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. Introduction :

Le volvulus du sigmo de est ddfini par une straagulation aigue du colon par la torsion de
| anse sigmo de autour de son axe mdsent@rique entainant une obstruction partielle ou totale
delalumitre colique [1].

Cette pathologie fut effectivement ddcrite pour lapremitre fois en 1836 par Rokitansky [2].

C est le plus frdquent des volvulus intestinaux et constitue une urgence m@dicochirurgicale
absolue[3].

Rare en Europe occidentale et en Am@rique du nord,le volvulus du sigmo de est responsable
de 2 10% des occlusions intestinales [4] et attei nt prdf@rentiellement le sujet g@ de plus de
70 ans dans 53 70% des cas [5] avec une nette pr@dominance masculine [6].C est la
troisit me cause d occlusion colique aux @tats unisd Am@rique aprt.s le cancer du colon et la
diverticulose [5].

Son incidence atteint 50% des occlusions intestinales dans | es pays en d@vel oppement, et 70%
des patients ont moins de 60 ans [5].

Sa mortaitd globale a Gt@ estimde en Inde par Upten 2003 1,01% [7], en Turquie par
Turan en 2003 12, 3% [8], au Mali Dialo G avec 1 11cas de volvulus du sigmo de a obtenu
une mortalitd globalede 9% [9].

Sans traitement, il @volue vers une ndcrose du colp sigmo de et une pdritonite gdn@ralisde.

Plusieurs facteurs sont incrimin@ds dans |a suvenue de cette pathologie.

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

la constipation ont @t incriminds dans la survaue du volvulus du sigmo de [10].

En Europe la grossesse, une tumeur pelvienne, une chirurgie du petit bassin assocides une
constipation et ou un dolichoc lon favorisent | app arition de cette pathologie [11].

Cependant, en Am@rique latine et plus particulit.rerent au Br@dsil, le m@gac lon secondaire
lamaladie de chagas est |a cause |a plus frdquentedu volvulus du colon sigmo de [5].

Le diagnostic repose cliniguement sur un m@t@isme abdominal, un arr(Et des matitres et

des gaz, une douleur abdominae[12].

La radiographie de | abdomen sans prdparation ou lelavement aux hydrosolubles retrouvent
des signes en faveur du volvulus du sigmo de dans 90% des cas [12] par |a mise en @vidence
des niveaux hydro-adriques coliques et ou | arrEtrebec d oiseau du produit de contraste.
Plusieurs techniques chirurgicales ont @t@ propos® allant de la r@dsection anastomose
imm@diate lacolectomie en deux temps.

Commeil ny apas de consensus, la prise en charge du volvulus du sigmo de reste influence

par le plateau technique de la structure hospitalitre accueillante [13].




Au Mdi plusieurs @tudes ont GtQ faites sur le vobus du colon sigmo de en gdndra, une
@tude spdcifique sur le volvulus du sigmo de sans @icrose rdalisde par Diarra A. G en 2011

dans le service de chirurgie gdn@drale au CHU Gabrile Tourd a obtenu une frdquence de
(19,06%) et (2,17%) de mortalitd [14].

L absence d GJtude sur cette pathologie
maladie ont justifid notre travail.

| hpital de Sikasso et la probl@matique de la



[I. Objectifs:

Objectif g@ndral
» FEtudier le volvulus du colon sigmo de dans le service de chirurgie gdnQrale de
| h pital de Sikasso.

Objectifs spdcifiques.
* D@terminer la frdquence du volvulus du colon sigmale dans le service de
chirurgie gdnQrale del h pital de Sikasso.

« Ddcrireles signes cliniques et paraclinigques.

* D@crireletraitement.
* Anayser letaux de morbiditd et de mortaitd liZmix modalitds thdrapeutiques.



1. GENERALITE :

RAPPELSANATOMIQUES:
La musculature du colon est simple, formde de deux couches de fibres musculaires lisses,

| une externe longitudinale limitde 3 bandelettes et une interne circulaire. Ces deux couches
musculaires sont relides par endroits par quelquesfaisceaux de fibres musculaires lisses, dont
la fonction est dassurer | Gtanch@itd parfaite eune continuitd m@canique, ains que de
permettre une coordination de | activit@ @lectriquales deux couches musculaires.
1-1 LECOLONILIO-PELVIEN:
Le clonilio-pelvien s @tend de la crEe iliague guche, og il fait suite au ¢ lon descendant,
latroisit me vertt bre sacr@e, ogil se continue avele rectum. On lui distingue 2 parties:

- lunefixe lecloniliague;

- |l autre mobile, le c lon pelvien.
1-1-1- COLON ILIAQUE :
Le clon iliaque prdsente les mEmes caracttres quée c lon descendant mais de calibre plus
petit.
Il traverse la fosse iliaque gauche depuis la crEtgusqu au bord interne du psoas en ddcrivant
une courbe concave en dedans. Il croise, suivant qu il est plus ou moins long, tant t la partie
interne de la fosse iliague, tantt et le plus souv ent sa partie moyenne, tantt enfin, mais
rarement la partie ant@dro-externe de cette fosse.
Le clon iliague est appliqud sur la fosse iliaque par le pdritoine qui prdsente la mEme
disposition que sur le c lon descendant. Il revEt en effet, les faces ant@rieures et |at@rales du
clon, tandis que la face postdrieure du clon est sdparde du psoas-iliague et de son
apon@vrose par un fascia d accolement en continuitdavec celui qui se forme en arrik.re du
¢ lon descendant.
Ce fascia rdsulte de la soudure au pdritoine pari@t du feuillet sreux postdrieur du clon
iliaque et de son m@so.
En avant et sur les ctds, le clon iliaque est rec ouvert par les anses intestinales ou par | anse

du c lon pelvien.



1-1-2- COLON PELVIEN OU ANSE SIGMO'DE :
1-1-2-1- Limites et situation :
Le clon pelvien commence au niveau du bord interne du psoas gauche et se continue avec le
rectum la hauteur de la troisit me vertkbre sacr@ell forme une anse dont la situation, les
rapports et la mobilit@d varient avec lalongueur duc lon (fig. 1).
1-1-2-2- Lestrois vari@tds principales de c lon pévien (fig. 1)
a Le clon pelvien normal : Dans le plus grand nom bre des cas, le sigmo de est long de 40
cm environ. |l est aors trk.s mobile, suspendu la paroi par un long m@so c lon pelvien, et
ddcrit une courbe dont la concavitd regarde en artire et en bas. Le clon pelvien norma se
porte, en effet, par un trgjet peu prks transversal, mais plus ou moins flexueux, du bord
gauche au bord droit du d@troit supdrieur ; puis ike dirige en bas, en arrit.re et en dedans vers
lerectum. Le c lon pelvien croise son origine, | esvaisseaux iliaques externes.
Il rdpond :

- enbasetenavant lavessieou bien | utdrus et aux ligaments larges sur lesquels

il repose;

- enarrikreaurectum;

- enhaut aux anses grcEes.
b- Le c lon pelvien long ou abdomino-pelvien :
Parfois le c lon pelvien est trk.s long et peut atteindre 80 cm de longueur. Dans ce cas, | anse
coligue contourne en bas, monte plus ou moins haut dans la cavit@ abdominale, en avant des
anses grE es et du ¢ lon descendant.
c- Le clon pelvien court : Parfois encore le clon pelvien est court. Il descend aors jusqu’ au
rectum en suivant la paroi postdro lat@drale gauchedu pelvis et en ddcrivant une ou deux
sinuositds plus ou moins accusiJes.
Quand le sigmo de prdsente cette disposition, il es trk.s peu mobile et est reli@d la paroi par
un m@so court. Parfois mEme le m@so disparat et kelon pelvien est appliqud sur la paroi par
le p@ritoine qui passe devant lui.
1-2- LE MESOCOLON PELVIEN :
Leclon pelvien est rattach@ laparoi par le m@so ¢ lon pelvien.
L une des faces de ce m@so est ant@rieure, | autrepostdrieure. Son bord supdrieur ou paridta
comprend 2 segments, | un oblique en haut et en bas (cest le segment oblique ou encore
racine secondaire), longe de bas en haut le ct@d externe des artkres iliagues externes et

primitives, croise les vaisseaux spermatiques et | uretkre et se continue ordinairement avec le




deuxit me segment un peu au dessous de la bifurcation de | aorte, gauche de la ligne
mgdiane.

