ETIOPATHOGENIE : 

3-1 -TERRAIN : 

3-1-1- âge  : 

Le volvulus du sigmoïde est classiquement considØrØ comme une pathologie du sujet âgØ de 

plus de 70 ans. Mais de nos jours et surtout dans les zones de forte prØvalence, il s�observe 

avec prØdilection chez l�adulte de 40 à 60 ans [42]. 

3-1-2- sexe : 

La prØvalence du volvulus du sigmoïde chez l�homme est soulignØe par tous les relevØs 

importants. Elle varie de 78 à 97% selon les auteur s [9]. La femme nullipare à paroi tonique 

serait plus frappØe. Un bassin Øtroit rapprochant au promontoire les 2 racines du mØso côlon 

parait un facteur adjuvant plus probable que la musculature [5]. 

3-1-3- Race : 

Le volvulus du sigmoïde est particuliŁrement frØquent en Europe centrale et orientale, en 

Afrique du nord et en Afrique noire et en Asie du sud ouest. Plus qu�à un facteur ethnique et 

qu�à un côlon congØnitalement long et flottant, le volvulus du sigmoïde parait bien plus liØ au 

mode d�alimentation en milieu pauvre et rural. En AmØrique du sud, le volvulus complique 

une fois sur 4 le mØgacôlon de la maladie de Chagas [43]. 

Affection rare aux USA et en Europe occidentale,  elle se rencontre surtout dans les hôpitaux 

gØriatriques, les maisons de retraite et chez les malades hospitalisØs pour des troubles 

neuropsychiatriques oø la constipation opiniâtre et  nØgligØe, l�abus de laxatif (anthraquinones) 

ainsi que l�effet dØlØtŁre de diverses drogues sur la motricitØ intestinale (anticholinergiques, 

tranquillisants, antiparkinsoniens, etc.) constituent la cause habituelle [5]. 

3-2- PATHOGENIE : 

3-2-1- La cause fondamentale rØside dans la morphologie de l�anse sigmoïde  

Le volvulus du sigmoïde survient sur un sigmoïde de type dit abdomino-pelvien, long de 

80cm ou davantage avec un long mØso côlon flottant aux racines rapprochØes. Plus l�anse est 

longue et mobile, son mØso Øtroit et ses pieds rapprochØs, plus elle est prØdisposØe à la 

torsion. 

Cette prØdisposition congØnitale s�observant avec prØdilection chez les sujets porteurs de 

dolichocôlon ne suffit pas à elle seule pour expliq uer le phØnomŁne puisque par exemple en 

Ibadan au Nigeria, le côlon est long et flexueux ma is sa torsion rare alors qu�en Ouganda dans 

les mŒmes conditions, le volvulus est trŁs frØquent [44]. 
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Aussi l�Øtroitesse du mØso sigmoïde est davantage accrue par les brides sclØreuses de mØso 

sigmoïdites. La mØso sigmoïdite est une consØquence de la constipation et de la colite 

chronique, des poussØes de torsion spontanØment rØduites.   

3-2-2- Rôle de la constipation  : 

Les facteurs dØclenchants sont variables et souvent marquØs par la constipation. Elle semble 

jouer un rôle dØterminant. La stase fØcale entraîne le capotage et l�obstruction de la lumiŁre 

colique. La distension gazeuse qui en est la consØquence et le pØristaltisme du côlon provoque 

la torsion. Cette constipation est liØe à des causes diverses : 

- le mode d�alimentation en milieu pauvre et rural carencØ en protØines, riche en lØgumes et 

fruits à haut dØchet cellulosique et pauvre en eau en saison sŁche.  Dans le bassin 

mØditerranØen islamique, l�ingestion de grande quantitØ de nourriture difficile à digØrer (repas 

trop copieux) aprŁs le jeßne du Ramadan constitue Øgalement un facteur non nØgligeable [16].  

- la destruction des plexus nerveux intra muraux par Trypanosomia Cruzi de la maladie de 

Chagas, son agØnØsie dans les rares volvulus compliquant la maladie de Hirschsprung. 

- une neuropathie type Parkinson, myotonie de Steiner, SclØrose en plaque. On peut en 

rapprocher l�action des mØdicaments neuropsychiques et souligner chez les malades 

grabataires, âgØs ou mentaux, la nØgligence de la lutte contre la constipation. 

-les maladies du systŁme, le diabŁte, les valvulopathies ont ØtØ incriminØes chez certains 

sujets âgØs de mŒme que le rôle de l�hypokaliØmie dont on sait le retentissement sur le 

pØristaltisme intestinal. 

4-2-3- Causes adjuvantes : 

A cette constipation chronique sur un dolichocôlon peut s�ajouter un facteur mØcanique : 

rotation provoquØe par une masse gØnitale, un utØrus gravide, un accouchement, une tumeur 

recto sigmoïdienne ou une bride postopØratoire [7]. 

3-3 ANATOMIE PATHOLOGIQUE : 

En rØalitØ, le volvulus est double, associant à la rotation, la torsion de l�anse sur son axe mØso 

colique, car la branche ascendante chargØe de matiŁres tend à basculer vers le pelvis et la 

descendante gonflØe de gaz à monter dans l�abdomen. 

3-3-1- TORSION : 

La torsion est soit partielle (180°), soit complŁte d�un tour à 360°, parfois de 2 ou 3 tours. Le 

pivot de torsion est : 

-le plus souvent à la hauteur de la moitiØ gauche du dØtroit supØrieur, à 35cm en moyenne de 

la marge anale [26] 

-soit à la jonction recto sigmoïdienne 
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-soit au niveau d�une bride de mØso sigmoïdite rØtractile. 

-formØ par les pieds parfois accolØs de l�anse sigmoïde, rapprochant les deux racines d�un 

mØso sigmoïde long. 

3-3-2- ROTATION : 

Elle est dØfinie par la position de l�anse tordue par rapport au rectum et est de deux types : 

-la rotation rectum en avant : Elle est la plus frØquente (70% selon BALLANTYNE) et se 

fait dans le sens anti- horaire. La branche iliaque passe derriŁre la branche prØ sacrØe puis 

vient devant elle (fig. 8 : SchØma A) ; 

-la rotation rectum en arriŁre : Plus rare elle se fait dans le sens horaire. La branche iliaque 

passe devant la branche prØ sacrØe, contourne son bord droit puis monte en arriŁre d�elle et 

non derriŁre le rectum (fig. 8 : SchØma B). 

