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Le volvulus du sigmoide (volvere = enrouler) est la condition dans
laguelle 1'anse sigmoide effectue une rotation sur elle méme autour de son
axe mésentérique réalisant une obstruction de la lumidre de 1'intestin (un
bout ou les deux) et une compression plus ou moins importante des valsseaux

sanguins de la base du mésentére concerné.

Cette affection fut décrite pour la premisre fois en 1836 par
ROKITANSKY, la plus grande partie de la littérature se situant vers la fin
du 192 siécle.

Le kong mesentére du sigmoide était retenu parmi les facteurs

favorables & sa survenue surtout en Burope de 1'Est.

Ce qui a conduit d'aborfl & croire qu'il est héréditaire.
Cependant BLAUE en 1929 enregistra une grande fréquence chez diffé-
rentes races habitant la m&me région, mais les Istralites allemands €taient

moins atteints comparativement aux Istma€lites Tusess.

KALLIO en 1932 trouva que les américains d'origine finlandaise
avaient une incidence plus faible que leurs compatriotes vivant eux en fin-
landee.

Le facteur racial n'apparait donc pas comme condition inportante

pour la survenue du volvulus..
Trois pSles d'interdt allaient bient8t retenir 1l'attention :

. la nécessité d'un diagnostic précoce ol la rediographie tient une grende
place..

. La réconnaissance de formes anatomo-cliniques assez dissemblables.

. La discussion de la place dans les indications thérapeutiques d'un trait .-

ment non opératoire : 1l'intubation sous contrfle endoscopiques

fette methode largement diffusée depuis les travaux scandinaves

(BRUBGURT et MOREAMD) & t-elle transformé la conduite?

En Afrique le volvulus du c8lon pelvien serait trés fréquent avec
deux pics de fréquence et un terrain prédisposant d'aprés les travaux du

professeur B.GRES en 1980 a Dakar.

Au Msli nous avons entrepris ce travail dans les buts suivants :
- Etudier la fréquence d'une affection qui nous semble $ - il n'a Jameis

suscité aucun travail qui lui soir Qonsaerd en propre dans notre pays.

- Apprécier la gravité qui est importante parmi les causes de mortalité et de

morbidité d'affections chirurgicales de nos hépitaux de Bamokoe
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- Entteprcndre une étude critique des modalités thérapeutiques a pliquées au
I q q D h}

volvulus du c8lon sigmoide dans nos centreschirurgicaux Bamakoise

- BEnfin contribuer & dégager autant que faire se peut certaines reconmanda-
tions compte tenu de nos conditions particuliéres et de nos moyens

disponibles.

Pour cela le plan suivant est retenu :

Etude générale du volvulus du c6lon sigmoide

Notre étude entreprise dans les h8pitaux de Bamako

. dtude retrospective
. étude prospective

Recommandations

Conclusion.

t
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Ae. ETIOLOGIE:
1) Frégpence': ‘
Elle est diversement appréciée d'un continent auun autre, d'un
pays & un autre , et méme d'une race & une autree.
I1 s'agit essentiellement d'un accident survenant dans las pays
pauvrese
v La fréquence est grande :
- En Burope centrale et de 1'Bst : Serbie, Pologne, Russie
- en Scandinavie
- dans le bassin Mediterranéen : Yougoslavie, Algérie
- dans certaines régions d'Afrique : Spécialement en Ouganda

au moyen Orient : Iran

1

- on Américue #u Sud : Pérou.

Dans toutes ces régions, le diagnostic de volvulus du c8lon pelvier

est le premior évoque devant une occlusion basse.

2) Age :

dc fagon trés classique, le volvulus du sigmoide est considéré
coume une affcction frappant le sujet ayant dépassé la cinguantainee.

I1 €aut savoir cependant que le volvulus peut survenir & tous lecs
8ges, chez 1'enfant et m2me chez le nouveau-né (un enfant de 2 jours dans
une observation de MONDOR.)

Par ailleurs, dans des conditions, étiplogiques particuliéres

1'accident peut se voir chez les agultes jeunes.

C'est le cas tout spécialement de porteurs d'affections neuro-

psychiquese

3) Sexe :

11 se rencontre avec une prédilection chez 1'homme.

Cependant en Norvige FRIMANN DAHL trouve autant d'hommes que de
femmese

En ce qui concerne la femme le volvulus serait l'apanage de la

nulliparce. Le relachement de la Sangle abdominale chez la multipare serait

peu propice & 1'apparition d'une torsion.