L autre segment (segment vertical, ou racine primitive) forme avec le prdc@dent 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 m@so clon est dautant plus grande que le clon pelvien est plus long.
Normaement, la plus grande hauteur est la partie moyenne du m@so et mesure environ 15
cm.

La hauteur du m@so c lon pelvien est trk.s petite quand le c lon pelvien est court. Le m@so
peut mEme parfois faire ddfaut. Dans ce cas, le fellet post@rieur du m@dso est soudd au
pQdritoine paridtal en produisant un fascia daccolment situd en arribre des vaisseaux
sigmo des normalement contenus dans le m@so, et enavant des organes pari@taux : vaisseaux
iliaques, urett res etc.

Le m@so clon pelvien contient dans son @paisseur, avec des lymphatiques et des filets
nerveux, laterminaison de | artt.re m@sent@rique iidrieure, les artk.res sigmo des et les veines
correspondantes.

La terminaison de la m@sent@rique infdrieure longke segment vertical du bord adh@rant du
m@dso. Le segment oblique de ce bord contient | arthte sigmo dienne sup@rieure. Les
sigmo des moyenne et inf@rieure cheminent dans |a @rtie moyenne du m@so ¢ lon.

L espace compris entre le m@so ¢ lon pelvien en avant et le pdritoine pari@dta en arritre, dans
| intervalle qui sdpare les segments du bord adh@ret du m@so clon est appeld fosse
sigmo de.

Lorsqu on relk.ve le m@so clon pelvien de manit.re examiner sa face post@rieure, on voit
dans les deux tiers des cas environ, un orifice situ@ au sommet de la fosse sigmo de, ¢ est- -
dire lajonction du segment oblique et du segment vertica du m@dso. Cet orifice donne
| acct.s dans un diverticule de la cavitd pdritonZelqui monte jusgue sur le flanc gauche de la
terminaison de | aorte. Ce diverticule est |afossette intersigmo dienne (fig. 2).

1-3- VASCULARISATION ARTERIELLE (fig. 3)

La vascularisation du clon pelvien est assur@e par | une des branches collat@rales de la
m@sentdrique infQdrieure, elleem@&me provenant de drée. La branche collat@rae de la

m@sent@rique inf@rieure qui irrigue le c lon pelvirest | artk-re colique gauche infdrieure.




1-3-1 ARTERE COLIQUE GAUCHE INFERIEURE OU TRONC DES ARTERES
SIGMO'DES:
Cette branche nat de la m@sent@rique inf@rieure awlessous et trk.s prk.s de la colique
supdrieure, un peu au dessus et en dehors de | artire iliaque primitive. Peu aprk.s son origine,
elle croise la petite veine m@sent@rique et se divge en trois branches qui sont :

- lasigmo de sup@rieure;

- lasigmo de moyenne;

- lasigmo deinf@rieure.
1-3-1-1 L artk.re sigmo de supQrieure: gagne la patie inf@rieure du clon descendant et le
c lon iliague en longeant la racine gauche du m@so c lon pelvien, sous le p@ritoine paridtal en
dehors des artkres iliaques primitives et externes. Elle croise | uretk.re, et chez la femme
| artk-re ut@ro-ovarienne.
1-3-1-2 Les artk res sigmo des moyenne et inf@rieure P@nttrent dans le m@so c lon et vont au
clon sigmo de. Chacune d elles se divise, proxim it@d du tube intestinal, en deux branches,
| une descendante, | autre ascendante, qui s anasto mosent avec les branches correspondantes
des artk.res voisines. Il existe mEme la partie mgenne du ¢ lon sigmo de quelques arcades
artdrielles du second ordre. La branche descendantede la sigmo de inf@rieure s anastomose
soit avec | h@morro dale sup@rieure gauche, soit lgplus souvent avec un rameau qui nat de
| artk re m@sent@rique inf@rieure un peu au dessusudrectum. On donne  ce rameau le nom
de: artk.re sigmo deaima
1-4- VASCULARISATION VEINEUSE :
Le drainage veineux du c lon gauche est assur@d essentiellement par :

-la petite veine m@sentdrique ou veine mJdsent@riquefdrieure : Formde par la rdunion des
veines hdmorro dales sup@rieures, elle montelelog et  gauche de artk-re et croise avec elle
les vaisseaux iliaques primitifs. DE.s ce moment, laveine m@sent@rique inf@drieure monte peu
prk.s verticalement et s@loigne graduellement, maisl@gtrement de | artt.re. Elle rencontre
bient t | artt.re colique gauche supdrieure prk.s deson origine et la croise en passant soit en
avant, soit le plus souvent en arrit.re. La veine mate ensuite en dehors de cette arttre.

-Arrivde  la hauteur de | extrdmit@ inf@rieure duein, la petite m@sentdrique sincline en
dedans et s @loigne de | arttre colique gauche sup@eure. Elle se termine le plus souvent dans
la veine spl@nique ou parfois dans la grande mdserrique. Elle reoit les veines coliques
gauches satellites des artt_res.




1-5- INNERVATION DU COLON PELVIEN :

Le clon pelvien re oit une innervation parasympath ique par | interm@diaire des nerfs prd
sacr@s du plexus hypogastrique. Comme au niveau del estomac, la plupart des fibres vagales
sont sensitives et peu sont motrices. Certaines fibres vagales sont adr@nergiques et d autres
sont purinergiques. L innervation sympathique provient des ganglions sympathiques de la
chane thoraco-lombaire par | interm@diaire des plexus coeliaques, mdsent@riques supdrieur et
inf@rieur, et hypogastrique.

Les nerfs parasympathiques et sympathiques du grcEeet du clon se terminent dans les
ganglions nerveux pari@taux d Auerbach et Meissner, de plus en plus nombreux au fur et
mesure que | on s approche du c lon distal.

2- RAPPELSPHYSIOLOGIQUES:

2-1 PHYSIOLOGIE DE LA MOTRICITE DU COLON :

Le clon joue un r le physiologique primordial dans la transformation du chyme intestinal
quil rend apte son @limination. 1l y parvient par :

-lasdcr@tion d un mucus qui prottge et lubrifie senuqueuse.

-une fonction d absorption, limit@e au c lon droit qui assure un r le de ddshydratation du bol
f@cal.

-des fonctions motrices: par la succession dondes rythmiques pdristaltiques et
antipdristaltiques qui tiennent sous leur ddpendane e brassage et le stockage du bol f@cal.
Elles tendent sopposer une progression trop ra pide du bol f@ca. La traversde colique
s effectue normalement en 16 heures. Bien que cela apparaisse priori paradoxal, | activitd du
muscle colique est plus grande au cours de la constipation qu au cours de la diarrh@e.

L activitd motrice est sous contrle du systt me nerveux autonome cholinergique et
adr@nergique d une part, et d autre part sous influences humorales et hormonales.

2-1-1- LERYTHME ELECTRIQUE DE BASE ET LESCONTRACTIONS:

L activitd motrice du colon est soutenue par une adivitd Jlectrique de base qui prend
naissance au niveau des zones Jlectrogdniques ditepacemakers. Le rythme @lectrique de base
au niveau du clon gauche prendrait son origine dans de multiples pacemakers qui
imposeraient leur rythme  des trk.s courts segments favorisant les contractions segmentaires.

D une faon g@ndrale, il existe 3 types de contractons qui sont : les contractions @troites qui
assurent le brassage, les contractions annulaires qui entra nent une modification des pressions
intraluminales avec formation des haustrations, et les mouvements de masse qui sont
propulsifs, ddclench@ds soit par | alimentation, sdi | activitd physique ou soit par des

substances irritantes ou laxatives, chimiques, bact@riennes ou toxiques.