Ce sens et ce degrØ du volvulus ont un intØrŒt opØratoire pour le dØtordre « en vissant ou 

dØvissant », voir le pØdicule, faciliter la vidange du côlon, l�extØrioriser sans le rompre. 

3-3-3-LESIONS : 

Elles sont dØcouvertes à l�intervention. 

-tantôt l�anse volvulØe, volumineuse jaillit hors de l�incision, tantôt, elle est transformØe en un 

ballon Ønorme distendu par les gaz et à un moindre degrØ par les matiŁres qui bloquent tout 

l�abdomen, les flancs, l�Øpigastre jusqu�au diaphragme et fixØ par son pied (pivot de la 

torsion). Les bandelettes et les appendices Øpiploïques ne sont plus visibles.  

-les parois de l�anse sont Øpaisses (3 à 4 fois plus Øpaisses que le reste du côlon) congestives, 

rouges foncØes, parfois dØjà sphacØliques au niveau du pied, prØlude à la perforation qui se 

fait Ølectivement au niveau du sillon sus-jacent à la torsion. Le plus souvent la viabilitØ de 

l�anse est conservØe ; elle reprend aprŁs dØtorsion et vidange sous sØrum chaud une couleur de 

bon aloi. Les vaisseaux dans le mØso et l�arcade bordante battent bien. Mais la gangrŁne peut 

Œtre massive. L�anse est noire parfois perforØe ou en imminence de rupture septique. Elle peut 

s�Øtendre au côlon descendant et au haut rectum. Les vaisseaux ne battent plus. 

-le mØso côlon sigmoïde est toujours anormal. Sa base est Øtroite, Øpaissie par une sclØrose qui 

rapproche ou accole les deux pieds de l�anse. C�est  à cette base que s�applique le terme de 

rØtractile. 

 SchØmatiquement, on peut observer deux grands aspects lØsionnels. 

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

La torsion est en gØnØral moins accentuØe mais les lØsions sont graves. Le sphacŁle s�installe 

en quelques heures. L�aspect est celui d�un infarct us intestinal au point de vue macroscopique 
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et microscopique. IL n�existe pas de lØsion de mØso sigmoïdite ancienne. La gŒne circulatoire 

au retour veineux semble avoir la responsabilitØ majeure des troubles. 

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

L�Øvolution vers le sphacŁle se fait en plusieurs jours. Microscopiquement, les vaisseaux 

restent longtemps intacts. On peut penser que l�Øpaississement du mØso côlon lors des 

poussØes antØrieures protŁge les vaisseaux et que se dØveloppent les supplØances vasculaires. 

La torsion est souvent accentuØe et les lØsions de mØso sigmoïdite sont marquØes.  

4- SIGNES CLINIQUES : 

Le volvulus du sigmoïde rØalise dans sa forme la plus typique un tableau d�occlusion basse 

par strangulation. C�est une urgence chirurgicale qui nØcessite un diagnostic prØcoce et un 

traitement rapide, adaptØ aux lØsions et au terrain.  

4-1 TYPE DE DESCRIPTION : Le volvulus subaigu du sujet âgØ de 70 ans. 

4-1-1- le dØbut : 

-le dØbut est rarement brutal, marquØ par une douleur hypogastrique dØclenchØe par un 

mouvement, un changement de position brusque, notamment le lever, un repas trop copieux 

ou par la prise d�un laxatif purgatif. 

-il s�agit le plus souvent d�un dØbut progressif, identique aux Øpisodes prØcØdents de crises 

sub-occlusives transitoires auxquelles est habituØ « le constipØ de toujours ». Ces crises de 

sub-occlusion cØdaient brutalement en quelques heures soit spontanØment soit sous l�effet 

d�une thØrapeutique (lavement Øvacuateur, voire auto introduction d�une sonde rectale) sous 

forme de dØbâcles diarrhØiques. Mais ce nouvel Øpisode est rebelle face aux moyens 

habituels ; et le patient consulte tardivement pour un arrŒt des matiŁres et des gaz persistant 

depuis quelques jours. 

 4-1-2 Progressivement s�installe un tableau d�occlu sion colique caractØristique : 

4-1-2-1 Les signes fonctionnels :  

- la douleur abdominale est presque constante allant du vague inconfort abdominal avec 

sensation de distension, au fond douloureux permanent greffØ de violentes coliques 

paroxystiques. Elle siŁge dans l�hypogastre et la fosse iliaque gauche. 

- L�arrŒt des matiŁres et des gaz est classiquement absolu et net. Exceptionnellement, il peut 

Œtre remplacØ par une diarrhØe ou quelques selles glairo-sanglantes avec sensation de 

pesanteur anale et de tØnesme rectal.   

- Les vomissements sont en rŁgle absents ou tardifs. Tout au plus sont-ils remplacØs par un 

simple Øtat nausØeux 
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4-1-2-2 Les signes gØnØraux : 

Pendant longtemps, l�Øtat gØnØral est remarquablement conservØ, mais le plus souvent, 

lorsqu�on voit le malade, son Øtat gØnØral est notablement altØrØ. On prØcisera alors en vue 

d�une rØØquilibration hydro Ølectrolytique, l�intensitØ du choc occlusif ou septique. 

-Cliniquement on apprØciera :   le faciŁs ; l�Øtat de la langue ; le pli cutanØ ; la tempØrature ; le 

pouls et la tension artØrielle ; la diurŁse horaire.             

-Biologiquement, on Øvaluera l�hØmatocrite et le bilan ionique. 

4-1-2-3  Les signes physiques :  

a- L�inspection  rØvŁle le maître symptôme : le mØtØorisme quasiment constant remarquable 

par son importance et son aspect : 

� Il est monstrueux  ; son siŁge est variable, mØdian, sus ombilical, Øpigastrique ou iliaque. 

� Il est surtout asymØtrique, ovoïde donnant l�aspect d�un « ballon de rugby »,  avec parfois 

deux voussures en sablier dessinant les deux jambages de l�anse, rØalisant un gros ventre 

asymØtrique (c�est le signe de BAYER). Au cours de l�Øvolution, l�asymØtrie peut disparaître 

et faire place à un mØtØorisme diffus par dilatation de l�intestin d�amont. 

� Son grand axe est gØnØralement oblique de la fosse iliaque droite à l�hypochondre gauche ou 

rarement en sens inverse. 

�Il n�est animØ d�aucun mouvement pØristaltique ni spontanØ ni provoquØ (immobile). Ce 

caractŁre n�est en fait pas constant ; il dØpend de la vascularisation de l�anse selon que 

prØdomine l�obstruction ou la strangulation. 

b- La palpation dØcouvre un ventre lisse, tendu mais souple donnant une sensation de 

rØnitence Ølastique. Il existe une discrŁte douleur provoquØe dans la rØgion hypogastrique. La 

fosse iliaque gauche est classiquement libre. 

c- La percussion rØvŁle un tympanisme. CouplØe à l�auscultation, elle fait entendre une 

rØsonance mØtallique particuliŁre ; c�est le ballon symptôme de KIWULL . Le tympanisme 

peut faire dØfaut et Œtre remplacØ par la matitØ d�un Øpanchement pØritonØal ou d�une anse 

remplie de liquide.  

DŁs 1899, VON WAHL avait dØfini les caractŁres propres aux volvulus intestinaux : 

« rØnitence Ølastique - tympanisme ØlevØ - mØtØorisme immobile et asymØtrique ». C�est la  

Triade de VON WAHL. 

d- L�auscultation classiquement trouve un silence abdominal total. Lors de la mobilisation, 

on perçoit un bruit de flot . On peut entendre des bruits intestinaux surtout à  la phase de dØbut. 

e- Le toucher rectal trouve une ampoule rectale vide avec une muqueuse infiltrØe, 

oedØmateuse et succulente. Le doigtier peut Œtre souillØ de sang. Le Douglas est bombØ, 
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refoulØ par une tumØfaction Ølastique et douloureuse. A dØfaut, une douleur est perçue à bout 

de doigt sur la face gauche du rectum rØpondant à la zone de striction. L�Øpanchement dans le 

Douglas et le cri du Douglas ne sont pas rares.                                                                                                         

4-2-  FORMES CLINIQUES : 

4-2-1- Formes Øvolutives : 

4-2-1-1- Le volvulus aigu : 

Il est plus frØquent chez le sujet jeune sans antØcØdent de constipation ni de crises 

subocclusives rØalisant une torsion brutale d�un côlon sain avec souffrance rapide de l�anse 

par ischØmie. 

Cliniquement, le dØbut est brutal par une douleur atroce des vomissements prØcoces et un Øtat 

de choc grave. Il existe un mØtØorisme diffus avec des signes pØritonØaux (dØfense pariØtale, 

matitØ dØclive des flancs). 

En l�absence d�intervention urgente, l�aggravation est rapide en quelques heures vers la 

pØritonite hyper septique et la mort dans un tableau de collapsus. 

4-2-1-2- Le volvulus intermittent : 

Il rØalise le plus souvent des crises de volvulus subaigu en gØnØral incomplet et surtout 

spontanØment rØsolu lorsque le patient consulte. Il survient chez un sujet jeune en gØnØral 

constipØ chronique. Il dure quelques heures et se rØsout spontanØment à la faveur d�une 

dØbâcle diarrhØique parfois sanglante.  

4-2-2- Les formes symptomatiques : 

- Les formes associØes à une participation du grŒle par incarcØration : le tableau clinique 

associe des signes cliniques et radiologiques d�occlusion du grŒle. L�intervention doit Œtre 

rapide en Øcartant les tentatives de dØtorsion mØdicales. 

-Les formes avec ballonnement en cadre symØtrique simulant une obstruction nØoplasique. 

- Les formes avec contracture : elles doivent faire craindre un sphacŁle de l�anse. 

- Les formes avec pØristaltisme 

4-2-3- Formes associØes : 

- le volvulus de la femme enceinte :  

C�est la cause la plus frØquente de volvulus chez la femme enceinte. De diagnostic difficile, il 

survient surtout dans le dernier trimestre de la grossesse mais peut survenir dans le post-

partum et mŒme aprŁs une cØsarienne. Le mØtØorisme est masquØ par l�utØrus gravide alors 

que les douleurs abdominales et les vomissements peuvent, pour l�obstØtricien, Øvoquer un 

dØbut de travail ou une complication de la grossesse, 
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- le volvulus sur mØgacôlon acquis de la maladie de Chagas assez frØquent en zone 

d�endØmie. Il survient en gØnØral chez les sujets jeunes, 

- les volvulus associØs du côlon, 

- le volvulus sur tumeur recto sigmoïdienne, 

- le volvulus sur mØgacôlon congØnital de l�enfant assez rare, 

- la forme associØe à une colite ischØmique, rarement signalØe dans la littØrature. 

4-3- SIGNES RADIOLOGIQUES : 

L�examen radiologique de l�abdomen doit Œtre effectuØ en urgence à la moindre suspicion de 

volvulus du colon pelvien. 

4-3-1- la radiographie de l�abdomen sans prØparation : ASP 

L�ASP à lui seul doit suffire au diagnostic dans de ux cas sur trois. Ce n�est que dans les cas 

difficiles telles que la rØtrodilatation colique, la participation du grŒle, la superposition 

d�images hydroaØriques, que l�on aura recours au lavement radio opaque en dehors de tout 

soupçon de complication (sphacŁle, perforation). 

 Il doit par principe comporter deux clichØs principaux de face, debout (assis ou à 45° sur 

table basculante) et couchØ dØgageant les coupoles. A la demande, des incidences 

particuliŁres peuvent Œtre rØalisØes (dØcubitus latØral droit et gauche rayon horizontal, pro 

cubitus rayon vertical).  

 RØsultats : 

Les clichØs de grand format prenant toute la cavitØ abdominale seront lus mouillØs. L�ASP 

montre le plus souvent des images caractØristiques. 

-sur le clichØ de face en position debout, on dØcouvre le plus souvent une Ønorme clartØ 

gazeuse, franche mØdiane occupant plus de la moitiØ de l�abdomen. Elle dessine un arceau 

dont les deux jambages verticaux placØs dans un plan frontal, sont accolØs, mais sØparØs par 

une cloison. Ils sont rØunis en haut et sont limitØs en bas par deux larges niveaux liquides. 

-les clichØs de profil permettent parfois de mieux dØgager les deux branches de l�anse 

distendue situØes dans un plan sagittal et leur jonction convexe en haut. 

-ailleurs, l�interprØtation des images est plus difficile. On peut observer quatre jambages avec 

quatre niveaux liquides rØunis par un double arceau gazeux : cette image due au fait que le 

sommet de l�anse sigmoïde retombe en besace dans la  fosse iliaque opposØe simule la 

distension de l�obstruction nØoplasique. D�autre part, la distension importante du côlon sus 

jacent peut gŒner la lecture des clichØs. 