2-1-2- FACTEURSINFLUENCANT LA MOTRICITE:

& Lerledel innervation extrinst.que du c lon (m al connu)

b- Les hormones gastro-intestinales telles que la gastrine qui serait responsable des
mouvements pdristaltiques en masse du colon, ddclech@s par | alimentation. Le glucagon
inhiberait la motilit@ intestinale.

c- Les relations entre | Jtat psychologique et la notricitd colique: la motricitd colique
diminue pendant le sommeil. L influence de | @tat @notionnel est plus difficile prdciser.

d- L effet des agents pharmacologiques :

- La Prostigmine entra ne une forte augmentation des contractions segmentaires ainsi qu une
recrudescence des mouvements propulsifs.

- La Morphine et ses ddrivds stimulent vigoureuserent et @lectivement les contractions
segmentaires. lls ont ainsi une puissante action antidiarrh@ique.

- La S@rotonine diminue les contractions segmentares et accentue les mouvements propulsifs
du clon et la motricitd du grEle, ce qui raccourdi considdrablement le temps du transit
digestif.

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

- De trk.s nombreuses drogues dites antispasmodiquesinhibent la motricitd colique.

- Le T@tra-@thylammonium a une puissante action ihibitrice.

2-2- FORMATION DESFECES:

Le poids moyen des selles chez | adulte est compris entre 100 et 200 g par jour. II diminue de
50 75 g avec un rdgime carn@ trk.s pauvre en rdsd Il atteint 200 300 g avec un rdgime
riche en cellulose, fibres vidgditales ou son. La d@iition de la constipation partir du volume
des selles semble donc pas trk.s appropride.

A apport @gal, le son augmente plus le poids desselles que ne le font les fibres vidgdtal es, car
il semble retenir plusd eau. Il est habituel de dire qu une selle doit (Etre @mise chagque jour. La
littDrature gdnrale s accorde ddfinir la constgion par | @mission de moins de 3 selles par
semaine.

Le poids moyen des sdlles et la frdquence d @missia des selles sont [ids | un | autre par
relation inverse et ddpendent de faon trks sensibk des habitudes alimentaires qui sont
fonction d une part des traditions locales et d autre part de la p@n@tration de | alimentation
industrielle pauvre en r@dsidus. Le temps n@dcessairepour que soit @vacude la totaitd des
rdsidus d un repas est particulitrement long et pet atteindre 6 voire 7 jours.

Lasellefinale contient 80% d eau et 20% de r@si dus secs.




2-3- MICROBIOLOGIE INTESTINALE:

Lerlejoud par les bact@ries dans le tube digestf est connu depuis longtemps. La distinction
entre flore colique droite dite de fermentation et flore colique gauche dite de putr@faction est
classique. Le tube digestif contient environ dix mille milliards (10000.000.000.000) de
germes et ces germes se renouvellent 2 3 fois par jour. Dansle clon, laflore est constitude
exclusvement de germes anadrobies. Dans le recto-sgmo de, on retrouve dix milliards
(10.000.000.000) danadrobies reprdsentds par les &tdrodes, le Bifidobacterium
adolescentis, | Enterobacterium aerofaciens, | 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 dentre eux, | hydrogkne et le m@thane proviement uniquement de | action des
microbes intestinaux et sont en partie rdabsorb@s ar e sang et @liminds avec | air expird. Les
trois autres (CO2, N2, O2), ont des sources multiples: | air aval@ pour | O2 et le N2,
bicarbonate sanguin pour le CO2. Il existe aussi d autre gaz dits non « mesurables » tels que
| ammoniac, | anhydride sulfureux, | indol, le scat ol, les amines volatiles et les acides gras
courte chane. Le volume des gaz @liminds par le retum chaque jour varie chez les sujets
normaux de 400 2.200 ml.

Figure l: Lesdiffdrents types du colon sigmo de [40]

A : colon sigmo de court B : colon sigmo de delongueur moyenne
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C : clon sigmodelong. Rectum

Figure 2:Rapports postdrieur: ; M@so sigmo derel evd pour montrer |a fossette
Intersigmo dienne [41].
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Fig. 3- Leclon gauche chirurgical : disposition artdrielle et lymphatique.
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Entre A-B et C-D : portion fixe C.S.G. : Caligue Supdrieure Gauche
IV : Transverse gauche S.I.G. : Tronc des artkres sigmo diennes
V : Angle gauche M.C.T. : M@soc lon Transverse
VI : Clon descendant et iliague 1= Ganglio ns @picoliques
VIl : Clonsigmo de 2=Ganglions paracoli ques

Ao: Aorte 3=Ganglions interm@diaires




A.M.1. : Artkre M@sent@rique Infdrieure  4=Ganghis princi paux
V.M.l. : Veine M@sentdrique Inf@rieure

3-ETIOPATHOGENIE :

3-1-TERRAIN:

3-1-1- ge:

Le volvulus du sigmo de est classiqguement considdrZcomme une pathologie du sujet g@ de
plus de 70 ans. Mais de nos jours et surtout dans les zones de forte pr@dvalence, il sobserve
avec prddilection chez | adultede 40 60 ans[42].

3-1-2- sexe:

La pr@dvaence du volvulus du sigmo de chez | homme est soulign@e par tous les relevds
importants. Elle varie de 78 97% selon les auteur s [9]. La femme nullipare paroi tonique
serait plus frapp@e. Un bassin @troit rapprochant & promontoire les 2 racines du m@so c lon
parait un facteur adjuvant plus probable que la musculature [5].

3-1-3- Race:

Le volvulus du sigmo de est particuliLrement frdquat en Europe centrale et orientale, en
Afrique du nord et en Afrique noire et en Asie du sud ouest. Plus qu un facteur ethnique et
gu un clon cong@nitalement long et flottant, le volvulus du sigmo de parait bien plus i au
mode d alimentation en milieu pauvre et rura. En Am@rigue du sud, le volvulus complique
une fois sur 4 le m@gac lon de lamaladie de Chagas [43].

Affection rare aux USA et en Europe occidentale, elle se rencontre surtout dans les h pitaux
gdriatriques, les maisons de retraite et chez les nalades hospitalisds pour des troubles
neuropsychiatriques og la constipation opini tre et nAgligde, | abus de laxatif (anthraguinones)
ains que | effet d@IGtk re de diverses drogues suta motricit@ intestinale (anticholinergiques,
tranquillisants, antiparkinsoniens, etc.) constituent la cause habituelle [5].

3-2- PATHOGENIE :

3-2-1- La cause fondamentale r @side dans la mor phobgie de | anse sigmo de

Le volvulus du sigmo de survient sur un sigmo de de type dit abdomino-pelvien, long de
80cm ou davantage avec un long m@so c lon flottant aux racines rapproch@es. Plus | anse est
longue et mobile, son m@Jso Gtroit et ses pieds rappchds, plus ele est prddisposde la
torsion.

Cette prddisposition congdnitale sobservant avec pddilection chez les sujets porteurs de
dolichoc lon ne suffit pas €elle seule pour expliq uer le ph@nomtne puisque par exemple en
Ibadan au Nigeria, le c lon est long et flexueux mais satorsion rare alors qu en Ouganda dans

les m@Emes conditions, le volvulus est trt s frdquet4].




Auss | @troitesse du m@so sigmo de est davantage ecrue par les brides scl@reuses de m@so
sigmo dites. La m@so sigmo dite est une consdguencede la constipation et de la colite
chronique, des poussdes de torsion spontan@ment rdites.

3-2-2- R ledelaconstipation :

Les facteurs ddclenchants sont variables et souventmarquds par la constipation. Elle semble
jouer un r le ddterminant. La stase f@cale entranele capotage et | obstruction de la lumit.re
colique. La distension gazeuse qui en est |la consdauence et le pQristaltisme du ¢ lon provoque
latorsion. Cette constipation est lide des causes diverses:

- le mode d aimentation en milieu pauvre et rural carencd en protdines, riche en |dgumes et
fruits haut d@dchet cellulosique et pauvre en eau en saison st.che. Dans le bassin
m@diterranden islamique, | ingestion de grande quatit@ de nourriture difficile digQrer (repas
trop copieux) aprks le jefine du Ramadan constitue @al ement un facteur non ndgligeable [16].
- la destruction des plexus nerveux intra muraux par Trypanosomia Cruzi de la maladie de
Chagas, son agdn@sie dans les rares volvulus comphuant la maladie de Hirschsprung.