-dans tous les cas, il est indispensable de rechercher l�existence d�images hydroaØriques sur le 

grŒle tØmoignant d�une participation jejuno-ilØale associØe aggravant le pronostic. 
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-le volvulus compliquØ de sphacŁle de l�anse avec perforation se traduira par un 

pneumopØritoine à rechercher systØmatiquement sur le clichØ debout et en dØcubitus latØral 

gauche. 

4-3-2- le lavement radio-opaque : 

Il n�est indispensable au diagnostic que dans le 1/3 des cas. Il est en revanche trŁs utile pour 

contrôler la dØtorsion de l�anse aprŁs intubation. Il est rØalisØ aux hydrosolubles plutôt qu�à la 

baryte car si cette derniŁre donne de meilleures images, le risque de barytopØritoine doit la 

faire proscrire. Il est formellement contre-indiquØ si l�on redoute un sphacŁle, une perforation 

ou en cas de rØtro dilatation colique (diamŁtre supØrieur à 9cm). Il doit Œtre prudent, sans 

pression, sans canule obturante, sans chercher à dØpasser le niveau de l�arrŒt et sous contrôle 

endoscopique. 

RØsultats : 

-il montre le plus souvent une image d�arrŒt total. Elle est caractØristique par son siŁge au 

niveau de la charniŁre recto sigmoïdienne sur la ligne mØdiane et son aspect en cône ou en bec 

d�oiseau ou mieux encore Øbauchant une spirale. 

-parfois, la baryte franchit la torsion dessinant une image en sablier. 

-exceptionnellement, le produit opaque peut refluer brutalement, s�Øvacue, entraînant alors la 

dØtorsion spontanØe de l�anse. Ceci serait facilitØ en variant la positon du malade sur la table. 

4-3-3-  LE SCANNER ABDOMINAL : 

Le scanner a connu un rØel avŁnement dans le domaine des urgences digestives. MŒme si 

l�association de l�ASP et du lavement opaque fourni t presque toujours le diagnostic de 

certitude du volvulus du sigmoïde, aucun des deux examens ne permet de prØsager de la 

viabilitØ de l�anse volvulØe. Le lavement aux hydrosolubles est d�ailleurs formellement 

contre-indiquØ en cas de suspicion de sphacŁle. En permettant à la fois le diagnostic positif, le 

scanner permet aussi l�Øtude des signes de souffrance digestive. 

RØsultat : 

- le diagnostic scannographique d�un volvulus du sigmoïde sera posØ sur la mise en Øvidence 

d�une volumineuse anse sigmoïde enserrant son mØso et dont les deux jambages se 

rapprochent pour finir en « bec d�oiseau » . 

- l�enroulement de l�anse sigmoïde autour des vaiss eaux mØsentØriques constitue un « Whirl 

sign » pareil à celui dØcrit dans les mal rotations digestives. Un « Whirl sign » serrØ 

correspond à un enroulement important de l�anse aut our de son mØso et doit constituer un 

critŁre scannographique de gravitØ à prendre en compte dans le choix de la thØrapeutique la 

mieux adaptØe. 
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- Un rehaussement « en cible » des parois coliques, une pneumatose intestinale ou l�existence 

d�une paroi sigmoïde « virtuelle » traduisent un in farcissement transmural complet et 

constituent Øgalement un signe de gravitØ.  

4-4  ENDOSCOPIE : 

Une fois le volvulus ØvoquØ ou affirmØ par les signes cliniques et radiologiques, l�endoscopie 

est indispensable pour des raisons diagnostiques et thØrapeutiques. Elle comprend deux 

examens : 

4-4-1- La rectoscopie : 

- toujours possible en position genou-pectorale si l�Øtat du patient le permet, ou en position de 

la taille, la rectoscopie montre la vacuitØ du rectum, l�absence de tumeur. Elle peut Œtre le 

premier temps d�une intubation sous contrôle de la vue. Elle permet de voir parfois les replis 

spiroïdes convergeant vers la zone de striction infranchissable.  

- l�Øtat de la muqueuse au niveau de la zone de striction est oedØmateuse, violacØe, 

ecchymotique avec des tâches purpuriques laissant c raindre alors des lØsions plus sØvŁres de 

l�anse sus stricturale cachØe à la vue.  

4-4-2-  La coloscopie : 

En cas de torsion haute, la rectoscopie n�atteint pas la spire, il faut lui prØfØrer la 

colonoscopie. Celle-ci doit Œtre prudente avec peu ou pas d�insufflation. 

RØsultat : 

Elle permet de voir la spire de torsion et de reconnaître l�Øtat de la muqueuse à son niveau. 

Parfois, elle permet d�intuber la spire de torsion affaissant l�anse, dØtordant le volvulus ; aprŁs 

quoi elle renseigne sur l�Øtat de la muqueuse 

sigmoïdienne. 

5-DIGNOSTIC POSITIF : 

Il s�agit le plus souvent d�un sujet âgØ de sexe masculin, constipØ chronique avec des 

antØcØdents de crises de subocclusion dont la derniŁre ne cŁde pas. Le diagnostic positif 

repose sur l�examen physique qui dØcouvre un volumineux mØtØorisme asymØtrique, 

tympanique et immobile. 

Il impose un ASP qui montre une Ønorme clartØ gazeuse dessinant un arceau en double 

jambage limitØ en bas par deux niveaux hydroaØriques. Au besoin, le lavement radio opaque 

affirme le diagnostic sur un arrŒt en bec d�oiseau. Le scanner est rarement demandØ. 

Le diagnostic de l�Øtat de l�anse est capital. Le sphacŁle est ØvoquØ sur des donnØes cliniques 

(douleur intense, altØration de l�Øtat gØnØral, dØfense pariØtale�), endoscopiques 
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(modification de la muqueuse de la spire de torsion), et biologiques (hyperleucocytose, 

ØlØvation de l�urØe sanguine, anomalies de l�ionogramme sanguin). 

6 - DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 

Si thØoriquement le diagnostic diffØrentiel amŁne à discuter tous les syndromes occlusifs, 

nous ne retiendrons en pratique que les occlusions coliques. 

6-1  Le cancer du côlon gauche : 

C�est le diagnostic diffØrentiel le plus difficile. Il survient sur le mŒme terrain. L�âge, les 

antØcØdents de constipation chronique et de crise subocclusives sont les mŒmes et le toucher 

rectal peut en cas de volvulus faire croire à une t umeur.  

En faveur du cancer, on cite : 

-un amaigrissement rØcent 

-les petites hØmorragies intestinales 

-les mØtastases Øventuelles 

-un mØtØorisme abdominal en cadre mobile animØ de mouvement pØristaltique atteignant 

Øgalement le caecum. 