- une neuropathie type Parkinson, myotonie de Steiner, Scl@rose en plague. On peut en
rapprocher | action des m@dicaments neuropsychiques et souligner chez les malades
grabataires, gdsou mentaux, landgligence de laltte contre la constipation.

-les maladies du systt me, le diabtte, les valvulopghies ont Gt@ incrimin@des chez certains
sujets gds de mEme que le rle de | hypokali@mie dnt on sait le retentissement sur le
pQristaltisme intestinal.

4-2-3- Causes adjuvantes:

A cette constipation chronique sur un dolichoclon peut sgouter un facteur m@canique :
rotation provoqude par une masse gdnitale, un utdegravide, un accouchement, une tumeur
recto sigmo dienne ou une bride postop@ratoire [7].

3-3ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

En rdalitd, le volvulus est double, associant larotation, latorsion de | anse sur son axe m@dso
colique, car la branche ascendante chargde de matikes tend basculer vers le pelvis et la
descendante gonfl@e de gaz  monter dans | abdomen.

3-3-1- TORSION :

Latorsion est soit partielle (180 ), soit compltte d un tour 360, parfois de 2 ou 3 tours. Le
pivot de torsion est :

-le plus souvent la hauteur de la moitid gauche du ddtroit supdrieur, 35cm en moyenne de
lamarge anale [26]

-soit lajonction recto sigmo dienne




-soit au niveau d une bride de m@so sigmo dite ridtactile.

-form@ par les pieds parfois accol@s de | anse sigro de, rapprochant les deux racines d un
m@so sigmo de long.

3-3-2- ROTATION :

Elle est ddfinie par la position de | anse tordue par rapport au rectum et est de deux types:

-la rotation rectum en avant : Elle est la plus frdquente (70% selon BALLANTYNE)et se
fait dans le sens anti- horaire. La branche iliague passe derrit.re la branche pr@ sacr@e puis
vient devant elle (fig. 8 : Sch@maA) ;

-larotation rectum en arrit.re:Plusrare elle se fait dans le sens horaire. La branche iliaque
passe devant la branche pr@ sacr@e, contourne son brd droit puis monte en arrit.re d elle et
non derrit.re le rectum (fig. 8 : SchdmaB).

Ce sens et ce degrd du volvulus ont un int@rEt oire pour le ddtordre « en vissant ou
d@vissant », voir le pddicule, faciliter lavidangelu c lon, | extdrioriser sans le rompre.
3-3-3-LESIONS:

Elles sont ddcouvertes | intervention.

-tant t | anse volvul@e, volumineusejaillit hors del incision, tant t, elle est transform@e en un
ballon @norme distendu par les gaz e¢  un moindre degrd par les matitres qui bloquent tout
| abdomen, les flancs, | @pigastre jusqu au diaphragme et fix@ par son pied (pivot de la
torsion). Les bandel ettes et |es appendices Dpiploques ne sont plus visibles.

-les parois de | anse sont Ppaisses (3 4 fois plus PBpaisses que le reste du ¢ lon) congestives,
rouges foncdes, parfois dgj sphac@liques au niveawu pied, prdlude la perforation qui se
fait dlectivement au niveau du sillon sus-jacent latorsion. Le plus souvent la viabilit@ de
| anse est conservde ; elle reprend apri.s ddtorsiort vidange sous sdrum chaud une couleur de
bon aloi. Les vaisseaux dans le m@Jso et | arcade badante battent bien. Mais la gangrt-ne peut
(Etre massive. L anse est noire parfois perfor@e oen imminence de rupture septique. Elle peut
s @tendre au ¢ lon descendant et au haut rectum. Les vaisseaux ne battent plus.

-le m@so c lon sigmo de est toujours anormal. Sa base est @troite, Ppaissie par une scldrose qui
rapproche ou accole les deux pieds de | anse. Cest cette base que s applique le terme de
rdtractile.

Sch@matiquement, on peut observer deux grands aspets |dsionnels.

3-3-3-1-Danslevolvulus aigu :

Latorsion est en gdn@ral moins accentude mais ld&dsions sont graves. Le sphactle sinstalle

en quelques heures. L aspect est celui d un infarct us intestinal au point de vue macroscopique




et microscopique. IL n existe pas de [dsion de mdsasigmo dite ancienne. La g@Ene circulatoire
au retour veineux semble avoir laresponsabilit@ maeure des troubles.

3-3-3-2- Danslevolvulus subaigu :

L @volution vers le sphactle se fait en plusieurs purs. Microscopiquement, les vaisseaux
restent longtemps intacts. On peut penser que | @passissement du m@so clon lors des
poussdes ant@rieures protk.ge les vaisseaux et quessddvel oppent les suppldances vasculaires.
Latorsion est souvent accentu@e et les |@sions den@dso sigmo dite sont marquides.

4- SSIGNESCLINIQUES:

Le volvulus du sigmo de rdalise dans sa forme la pus typique un tableau d occlusion basse
par strangulation. C est une urgence chirurgicale qui ndcessite un diagnostic prdcoce et un
traitement rapide, adapt@ aux |Jsions et au terrain

4-1 TYPE DE DESCRIPTION : Levolvulus subaigu du sujet g& de 70 ans.

4-1-1- led@but:

-le ddbut est rarement brutal, marqud par une doulgr hypogastrique ddclench@e par un
mouvement, un changement de position brusque, notamment le lever, un repas trop copieux
ou par laprised un laxatif purgatif.

-il sagit le plus souvent d un ddbut progressif, identique aux @pisodes prdcddents de crises
sub-occlusives transitoires auxquelles est habitu@ « le constip@ de toujours ». Ces crises de
sub-occlusion c@@daient brutalement en quelques heues soit spontan@ment soit sous | effet
d une th@rapeutique (lavement @vacuateur, voire aut introduction d une sonde rectale) sous
forme de ddbcles diarrh@iques. Mais ce nouvel Jpxle est rebelle face aux moyens
habituels ; et le patient consulte tardivement pour un arr(Et des matikres et des gaz persistant
depuis quelques jours.

4-1-2 Progressivement sinstalle un tableau d occlu sion colique caract@ristique :

4-1-2-1 Lessignesfonctionnels:

- la douleur abdominale est presque constante allant du vague inconfort abdominal avec
sensation de distension, au fond douloureux permanent greffd de violentes coliques
paroxystiques. Elle sit. ge dans | hypogastre et |afosse iliaque gauche.

- L arr(Et des matitres et des gaz est classiquemenibsolu et net. Exceptionnellement, il peut
Ere remplac@d par une diarrhde ou quelques selleslagro-sanglantes avec sensation de
pesanteur anale et de tdnesme rectal.

- Les vomissements sont en rk.gle absents ou tardifs Tout au plus sont-ils remplac@s par un

simple @tat nausdeux




4-1-2-2 Lessignes gdndraux :

Pendant longtemps, | @tat g@n@ral est remarquablenme conservd, mais le plus souvent,
lorsgu on voit le malade, son Jtat gdn@ral est nothement alt@rd. On prdcisera alors en vue
d une rd@quilibration hydro @lectrolytique, | intesitd du choc occlusif ou septique.
-Cliniqguement on apprdciera: lefacits; | Gtatle lalangue; le pli cutand ; latemp@rature ; le
pouls et latension art@rielle ; ladiurkse horaire

-Biologiquement, on @valueral hdmatocrite et |e dian ionique.

4-1-2-3 Lessignesphysiques:

a- L inspection r@vtle le matre sympt me: le m@t@orismeguasiment constant remarquable
par son importance et son aspect :

Il est monstrueux ; son sit.ge est variable, m@dian, sus ombilical, @gastrique ou iliaque.

Il est surtout asym@trique ovo de donnant | aspect d un «ballon de rugby », avec parfois
deux voussures en sablier dessinant les deux jambages de | anse, rdaisant un gros ventre
asym@trique (c estle signe de BAYER). Au cours de | @volution, | asym@trie peut dispaatre
et faire place un m@tdorisme diffus par dilatatio de | intestin d amont.

Son grand axe est g@n@ralement oblique de lafossiliaque droite | hypochondre gauche ou
rarement en sensinverse.

Il nest anim@ d aucun mouvement p@ristaltique ni spontan@ ni provoqud (immobile Ce
caractt.re nest en fait pas constant ; il ddpend dela vascularisation de | anse selon que
prddomine | obstruction ou la strangulation.

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

rdnitence Jlastiquell existe une discrkte douleur provoqude dans la@gion hypogastrique. La

fosse iliague gauche est classiguement libre.

c- La percussion r@vtle un_tympanisme Coupl@e | auscultation, elle fait entendre une
ridsonance m@tallique particulitre ; c este ballon sympt me de KIWULL . Le tympanisme
peut faire ddfaut et (Etre remplac@ par la matitdud Gpanchement pdritondal ou d une anse
remplie de liquide.

DLs 1899, VON WAHL avait ddfini les caracttres proms aux volvulus intestinaux :
« r@dnitence Plastique - tympanisme Glevd - m@tdiomes mmobile et asym@trique ». C estla
Triadede VON WAHL.

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

on per oit un bruit deflot . On peut entendre des bruits intestinaux surtout la phase de ddbuit.

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

oed@mateuse et succulente. Le doigtier peut (Etre s0ll@ de sang. Le Douglas est bombd,




refoul@ par une tum@dfaction Jlastique et douloureesA ddfaut, une douleur est per ue bout
de doigt sur la face gauche du rectum r@pondant la zone de striction. L @panchement dans le
Douglas et le cri du Douglas ne sont pas rares.

4-2- FORMESCLINIQUES:

4-2-1- Formes @volutives

4-2-1-1- Levolvulusaigu :

Il est plus frdquent chez le sujet jeune sans antd@dent de constipation ni de crises
subocclusives rdalisant une torsion brutale d un ¢ lon sain avec souffrance rapide de | anse
par isch@mie.

Cliniqguement, le ddbut est brutal par une douleur &roce des vomissements prdcoces et un Jtat
de choc grave. Il existe un m@t@orisme diffus avedes signes pdritondaux (ddfense paridtae,
matitd ddclive des flancs).

En | absence dintervention urgente, | aggravation est rapide en quelques heures vers la
pQritonite hyper septique et la mort dans un tablea de collapsus.

4-2-1-2- L evolvulusinter mittent :

Il r@alise le plus souvent des crises de volvulus sibaigu en g@n@ral incomplet et surtout
spontan@ment r@dsolu lorsgue le patient consulte. lisurvient chez un sujet jeune en g@ndral
constip@ chronique. 1l dure quelques heures et se sout spontandment la faveur d une
ddb cle diarrh@ique parfois sanglante.

4-2-2- L esfor mes symptomatiques :

- Les formes assocides une participation du grEepar incarcdration: le tableau clinique
associe des signes cliniques et radiologiques d occlusion du grEle. L intervention doit (Etre
rapide en Pcartant | es tentatives de ddtorsion m@ddal es.

-Les formes avec ballonnement en cadre sym@trique $mulant une obstruction ndoplasique.

- Les formes avec contracture : elles doivent faire craindre un sphact.le de | anse.

- Lesformes avec pdristaltisme

4-2-3- For mes assocides :

- levolvulus de lafemme enceinte :

C est la cause la plus frdquente 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 mEme aprt.s une cdsarienne. Le m@tdorises masqud par | utdrus gravide alors
gue les douleurs abdominales et les vomissements peuvent, pour | obst@tricien, @voquer un

ddbut de travail ou une complication de la grossese,




- le volvulus sur m@gac lon acquis de la maladie de Chagas assez frdquent en zone
d end@mie. Il survient en gdndral chez les sujetgjnes,

- lesvolvulus associ@ds du c lon,

- le volvulus sur tumeur recto sigmo dienne,

- le volvulus sur m@gac lon cong@nital de | enfantassez rare,

- laforme associ@e une colite isch@mique, raremeat signal@e dans lalitt@rature.

4-3- SSIGNESRADIOLOGIQUES:

L examen radiologique de | abdomen doit (Etre effectu@ en urgence |a moindre suspicion de
volvulus du colon pelvien.

4-3-1- laradiographie de | abdomen sans pr@paration: ASP

L ASP lui seul doit suffire au diagnostic dans de ux cas sur trois. Ce n est que dans les cas
difficiles telles que la r@trodilatation colique, b participation du gr&Ee, la superposition
d images hydroadriques, que | on aura recours au lavzement radio opaque en dehors de tout
soup on de complication (sphactle, perforation).

Il doit par principe comporter deux clich@s princpaux de face, debout (assis ou 45 sur
table basculante) et couchd d@dgageant les coupoles.A la demande, des incidences
particulit.res peuvent (Etre r@dalisdes (ddcubitusdetl droit et gauche rayon horizontal, pro
cubitus rayon vertical).

RQsultats :

Les clich@s de grand format prenant toute la cavitZabdominale seront lus mouill@s. L ASP
montre |e plus souvent des images caract@ristiques.

-sur le clich@ de face en position debout, on ddcoure le plus souvent une @norme clartd
gazeuse, franche m@diane occupant plus de la moitide | abdomen. Elle dessine un arceau
dont les deux jambages verticaux placds dans un pla frontal, sont accol@s, mais sdpards par
une cloison. Ils sont rdunis en haut et sont limit@en bas par deux larges niveaux liquides.

-les clich@s de profil permettent parfois de mieux ddgager les deux branches de | anse
distendue situ@des dans un plan sagittal et leur jorction convexe en had.

-allleurs, | interprdtation des images est plus difficile. On peut observer quatre jambages avec
quatre niveaux liquides rdunis par un double arceaugazeux : cette image due au fait que le
sommet de | anse sigmo de retombe en besace dans la fosse iliague opposde simule la
distension de | obstruction ndoplasique. D autre pat, la distension importante du c lon sus
jacent peut gEner lalecture des clich@s.

-dans tous les cas, il est indispensable de rechercher | existence d images hydroadriques sur le

gr@E e tdmoignant d une participation j& uno-il Jakssoci Je aggravant le pronostic.




-le volvulus compliqud de sphactle de |anse avec prforation se traduira par un
pneumopdritoine rechercher syst@matiquement sur & clichd debout et en ddcubitus latdral
gauche.

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

Il n est indispensable au diagnostic que dans le 1/3 des cas. 1l est en revanche trt.s utile pour
contr ler lad@torsion de | anse aprt_s intubation. Il est rdalisd aux hydrosolublesplutt qu la
baryte car s cette dernit.re donne de meilleures imeges, le risque de barytopdritoine doit la
faire proscrire. Il est formellement contre-indiqudsi | on redoute un sphactle, une perforation
ou en cas de r@tro dilatation colique (diamktre su@rieur 9cm). Il doit (Etre prudent, sans
pression, sans canule obturante, sans chercher d@passer le niveau de | arr(Et et sous contr le
endoscopigue.

R@sultats :

-il montre le plus souvent une image d arr(et total.Elle est caract@ristique par son sit.ge au
niveau de la charnitre recto sigmo dienne sur la ligne m@diane et son aspect en ¢ ne ou en bec
d oiseau ou mieux encore @bauchant une spirale.

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

-exceptionnellement, le produit opague peut refluer brutalement, s @vacue, entranant alors la
d@torsion spontande de | anse. Ceci serait facilit@n variant la positon du malade sur latable.
4-3-3- LE SCANNER ABDOMINAL :

Le scanner a connu un rdel avknement dans le domaie des urgences digestives. MEme s
| association de | ASP et du lavement opagque fournit presque toujours le diagnostic de
certitude du volvulus du sigmo de, aucun des deux examens ne permet de pridsager de la
viabilitd de | anse volvulde. Le lavement aux hydreolubles est dailleurs formellement
contre-indiqudd en cas de suspicion de sphactle. Empermettant lafois le diagnostic positif, le
scanner permet aussi | @tude des signes de souffrarce digestive.

R@sultat :

- le diagnostic scannographique d un volvulus du sigmo de sera posd sur la mise en @vidence
dune volumineuse anse sigmode enserrant son m@Jso et dont les deux jambages se
rapprochent pour finir en « bec d oiseau ».