Le lavement radio opaque qui voit et situe l�obstacle. Il montre une image d�arrŒt irrØguliŁre, 

tortueuse siØgeant à un niveau variable. 

L�ASP ne permet pas de trancher car certains volvulus donnent des images hydroaØriques 

coliques multiples. Aussi connaît-on quelques cas de cancer associØ à un volvulus du 

sigmoïde. 

6-2  Le volvulus du caecum : 

Il est responsable d�une occlusion avec mØtØorisme volontier asymØtrique, mais l�ASP montre 

une anse unique, oblique avec rØtro dilatation prØcoce du grŒle. Là aussi existe-t-il des formes 

associØes. 

6-3  Le syndrome d�Ogilvie : 

Rare, il rØalise une dilatation idiopathique aiguº du côlon. Le contexte est particulier 

(affection neurologique, rØtro pØritonØale�) et le lavement radio opaque prudent montre 

l�absence d�obstacle colique. 

6-4 Autres diagnostics diffØrentiels : Les occlusions mØcaniques du grŒle ; l�infarctus 

mØsentØrique chez le sujet jeune ; les syndromes mØdicaux avec ilØus paralytique. 

7 -TRAITEMENT : 

Le volvulus du côlon pelvien nØcessite un traitement d�urgence en milieu chirurgical. 

Le but : 

Le but du traitement est : 
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-de lever l�obstacle en dØtordant et vidant le côlon, 

-d�Øviter la rØcidive, 

-et de compenser les pertes hydro Ølectrolytiques. 

Jusqu�aux annØes cinquante, seule l�intervention en urgence en un ou plusieurs temps Øtait de 

rŁgle. Les travaux des auteurs scandinaves et des pays à forte incidence ont dØmontrØ la 

possibilitØ et l�intØrŒt des dØtorsions non opØratoires et d�une chirurgie diffØrØe. 

7-1  LE TRAITEMENT MEDICAL : 

7-1-1 -La rØduction non opØratoire du volvulus : 

Les moyens : La rØduction peut Œtre obtenue : 

-soit par un lavement simple à l�eau tiŁde, soit par introduction d�une longue sonde rectale 

vaselinØe en genou pectorale, 

-soit par un lavement radio opaque au moyen d�une sonde rectale tout en changeant la 

position du malade et en tournant prudemment la sonde sur son axe (mØthode dangereuse), 

-soit par intubation  sous rectoscopie. Son succŁs est limitØ car la spire de torsion est souvent 

haute à 35cm [45]. En cas de rØussite, la sonde est laissØe en place 3 jours, fixØe à la peau du 

pØrinØe par deux fils, 

-soit par une coloscopie au moyen d�un endoscope long et flexible. Une seconde coloscopie 

est rØalisØe 3 jours aprŁs pour s�assurer de l�absence de rØcidive. 

Les avantages de la rØduction mØdicale sont certains : 

-succŁs Øvident de 80 à 96% [46, 47] 

-absence d�intervention à chaud sur des malades en trŁs mauvais Øtat gØnØral et souvent 

porteurs de tares, 

-possibilitØ de correction des tares associØes, 

-possibilitØ de prØparation du côlon à une chirurgie diffØrØe 

Les indications : 

La dØtorsion mØdicale implique un certain nombre de conditions absolues : 

-certitude de diagnostic, 

-volvulus vu tôt oø le tableau clinique permet d�Øliminer tout risque de gangrŁne, 

-absence de toute participation du grŒle. 

Limites et inconvØnients : 

-risque de perforation, 

-risque de mØconnaissance d�un sphacŁle de l�anse et mØsestimation des lØsions, 

-risque d�une rØduction trompeusement incomplŁte, 
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-mais l�inconvØnient majeur est la rØcidive dont la frØquence varie de 11 à 40 voire 60% dans 

la littØrature [48, 49] car peu de patients acceptent l�intervention chirurgicale aprŁs la rØussite 

d�une dØtorsion mØdicale. 

7-2-2- La rØanimation 

Absolument fondamentale comme dans toute occlusion, elle comporte : 

-une aspiration gastrique continue, 

-une rØØquilibration hydro Ølectrolytique prØ, per et postopØratoire en fonction des signes 

cliniques et du bilan ionique, 

-la prØvention des tares Øventuelles associØes,  

-une antibiothØrapie (prØ, per et postopØratoire). 

7-3  LES METHODES CHIRURGICALES : 

7-3-1-  La voie d�abord : 

Sous anesthØsie gØnØrale, à la rigueur sous rachianesthØsie, la voie d�abord doit Œtre mØdiane 

sous et para ombilicale assez longue pour extØrioriser l�anse sans la rompre, la dØtordre, 

apprØcier sa vitalitØ, voir le pied de torsion ; elle peut Œtre agrandie vers le xiphoïde. 

Les diffØrentes mØthodes sont : 

-la dØtorsion simple : elle expose aux rØcidives et devra Œtre complØtØe par une rØsection 

secondaire à froid. Pour Øviter ces rØcidives divers artifices ont ØtØ proposØs. Il s�agit des 

pexies du côlon au pØritoine pariØtal ou sous un lambeau de pØritoine et des plasties du mØso 

côlon (incise sur la bande fibreuse et suturer tran sversalement). Ces astuces sont longues, 

dØlicates, dangereuses en urgence et insuffisantes pour empŒcher la rØcidive. La dØtorsion 

simple est à dØconseiller car fait porter au malade un risque inutile d�une intervention 

supplØmentaire. 

-la colectomie en deux temps (fig. 4) avec section des deux pieds de l�anse volvulØe et mise à 

la peau soit des deux bouts coliques (Type Bouilly Volkmann), soit du bout supØrieur avec 

fermeture du bout infØrieur trop court (Type Hartmann, fig. 5). Le 2Łme temps rØtablira la 

continuitØ colique volontiers aprŁs une prØparation colique. 

-la colectomie en trois temps type Bloch-Mickulicz avec extØriorisation de l�anse, fermeture 

de la mØdiane au-dessus et section secondaire laissant un double orifice colique. Le 3Łme 

temps rØtablira la continuitØ par voie Ølective. 

-la rØsection anastomose d�emblØe encore appelØe colectomie idØale. Elle consiste à la section 
de l�anse et au rØtablissement immØdiat de la continuitØ. 
-les dØrivations externes, la caecostomie, la colostomie sur l�anse non dØtordue sont 

formellement rejetØes.  
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7-3-2- Indications : 

Les indications de ces diffØrentes mØthodes dØpendent de l�Øtat clinique du patient et de l�Øtat 

de l�anse volvulØ. Une anse sphacØlØe doit Œtre obligatoirement rØsØquØe quel que soit l�Øtat 

du malade. Une anse viable doit inciter à une rØsection anastomose immØdiate. 