- | enroulement de | anse sigmo de autour des vaisseaux m@sentdriques constitue urk Whirl
sign » pareill  celui ddcrit dans les mal rotations digedives. Un «Whirl sign» serr@
correspond un enroulement important de | anse aut our de son m@Jso et doit constituer un
critt.re scannographique de gravitd prendre en conpte dans le choix de la th@rapeutique la

mieux adaptde.




- Un rehaussement « en cible » des parois coliques, une pneumatose intestinale ou | existence
dune paroi sigmode «virtuelle» traduisent un infarcissement transmural complet et
constituent @galement un signe de gravitd.

4-4 ENDOSCOPIE :

Une fois le volvulus @voqud ou affirm@ par les sigs cliniques et radiologiques, | endoscopie
est indispensable pour des raisons diagnostiques et th@rapeutiques. Elle comprend deux
examens:

4-4-1- L arectoscopie:

- toujours possible en position genou-pectorale si | Ptat du patient le permet, ou en position de
la taille, la rectoscopie montre la vacuit@d du recum, | absence de tumeur. Elle peut (Etre le
premier temps d une intubation sous contr le de la vue. Elle permet de voir parfois les replis
spiro des convergeant vers la zone de striction infranchissable.

- | @tat de la mugqueuse au niveau de la zone de stiction est oed@mateuse, violace,
ecchymotique avec des t ches purpuriques laissant craindre alors des |dsions plus s@vires de
| anse sus stricturale cach@e lavue.

4-4-2- L a coloscopie:

En cas de torsion haute, la rectoscopie natteint pas la spire, il faut lui prdf@rer la
colonoscopie. Celle-ci doit (Etre prudente avec pewou pas d insufflation.

R@sultat :

Elle permet de voir la spire de torsion et de reconnatre | Jtat de la muqueuse son niveau.
Parfois, elle permet d intuber la spire de torsion affaissant | anse, ddtordant le volvulus ; aprt.s
guoi ellerenseigne sur | @tat de la muqueuse

sigmo dienne.

5-DIGNOSTIC POSITIF:

Il sagit le plus souvent dun sujet g de sexe masculin, constip@ chronique avec des
antdcddents de crises de subocclusion dont la derdire ne ck.de pas. Le diagnostic positif
repose sur | examen physique qui ddcouvre un volumneux m@tdorisme asymdtrique,
tympanique et immobile.

Il impose un ASP qui montre une @norme clartd gazese dessinant un arceau en double
jambage limit@ en bas par deux niveaux hydroadrique Au besoin, le lavement radio opague
affirme le diagnostic sur un arrE en bec d oiseau.L e scanner est rarement demandd.

Le diagnostic de | @tat de | anse est capital. Le ghact le est @voqud sur des donndes cliniques
(douleur intense, dtQration de |Jtat gdnDral, ddse paridtae), endoscopiques




(modification de la muqueuse de la spire de torsion), et biologiques (hyperleucocytose,
@l@vation de | ur@e sanguine, anomalies de | ionogmme sanguin).

6 - DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

S th@doriquement le diagnostic diff@rentiel amkne discuter tous les syndromes occlusifs,
nous ne retiendrons en pratique que les occlusions coliques.

6-1 Lecancer du clon gauche:

Cest le diagnostic diff@drentiel le plus difficile. Il survient sur le m@&Eme terrain. L ge, les
ant@cBdents de constipation chronique et de crisebocclusives sont les mEmes et le toucher
rectal peut en cas de volvulusfaire croire unetumeur.

En faveur du cancer, on cite:

-un amai grissement rdcent

-les petites h@morragies intestinales

-les m@tastases @ventuelles

-un m@tdorisme abdominal en cadre mobile anim@d de auvement pdristaltique atteignant
@gaement le caecum.

Le lavement radio opague qui voit et situe | obstacle. Il montre une image d arrCEt irr@dgulitre,
tortueuse sidgeant un niveau variable.

L ASP ne permet pas de trancher car certains volvul us donnent des images hydroa@riques
coliques multiples. Auss connat-on quelques cas de cancer associd un volvulus du
sigmo de.

6-2 Levolvulusdu caecum :

Il est responsable d une occlusion avec m@tdorismevolontier asym@trique, mais| ASP montre
une anse unique, oblique avec r@tro dilatation prdoce du gr(Ele. L aussi existe-t-il des formes
associ Jes.

6-3 Lesyndromed Ogilvie:

Rare, il rdaise une dilatation idiopathique aigu® du clon. Le contexte est particulier
(affection neurologique, rdtro pdritondale) et le lavement radio opaque prudent montre
| absence d obstacle colique.

6-4 Autres diagnostics diffdrentiels: Les occlusions m@dcaniques du gr®Ee; | infarctus
m@sentdrique chez le sujet jeune ; les syndromes miicaux avec il@us paralytique.
7-TRAITEMENT :

Levolvulus du c lon pelvien n@cessite un traitement d urgence en milieu chirurgical.

Lebut:

Le but du traitement est :




-de lever | obstacle en ddtordant et vidant lec lon,

-d Qviter lardcidive,

-et de compenser |es pertes hydro @lectrol ytiques.
Jusqu aux ann@es cinquante, seule | intervention en urgence en un ou plusieurs temps @tait de
rtgle. Les travaux des auteurs scandinaves et des mys forte incidence ont ddmontr@d la
possibilitd et | int@r@& des ddtorsions non opdirass et d une chirurgie diff rde.
7-1 LETRAITEMENT MEDICAL
7-1-1 -Lar@duction non opdratoire du volvulus:
Les moyens: Lar@duction peut (Etre obtenue :
-soit par un lavement simple | eau tit.de, soit par introduction d une longue sonde rectale
vaselinde en genou pectorale,
-soit par un lavement radio opague au moyen dune sonde rectale tout en changeant la
position du malade et en tournant prudemment la sonde sur son axe (m@thode dangereuse),
-soit par intubation sous rectoscopie. Son succksest limit@d car la spire de torsion est souvent
haute 35cm [45]. En cas de rdussite, la sonde est laissde en place 3 jours, fix@de lapeau du
pdrinde par deux fils,
-soit par une coloscopie au moyen d un endoscope long et flexible. Une seconde coloscopie
est rdalisde 3 jours aprt.s pour s assurer de | absace de rdcidive.
L es avantages de la rdduction m@dical e sont certais:
-succk s @vident de 80 96% [46, 47]
-absence dintervention chaud sur des malades en trks mauvais Gtat gdndra et souvent
porteurs de tares,
-possibilit@d de correction des tares associJes,
-possibilitd de prdparation du c lon  une chirurgie diffdrde
Lesindications:
La d@dtorsion mddicale implique un certain nombre deonditions absolues :
-certitude de diagnostic,
-volvulusvu t t og le tableau clinique permet d @l iminer tout risque de gangrt.ne,
-absence de toute participation du grCEe.
Limites et inconv@nients :
-risque de perforation,
-risque de m@connaissance d un sphact_le de | anse ¢ m@sestimation des |Jsions,

-risgue d une r@dduction trompeusement incomplt.te,




-mais | inconv@nient majeur est la rdcidive dont ldr@dquence varie de 11 40 voire 60% dans
lalittDrature [48, 49] car peu de patients acceptet | intervention chirurgicale aprt.s la rdussite
d une ddtorsion mddicale.

7-2-2- Lar@animation

Absolument fondamental e comme dans toute occlusion, elle comporte :

-une aspiration gastrique continue,

-une r@@quilibration hydro @lectrolytique prd, pet postopdratoire en fonction des signes
cliniques et du bilan ionique,

-la prdvention des tares @ventuelles associ Jes,

-une antibioth@rapie (prd, per et postopdratoire).

7-3 LESMETHODESCHIRURGICALES:

7-3-1- Lavoied abord :

Sous anesth@sie gdnQrale, la rigueur sous rachiaesth@sie, la voie d abord doit Etre mJddiane
sous et para ombilicale assez longue pour extdriorser | anse sans la rompre, la ddtordre,
apprdcier savitaitd, voir le pied de torsion ; ée peut (Etre agrandie vers le xipho de.

Les diffdrentes m@thodes sont :

-la d@torsion simple: elle expose aux rdcidives edevra (Etre compl@tde par une rdsection
secondaire froid. Pour @viter ces r@dcidives dives artifices ont @t@ proposds. Il sagit des
pexies du c lon au pdritoine paridtal ou sous un lanbeau de pdritoine et des plasties du mdso
clon (incise sur la bande fibreuse et suturer tran sversalement). Ces astuces sont longues,
ddlicates, dangereuses en urgence et insuffisantespour emp(Echer la rdcidive. La ddtorsion
simple est ddconseiller car fait porter au maade un risque inutile d une intervention
suppl@mentaire.

-la colectomie en deux temps (fig. 4) avec section des deux pieds de | anse volvul@e et mise

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

fermeture du bout inf@rieur trop court Type Hartmann, fig. 5). Le 2t™

temps r@tablira la
continuitd coligue volontiers aprks une prdparationolique.

-la colectomie en trois temps type Bloch-Mickulicz avec ext@riorisation de | anse, fermeture
de la m@diane au-dessus et section secondaire laissnt un double orifice colique. Le 3™
temps rdtablira la continuit@ par voie dlective.

-la r@section anastomose d embl @e encore appel Je ¢ectomie iddae. Elle consiste la section
del anse et au rdtablissement immddiat de la contiuitd.
-les ddrivations externes, la caecostomie, la colosomie sur | anse non d@dtordue sont

formellement rejet@es.




7-3-2- Indications:

Les indications de ces diff@rentes mdthodes d@pendt de | Gtat clinique du patient et de | Gtat
de | anse volvul@. Une anse sphac@l@e doit (Etre ofptoirement rdsdqude quel que soit | Btat
du malade. Une anse viable doit inciter une r@dsedion anastomose imm@diate.

8-LE PRONOSTIC :
Le pronostic du volvulus du sigmo de bien qu am@liad par la quaitd de la rdanimation prd,

per et postopdratoire reste grave. La mortait@d ela morbiditd postopdratoire ne sont pas
ndgligeables. La gravit@d de cette pathol ogie soulige | intdrEt du traitement prophylactique par
lar@section froid des dolichoc lons qui se compl iquent de crises subocclusives.

Cranial

'\..\-

Latéral gauche

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

A= Attraction du c lon d@tordu hors du ventre R@section imm@diate avec double colostomie
en canon de fusil.

B= R@tablissement de continuitd par voie Jlective
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Fig. 5- Colectomie en deux temps (type Hartmann) [5]
A= R@section du c lon d@tordu ; colostomie terminak iliaque gauche ; fermeture du rectum

B= R@tablissement de la continuitd par voie m@dianavec implantation du clon sur le

moignon rectal aprt.s ddcrochement de | angle.



Fig. 8: Typesderotation du volvulusdu sigmo de [5].

A= Rotation anti-horaire dite rectum en avant
B= Rotation horaire dite rectum en arrit.re

Cranial
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Fig. 9 : M@canisme du volvulus selon GROTH[5]

Lapulsion d un tube creux sur les 2 extrdmitds (Aentra ne sa plicature en spirale (B).




V. M@thodologie
1-Typeet dur@ed Gtude
Ce travall est une Gtude r@dtrospective et prospectie rdalisde dans le service de chirurgie
gdndrae de | h pital de Sikasso .Cette Jtude a conernd les patients admis du 1 janvier 2009
aux 31 ddcembre 2012.
2-Cadre d @tude:
2-1. Situation gdographique

Implantation: L h pital de Sikasso est situd au quartier Lafiabougou non loin du commissariat
de police du 2-™ Arrondissement sur laroute de Missirikoro en face du village CAN annexe.
Il a5 portesd acct s:

Une porte principal e destinde aux malades et usages,

Une porte destin@de aux v&Zhicules d urgence,

Une porte destinde | entr@e du personnel,
L ensemble de ces portes fait face laroute de Mi ssirikoro;

Une porte d acct.s de lamorgue qui est situ@e sur & fa ade Nord,

Une porte d acck s des sapeurs pompiers situde sur & fa ade Est.
L h pital de Sikasso couvre une superficie d enviro n huit (8) hectares (ha). Ce complexe
hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 b timents avec un mur de cl ture de 1,7km
linGaire. Lapose delapremitre pierre a @t faiem Novembre 2007 et | inauguration aeu lieu
le 18 Octobre 2010 sous la prdsidence de son Excelence M. Amadou Toumani TOURE. Le
d@m@nagement s est ddrould le 29 Novembre 2010.
2-2. LOCAUX
2-2-1. BLOC HOSPITALISATION CHIRURGIE
a.) Rez-de-chauss@de

1 sdled accueil - orientation ;

lsdleVIP 1lit;

6 bureaux ;

4 grandessalles 4 lits;

2sdles 2lits

1 salle de garde desinfirmiers

1salle de garde des chirurgiens

1 sdledesoins;

1 salle pour linge ;

4 toilettes




Ascenseur

b.) A | @Qtage
1 sdled accueil - orientation ;
4sdlesVIP 1lit;
lsdle 2lits;
4 grandessalles 4 lits;
1 bureau ;
4 toilettes;
1 sdledesinternes;
lsdle 1lit;
1 salle des archives et matdriel de nettoyage;
1 sdle de soins
2-2-2. BLOC OPERATOIRE ET STERILISATION CENTRALE

a.) Bloc op@ratoire
3 sdlesd op@ration ;
1 sdleder@veil ;
1 sdlle de pr@paration des malades ;
2 bureaux ;
1 sdllede garde des aides;
2 salles de garde des anesth@sistes ;
2 toilettes ;
2 vestiaires;
1 salle d entr@e des produits ;

1 salle de sortie des linges salles.

b.) St@rilisation gdndrale
1 airedelavage;
1 aire d empaquetage ;
1 sdled autoclave;
2 salles de stockage du mat@riel stdrilisd ;
1 sdledelivraison du matdriel stdrilisd ;
2 toilettes,
1 bureau ;

2 vestiaires ;




1 salle de garde.

2-2-3. BLOC DU SERVICE DESURGENCES

2 sdllesd accuell - orientation ;
3 box detri ;

1 sdledesoins;

1 sdledenpl trage;

1 salle de petite chirurgie;

1 salle de bain malade;

2 sallesd observation 3 lits;
4 bureaux ;

1 salle de garde des internes;;

1 salle de garde des chirurgiens;
1 sdlle de garde des m@decins;;
2 salles de garde des infirmiers;
2 toilettes.

2-3. PERSONNEL DE LA CHIRURGIE .1l se compose de:

Trois chirurgiens dont un urologue et deux chirurgiens g@n@ralistes.
Quatre Gtudiants hospitaliers(EH)
Dix infirmiers : quatre techniciens supdrieurs de entd ; quatre Techniciens de Santd

et deux Aides-soignantes.

2-4. ACTIVITES

Lesactivitdsdu service de chirurgie gdndrale

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 organisd un staff de 45minutes
(entre 08H-08H 45mn)
lavisite des malades hospitalisds partir de 08H 45mn,
les vendredis |e staff g@n@ral d une heure,
mercredi et vendredi les cours aux stagiaires par les EH,
le programme opdratoire est Jtabli chaque Vendredi,
la sensibilisation des accompagnateurs se font tous les lundis,




- une @quipe de garde comprenant un chirurgien et unEH est toujours ddtach@d pour
recevoir les urgences.
3-Population d Gtude:
-Critt.resd inclusion : Nous avons inclus tous lescas de volvulus du sigmo de traitds, associds
ou non toute pathologie ou toute autre forme d occlusion intestinale, dans le service de
chirurgie gdn@drale de | h pital de Sikasso.
-Critkresde noninclusion :
-Tous les cas de volvulus du sigmo de non op@rds.
-Tous les dossiers incompl ets.
-Toutes les autres formes d occlusion intestinale.
-Tous les cas de volvulus du sigmo de op@rds en debrs du service.
4-M @thodes
Phase rdtrospective
Nous avons @tabli des fiches d enquEte permettant @tudier les paramt_tres suivants :
-Les donnds administratifs.
-Les signes cliniques et |es tares associ Jes.
-Les examens radiol ogiques.
-le traitement instaur@ qu il soit m@ddicale, ou chirurgical.
-L @volution et |es suites posopdratoires.
Phase prospective::
A | admission chaque malade b@ndficier :
D un interrogatoire complet
D un examen physique compl et
Des examens compl@mentaires comportant | ASP, le taux d h@moglobine et groupage/rh@sus.
Une r@animation prdopdratoire avec la prise d uneare veineuse et une rdhydratation aux
cristallo des, une antibioth@rapie, une analgdsiemise en place de sondes naso gastrique et
urinaire. Au terme de ces protocol es |les malades @tient opdrds.
Au cours de | hospitalisation les visites ont @t@ Hectudes aux lits des malades.
Les suivis en postop@ratoire ont Gtd effectuds peaat 1 mois, 3mois, 6mois.
5-Support :
Nos donn@es ont Gt recueillies partir des dosars mddicaux et des registres de compte

rendus op@ratoires des malades hospitalisds au seirlu service.