8-LE PRONOSTIC : 
Le pronostic du volvulus du sigmoïde bien qu�amØliorØ par la qualitØ de la rØanimation prØ, 

per et postopØratoire reste grave. La mortalitØ et la morbiditØ postopØratoire ne sont pas 

nØgligeables. La gravitØ de cette pathologie souligne l�intØrŒt du traitement prophylactique par 

la rØsection à froid des dolichocôlons qui se compl iquent de crises subocclusives. 

                                             A                        B 

 

       Fig. 4- Colectomie en deux temps (type Bouilly-Volkmann) [5] 

                                                                                                                                                                                                                    
A= Attraction du côlon dØtordu hors du ventre � RØsection immØdiate avec double colostomie 
en canon de fusil. 

B= RØtablissement de continuitØ par voie Ølective 
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                                 A                                                                 B 

 

Fig. 5- Colectomie en deux temps (type Hartmann) [5]                                                                                   

A= RØsection du côlon dØtordu ; colostomie terminale iliaque gauche ; fermeture du rectum 

B= RØtablissement de la continuitØ par voie mØdiane avec implantation du côlon sur le  

moignon rectal aprŁs dØcrochement de l�angle. 
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Fig. 8 : Types de rotation du volvulus du sigmoïde [5]. 

A= Rotation anti-horaire dite rectum en avant 
B= Rotation horaire dite rectum en arriŁre 

 

 

Fig. 9 : MØcanisme du volvulus selon GROTH [5] 

La pulsion d�un tube creux sur les 2 extrØmitØs (A) entraîne sa plicature en spirale (B). 
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IV. MØthodologie : 

1-Type et durØe d�Øtude : 

Ce travail est une Øtude rØtrospective et prospective rØalisØe dans le service de chirurgie 

gØnØrale de l�hôpital de Sikasso .Cette Øtude a concernØ les patients admis du 1 janvier 2009 

aux 31 dØcembre 2012. 

2-Cadre d�Øtude : 

2-1. Situation gØographique 

Implantation: L�hôpital de Sikasso est situØ au quartier Lafiabougou non loin du commissariat 

de police du 2Łme Arrondissement  sur la route de Missirikoro en face du village CAN annexe. 

Il a 5 portes d�accŁs : 

� Une porte principale destinØe aux malades et usagers, 

� Une porte destinØe aux vØhicules d�urgence, 

� Une porte destinØe à l�entrØe du personnel, 

L�ensemble de ces portes fait face à la route de Mi ssirikoro ;  

� Une porte d�accŁs de la morgue qui est situØe sur la façade Nord, 

� Une porte d�accŁs des sapeurs pompiers situØe sur la façade Est. 

L�hôpital de Sikasso couvre une superficie d�enviro n huit (8) hectares (ha). Ce complexe 

hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 bâtime nts avec un mur de clôture de 1,7km 

linØaire. La pose de la premiŁre pierre a ØtØ faite en Novembre 2007 et l�inauguration a eu lieu 

le 18 Octobre 2010 sous la prØsidence de son Excellence M. Amadou Toumani TOURE. Le 

dØmØnagement s�est dØroulØ le 29 Novembre 2010.  

2-2. LOCAUX 

2-2-1. BLOC HOSPITALISATION CHIRURGIE  

a.) Rez-de-chaussØe 

� 1 salle d�accueil - orientation ; 

� 1 salle VIP à 1 lit; 

� 6 bureaux ; 

� 4 grandes salles  à 4 lits ; 

� 2 salles à 2 lits 

� 1 salle de garde des infirmiers 

� 1salle de garde des chirurgiens 

� 1 salle de soins ; 

� 1 salle pour linge ; 

� 4 toilettes 



������������	���
����
����������������������������

��������������	
����������������������������������������������
�
� �����	��

 

� Ascenseur 

b.) A l�Øtage  

� 1 salle d�accueil - orientation ; 

� 4 salles VIP à 1 lit ; 

� 1 salle à 2 lits ; 

� 4 grandes salles  à 4 lits ; 

� 1 bureau ; 

� 4 toilettes ; 

� 1 salle des internes ; 

� 1 salle à 1 lit ; 

� 1 salle des archives et matØriel de nettoyage; 

� 1 salle de soins     

2-2-2. BLOC OPERATOIRE ET STERILISATION CENTRALE  

a.) Bloc opØratoire  

� 3 salles d�opØration ; 

� 1 salle de rØveil ; 

� 1 salle de prØparation des malades ; 

� 2 bureaux ; 

� 1 salle de garde des aides ; 

� 2 salles de garde des anesthØsistes ; 

� 2 toilettes ; 

� 2 vestiaires; 

� 1 salle d�entrØe des produits ; 

� 1 salle de sortie des linges salles. 

b.) StØrilisation gØnØrale  

� 1 aire de lavage ; 

� 1 aire d�empaquetage ; 

� 1 salle d�autoclave ; 

� 2 salles de stockage du matØriel stØrilisØ ; 

� 1 salle de livraison du matØriel stØrilisØ ; 

� 2 toilettes; 

� 1 bureau ; 

� 2 vestiaires ; 
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� 1 salle de garde. 

2-2-3. BLOC DU SERVICE DES URGENCES  

� 2  salles d�accueil - orientation ; 

� 3 box de tri ; 

� 1 salle de soins ; 

� 1 salle de plâtrage ; 

� 1 salle de petite chirurgie ; 

� 1 salle de bain malade; 

� 2 salles d�observation  à 3 lits;  

� 4 bureaux ; 

� 1 salle de garde des internes ; 

� 1 salle de garde des chirurgiens ; 

� 1 salle de garde des mØdecins ; 

� 2 salles de garde des infirmiers; 

� 2 toilettes. 

2-3. PERSONNEL DE LA CHIRURGIE .Il se compose de : 

�  Trois chirurgiens dont un urologue et deux chirurgiens gØnØralistes. 

� Quatre Øtudiants hospitaliers(EH) 

� Dix infirmiers : quatre techniciens supØrieurs de santØ ; quatre Techniciens de SantØ 

et deux Aides-soignantes.  