V. R@sultats

TABLEAU 1: Frdquence du volvulus du sigmo de selon | activit@ opdratoire en urgence.

Volvulus du sigmo de 54 59
Autres urgences chirurgicale 862 94,1
Tota 916 100

Le volvulus du sigmo de arepr@sentd 5,9% des actitds opdratoires en urgence.

TABLEAU 2 : Fr@dquence du volvulus selon du sigmo de selonles hospitalisations.

Nombre d hospitalisation 3960 98,65
Nombre de volvulus du sigmo de 54 1,35
Tota 4014 100

Levolvulusdu sigmo dearepr@sent@d 1,35% des hogpalisations.

TABLEAU 3: Fr@quence du volvulus du sigmo de dans les occlisions intestinales

Volvulus du sigmo de 54 19,6
Autres types d occlusion intestinale 221 80,4
Tota 275 100

Le volvulus du sigmo de areprdsentd 19,6% des ocalsions intestinal es.

TABLEAU 4: Fr@dquence du volvulus du sigmo de dans les occlisions coliques.

Volvulus du sigmo de 54 58,1
Autres types d occlusion colique 39 419
Tota 93 100

Le volvulus du sigmo de areprdsentd 58,1% des ocalsions coliques.




Graphique 1 : r@partition des patients selon lesmoisdurart les4 ann@es d Jtudes

18,5% de nos patients ont t@sre u aux mois de d@mbre durant notre Jtude.




Graphigque 2: r@partition des patientsselon ge

L ge moyen est de 47,13 avec les extr Emes de 1-102 ans. L @cart type est de 18,861



Graphique 3: r@partitiondes patients selon le sexe

Lesex-ratio est de 4,40% en faveur des hommes.



TABLEAU 5: r@partition des patients selon la Provenance

Sikasso 36 66,7
Koutiala 4 74
kadiolo 10 18,5
Y 0rosso 1 19
Coted ivoire 2 3,7
Nioro 1 1,9
Total 54 100

TABLEAU 6: r@partition des patients selon la nationalit@d

Malienne 52 96,3
lvoirienne 2 3,7
Total 54 100

TABLEAU 7 : r@partition des patientsselon lesethnies

S@noufo 32 59,3
Bambara 7 13

Sarakol@ 1 1,9
Peulh 2 3,7
Malink@ 5 9,3
Minianka 3 5,6
Bwa 1 19
Samoko 2 3,7
Dioula 1 19

Total 54 100




Graphique 4 : r@partition des patients selon la principaleactivit@
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TABLEAU 8: r@partition des patients selon le mode de r @r ence

Infirmier 5 9,3
M@decin gdndraliste 29 53,7
Venu de lui-mEme 20 37

Total 54 100

TABLEAU 9: r@partition des patients selon led@lai d @Wation

0-3jours 36 66,7
4-7 jours 18 33,3
Tota 54 100

Led@lai d @volution moyenne a @td de 3,04 jours ew des extr(Emes
de 1-7 jours. L Dcart-type est 1,4.

TABLEAU 10: r@partition des patients selon la dur@e d hgpitalisation

0-7 jours 22 40,7
8-15jours 29 53,7
Plus de 15 jours 3 5,6
Total 54 100

La dur@e moyenne d hospitalisation a @td de 8,8 jas avec des extrEmes de 0-34 jours.
L Dcart-type est 5,34



Graphique5: r@partition des patients selon le motif deconsultation
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Ladouleur abdominale, lesvomissements, | arr Et des matitres et des gaz Qtaie
pr@sentschez 32(59,3% ) patients.




TABLEAU 11: r@partition des patients selon le sit. ge ded douleur

FIG 4 74
Flanc gauche 24 444
Hypogastrique 21 38,9
P@ri ombilicale 5 9,3
Tota 54 100

TABLEAU 12: r@partition des patients selon le mode de dBut de la douleur

Brutal 46 85,2
Progressif 8 14,8
Tota 54 100

TABLEAU 13: r@partition des patientsselon | irradiationde la douleur

Organes g@nitaux 2 3,7
Post@rieur 4 7.4
LatDrale 2 3,7
Ascendante 12 22,2
Sans irradiation 34 63
Total 54 100




TABLEAU 14 : r@partition des patientsselon | intensit@ dla douleur en @chellevisuelle
anal ogique (EVA)

Mod@rJe 42.6
Forte 31 57,4
Total 54 100

TABLEAU 15: r@partition des patientsselon | @volution dla douleur

volution Effectif Pour centage
Permanente 42 77,8
Intermittente 12 22,2
Total 54 100

TABLEAU 16: r@partition des patients selon la dur@e deérr (Et des matitres

<=24h 11,1
] 24h-48h] 13 24,1
] 48h-72h] 19 35,2
> 72h 11 204
Absents 5 9,2
Total 54 100




TABLEAU 17 : r@partition des patients selon la dur@e deérr (Et de gaz

<=24.h 15 27,8
] 24h-48h] 13 24,1
] 48h-72h] 20 37

> 72h 6 11,1
Totd 54 100

Ladur@e moyennedel arrEt de gaz est de 40 heur esvec des extr Emes de 24-96 heures.
Ecart-type est 22,83

TABLEAU 18: r@partition des patients selon la pr@dsencees vomissements

Post prandiaux prdcoces 15 27,8
Post prandiaux tardifs 29 53,7
Absents 10 18,5
Total 54 100

TABLEAU 19: r@partition des patients selon les antdcddenmddicaux

HTA 3 5,6
Constipation 2 3,7
Aucun 49 90,7

Tota 54 100




TABLEAU 20: r@partltlon des patients selon les ant@c@deschirur gicaux

Volvulusdu grEHe 2

HIB 4 74
HIG 1 1,85
Ad@dnome de |la prostate 1 1,85
CQsarienne 1 1,85
Intervention oculaire 1 1,85
Absent 44 81,5
Total 54 100

TABLEAU 21 : r@partition des patients selon les ant@c@ddengyn@dcos obstdtriques

Multiparitd 22,2
Aucun 44 77,8
Total 54 100

TABLEAU 22: r@partition des patients selon les signes gadr aux

TempQrature
Tension artdrielle 22 19 13
Pouls 5 14 35

Fr@dguence respiratoire . 25 29




TABLEAU 23: r@partition des patients selon la colorationdes conjonctives

Color@es 51 94,4
Ples 3 5,6
Tota 54 100

TABLEAU 24 : r@partition des patients selon | aspect de b langue

Humide 19 35,2
St.che 26 48,1
Saburrale 7 13
Tachetd de produit traditionnel 2 3,7
Total 54 100

TABLEAU 25: r@partition des patientsselon lefacit s

Normal 37 68,5
Tir@ds 17 31,5
Total 54 100

TABLEAU 26 : r@partition des patientsselon | @tat de coscience

Normale 49 90,7
Agitd 5 9,3
Tota 54 100




TABLEAU 27 : r@partition des patientsselon | @tat gdn@dra

90-80% 16 29,6
70-60% 38 70,4
Total 54 100

TABLEAU 28 : r@partition des patientsselon | aspect de labdomen

Sym@trique 18 33,3
Asym@itrique 36 66,7
Total 54 100

36 patients (66,7%) avaient une distension asym@trgue de | abdomen.

TABLEAU 29: r@partition des patients selon le mouvementde | abdomen

Mobile 15 27,8
Immobile 39 72,2

Tota 54 100































































































