2-4. ACTIVITES                                                                                                                          

Les activitØs du service de chirurgie gØnØrale  

- les consultations externes du Lundi au Jeudi, 

- les hospitalisations se font tous les jours, 

- lundi, Mardi, et jeudi sont les jours de bloc pour la chirurgie, 

- chaque matin, il est organisØ un staff de 45minutes  

(entre 08H-08H 45mn) 

- la visite des malades hospitalisØs à partir de 08H 45mn, 

- les vendredis le staff gØnØral d�une heure,  

-  mercredi et vendredi les cours aux stagiaires par les EH, 

- le programme opØratoire est Øtabli chaque Vendredi,  

- la sensibilisation des accompagnateurs se font tous les lundis, 
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- une Øquipe de garde comprenant un chirurgien et un EH est toujours dØtachØ pour 

recevoir les urgences. 

3-Population d�Øtude : 

-CritŁres d�inclusion : Nous avons inclus tous les cas de volvulus du sigmoïde traitØs, associØs 

ou non à toute pathologie ou à toute autre forme d� occlusion intestinale, dans le service de 

chirurgie gØnØrale de l�hôpital de Sikasso. 

-CritŁres de non inclusion : 

-Tous les cas de volvulus du sigmoïde non opØrØs. 

-Tous les dossiers incomplets. 

-Toutes les autres formes d�occlusion intestinale. 

-Tous les cas de volvulus du sigmoïde opØrØs en dehors du service. 

4-MØthodes :  

Phase rØtrospective  

Nous avons Øtabli des fiches d�enquŒte permettant d�Øtudier les paramŁtres suivants : 

                     -Les donnØs administratifs. 

                     -Les signes cliniques et les tares associØes. 

                     -Les examens radiologiques. 

                     -le traitement instaurØ qu�il soit mØdicale, ou chirurgical. 

                     -L�Øvolution et les suites postopØratoires. 

� Phase prospective :  

A l�admission chaque malade à bØnØficier : 

D�un interrogatoire complet   

D�un examen physique complet  

Des examens complØmentaires comportant l�ASP, le taux d�hØmoglobine et  groupage/rhØsus. 

Une rØanimation prØopØratoire avec la prise d�une voie veineuse et une rØhydratation aux 

cristalloïdes, une antibiothØrapie, une analgØsie, mise en place de sondes naso �gastrique et 

urinaire. Au terme de ces protocoles les malades Øtaient opØrØs. 

Au cours de l�hospitalisation les visites ont ØtØ effectuØes aux lits des malades. 

Les suivis en postopØratoire ont ØtØ effectuØs pendant 1 mois, 3mois, 6mois.  

5-Support : 

 Nos donnØes ont ØtØ recueillies à partir des dossiers mØdicaux et des registres de compte 

rendus opØratoires des malades hospitalisØs au sein du service. 
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V. RØsultats : 

TABLEAU 1 : FrØquence du volvulus du sigmoïde selon l�activitØ opØratoire en urgence. 

Urgence chirurgicale Effectif Pourcentage 

Volvulus du sigmoïde 

Autres urgences chirurgicale 

54 

862 

5,9 

94,1 

Total 916 100 

Le volvulus du sigmoïde a reprØsentØ 5,9% des activitØs opØratoires en urgence. 

 

TABLEAU 2 : FrØquence du volvulus selon du sigmoïde selon les hospitalisations. 

Hospitalisations Effectif Pourcentage 

Nombre d�hospitalisation 

Nombre de volvulus du sigmoïde 

3960 

54 

98,65 

1,35 

Total 4014 100 

Le volvulus du sigmoïde a reprØsentØ 1,35% des hospitalisations. 

 

TABLEAU 3: FrØquence du volvulus du sigmoïde dans les occlusions intestinales 

Occlusions intestinales Effectif Pourcentage 

Volvulus du sigmoïde 

Autres types d�occlusion intestinale 

54 

221 

19,6 

80,4 

Total 275 100 

Le volvulus du sigmoïde a reprØsentØ 19,6% des occlusions intestinales. 

 

TABLEAU 4: FrØquence du volvulus du sigmoïde dans les occlusions coliques. 

Occlusions coliques Effectif Pourcentage 

Volvulus du sigmoïde 

Autres types d�occlusion colique 

54 

39 

58,1 

41,9 

Total 93 100 

 

Le volvulus du sigmoïde a reprØsentØ 58,1% des occlusions coliques. 
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Graphique 1 : rØpartition des  patients selon les mois durant les 4 annØes d�Øtudes 

 

 

 

 

18,5% de nos patients ont ØtØs reçu aux mois de dØcembre durant notre Øtude.    
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Graphique 2: rØpartition des  patients selon l

 

L�âge  moyen est de 47,13 avec les extrŒmes de 18
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: rØpartition des  patients selon l�âge  

moyen est de 47,13 avec les extrŒmes de 18-102 ans. L�Øcart type est de 18,861.
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Graphique 3 : rØpartition des  patients selon le sexe

 

 

Le sex-ratio est de 4,40% en faveur des hommes.
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TABLEAU 5 : rØpartition des  patients selon la Provenance 

Provenance Effectif Pourcentage 

Sikasso 

Koutiala 

kadiolo 

Yorosso 

Cote d�ivoire 

Nioro 

36 

4 

10 

1 

2 

1 

66,7 

7,4 

18,5 

1,9 

3,7 

1,9 

Total 54 100 

 

TABLEAU 6 : rØpartition des  patients selon la nationalitØ 

NationalitØ Effectif Pourcentage 

Malienne 

Ivoirienne 

52 

2 

96,3 

3,7 

Total 54 100 

 

 TABLEAU 7 : rØpartition des  patients selon les ethnies 

Ethnie Effectif Pourcentage 

SØnoufo 

Bambara 

SarakolØ 

Peulh 

MalinkØ 

Minianka 

Bwa 

Samoko 

Dioula 

32 

7 

1 

2 

5 

3 

1 

2 

1 

59,3 

13 

1,9 

3,7 

9,3 

5,6 

1,9 

3,7 

                    1,9 

Total 54 100 
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Graphique 4 : rØpartition des  patients selon la principale activitØ 
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TABLEAU 8 : rØpartition des  patients selon le mode de rØfØrence 

RØfØrØ  par Effectif Pourcentage 

Infirmier 

MØdecin gØnØraliste 

Venu de lui-mŒme 

5 

29 

20 

9,3 

53,7 

37 

Total 54 100 

 

TABLEAU 9 : rØpartition des  patients selon le dØlai d�Øvolution 

DØlai Effectif Pourcentage 

0-3 jours 

4-7 jours 

36 

18 

66,7 

33,3 

Total 54 100 

 

Le dØlai d�Øvolution moyenne a ØtØ de 3,04 jours avec des extrŒmes  

de 1-7 jours. L�Øcart-type est 1,4. 

 

TABLEAU 10 : rØpartition des  patients selon la durØe d�hospitalisation 

DurØe Effectif Pourcentage 

0-7 jours 

8-15 jours 

Plus de 15 jours 

22 

29 

3 

40,7 

53,7 

5,6 

Total 54 100 

 

La durØe moyenne d�hospitalisation a ØtØ de 8,8 jours avec des extrŒmes de 0-34 jours. 

L�Øcart-type est 5,34 
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Graphique 5 : rØpartition des  patients selon le motif de 

 

 

La douleur abdominale, les vomissement

prØsents chez 32(59,3%) patients.
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: rØpartition des  patients selon le motif de consultation 

vomissements, l�arrŒt des matiŁres et des gaz Øtaient 

chez 32(59,3%) patients. 
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arrŒt des matiŁres et des gaz Øtaient 
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TABLEAU 11 : rØpartition des  patients selon le siŁge de la douleur 

SiŁge Effectif Pourcentage 

FIG 

Flanc gauche 

Hypogastrique 

PØri ombilicale 

4 

24 

21 

5 

7,4 

44,4 

38,9 

9,3 

Total 54 100 

 

TABLEAU 12 : rØpartition des  patients selon le mode de dØbut de la douleur 

DØbut Effectif Pourcentage 

Brutal 

Progressif 

46 

8 

85,2 

14,8 

Total 54 100 

 

TABLEAU 13 : rØpartition des  patients selon l�irradiation de la douleur  

Irradiation Effectif Pourcentage 

Organes gØnitaux 

PostØrieur 

LatØrale 

Ascendante 

Sans irradiation 

2 

4 

2 

12 

34 

3,7 

7,4 

3,7 

22,2 

63 

Total 54 100 
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TABLEAU 14 : rØpartition des  patients selon l�intensitØ de la douleur en Øchelle visuelle 

analogique (EVA) 

IntensitØ Effectif Pourcentage 

ModØrØe 

Forte 

23 

31 

42,6 

57,4 

Total 54 100 

 

 

TABLEAU 15 : rØpartition des  patients selon l�Øvolution de la douleur 

Évolution Effectif Pourcentage 

Permanente 

Intermittente 

42 

12 

77,8 

22,2 

Total 54 100 

 

 

TABLEAU 16 : rØpartition des  patients selon la durØe de l�arrŒt des matiŁres  

ArrŒt des matiŁres Effectif Pourcentage 

<= 24 h 

] 24h-48h] 

] 48h-72h] 

> 72h 

Absents 

6 

13 

19 

11 

5 

11,1 

24,1 

35,2 

20,4 

9,2 

Total 54 100 
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TABLEAU 17 : rØpartition des  patients selon la durØe de l�arrŒt de gaz 

ArrŒt de gaz Effectif Pourcentage 

<=24 h 

] 24h-48h] 

] 48h-72h] 

> 72h 

15 

13 

20 

                             6 

27,8 

24,1 

37 

11,1 

Total 54 100 

La durØe moyenne de l�arrŒt de gaz est de 40 heures avec des extrŒmes de 24-96 heures. 

Ecart-type est 22,83  

 

TABLEAU 18 : rØpartition des  patients selon la prØsence des vomissements 

Vomissements Effectif Pourcentage 

Post prandiaux prØcoces 

Post prandiaux tardifs 

Absents                                        

                        15 

                        29 

                        10 

27,8 

53,7 

18,5 

Total                         54 100 

 

 

TABLEAU 19 : rØpartition des  patients selon les antØcØdents mØdicaux 

MØdicaux Effectif Pourcentage 

HTA 

Constipation 

Aucun 

3 

2 

49 

5,6 

3,7 

90,7 

Total 54 100 
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TABLEAU 20 : rØpartition des  patients selon les antØcØdents chirurgicaux 

Chirurgicaux Effectif Pourcentage 

Volvulus du grŒle 

HIB 

HIG 

AdØnome de la prostate 

CØsarienne 

Intervention oculaire 

Absent 

2 

4 

1 

1 

1 

1 

44 

3,7 

7,4 

1,85 

1,85 

1,85 

1,85 

81,5 

Total 54 100 

 

 

TABLEAU 21 : rØpartition des  patients selon les antØcØdents gynØcos obstØtriques 

GynØco obstØtrique Effectif Pourcentage 

MultiparitØ 

Aucun 

10 

44 

22,2 

77,8 

Total 54 100 

 

 

TABLEAU 22 : rØpartition des  patients selon les signes gØnØraux 

Signes gØnØraux       < Normale                Normale                 >Normale 

TempØrature 

Tension artØrielle 

Pouls 

FrØquence respiratoire      

              17 24 

 22                              19 

  5                               14 

               -                                25 

13 

13 

 35 

  29 
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TABLEAU 23 : rØpartition des  patients selon la coloration des conjonctives 

Conjonctives Effectif Pourcentage 

ColorØes 

Pâles 

51 

3 

94,4 

5,6 

Total 54 100 

 

TABLEAU 24 : rØpartition des  patients selon l�aspect de la langue 

Langue Effectif Pourcentage 

Humide 

SŁche 

Saburrale 

TachetØ de produit traditionnel 

19 

26 

7 

2 

35,2 

48,1 

13 

3,7 

Total 54 100 

 

TABLEAU 25 : rØpartition des  patients selon le faciŁs 

FaciŁs Effectif Pourcentage 

Normal 

TirØs 

37 

17 

68,5 

31,5 

Total 54 100 

 

TABLEAU 26 : rØpartition des  patients selon l�Øtat de conscience 

Conscience Effectif Pourcentage 

Normale 

AgitØ 

49 

5 

90,7 

9,3 

Total 54 100 
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TABLEAU 27 : rØpartition des  patients selon l�Øtat gØnØral 

Indice de karnofsky Effectif Pourcentage 

90-80% 

70-60% 

16 

38 

29,6 

70,4 

Total 54 100 

 

 

TABLEAU 28 : rØpartition des  patients selon l�aspect de l�abdomen 

Abdomen Effectif Pourcentage 

SymØtrique 

AsymØtrique 

18 

36 

33,3 

66,7 

Total 54 100 

36 patients (66,7%) avaient une distension asymØtrique de l�abdomen. 

 

 

TABLEAU 29 : rØpartition des  patients selon le mouvement de l�abdomen 

Mouvement Effectif Pourcentage 

Mobile 

Immobile 

15 

39 

27,8 

72,2 

Total 54 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




















































