B. PATHOGENIE:

Pour se produire, le volvulus reguiert:
d'une part des conditions anatomiques spéciales

d'autre part des counditions Physiologiques particulidres.

1) Conditions anatomigues:

- uné anse sigmoide longue

= un meso court ou long mnis dont l'attache pariétale est toujours étroite.
L'anse longue est congénitalc (persistance du type infantile du sigmoide,
maladie de HIRCHPFRUNG). Ellc est héréditairs chez les Hindous, les slaves

et les noirs Américains.

Le picd étroit est ¢:elques fois congénital, mais le plus souvent
df & la mesosigmoidite retractile secondaire & la stase intestinale chroni-

que et & 1'infection qu'clle entraine.

La sigmoidite irrite lc plexue- vasculo-nerveux, compromet la
contractilité de 1'anse, aggrave la stase qui alourdit 1l'anse, la fait

capoter et amorce ainsi une torsion.

I1 faut retenir que le dolichocslon est une disposition foetale
retrouvée chez 1'adulte dans certaines races il est extr8mement favorabls &

la torsion.

2) Conditions physiologicucss

Le volvulus se rencontre essentiellement dans les ropulations dou*
1l'alimentation carencée en proteines est & base d'une grande quantité de

fruits, de légumes richeos on résidus sounis & la fermentation.

I1 ne survient Jamais sans un long passé de constipation hormis le

volvulus aigu du sigmo¥de.

Le mégadolichoc8lon est la cause, sur lui se greffaient depuis Jul-

ques années de plus on plus frégquemment des crises de subocclusion.

En eoffet toutes les causes qui modifient le transit intestinal sont
autant de facteurs occasionnels favarisants : tels effort violent, brusque
changement de position, altitude, grossesse, jeflne rituel du Ramadan suivi de

la prise d'wne importante quantité d'aliments.

Les malades neurologiques grabataires sont cux aussi exposés en rai-

son de la perturbstion habituellc de leur transit.




3) Mécanisnme

La constipation conséquence de la longueur et parfois de la dile=-
tation du c8lon distend et alourdit 1'anse. L'anse se plicature a l'union
du segment terminal présacré et du segment libre descendant. Sous 1l'influen-
ce d'une cxaltation du péristaltisme qui tend 4 forcer l'obstacle, les donuz
branches du c8lon pelvien vont se rencontrer, se croisers Le météorisne
progressif de l'anse bloguée fera monter celle — ci dans 1'abdomen. L'ansec
gerve peu & peu d'elle m@me le noeud qui 1'étrangle; le volvulus est amorcé,

31 évolue inexorablemont.

La torsion réalisée est soit partielle 180 ° soit complete 1 a2

voire 3 tours.

Le pivot de torsion est soit la portion recto-sigmoidienne, soit

une bride de mesosigmoidite retractile ayant rapproché les deux branches.



Célon pelvien long avec long meso dont la racine s'insére dans la

fosse iliague




pelvis

11¢ dans le

——

C8lon pelvien court avec court meso co

icur.

it supér

inséré bas au détro

——

8lon pelvien long avec meso court:

c
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C. ANATOMO - PATHOLOGIE:

Elle doit amener & analyser les 1ésions au niveau :
- de 1'anse kondudvelle méme et de son meso
- du cBlon sus - jacent

~ des divers organes qui peuvent eux aussi 8tre volvulés.

1) Modifications anatomigues et histologigues au niveau de 1'anse volvuléc

gt _de son meso.

La dilatation monstrueuse de 1'anse volvulée en fait d'elle un
énorme ballon gui occupe tout 1'abdomen, remonte jusqu'au contact des coupd-
les diaphragmatiques.

Le pivot de torsion est mieux pergu aprds 1l'avoir dégonflée 1'oxa-
men de cette zone permet de reconnaitre le sens de 1l'enroulcment ot par consée
quent la manoeuvre & effectuer pour obtenir la réduction. C'ost la position
du rectum qui sert de point de reperc. Selon le sens de la torsion, il est

classique de distinguer 2 variétés :

Le type rectum en avant : C'est le type le plus fréquent le volvulus s'effec—

tue en sens inverse des aiguilles d'une montre. Le cbdlon passc d'abord en

arriére du rectum, puis revient en avant de lui.

Le type rectum en arriére : s'effectue dans le m8me sens que les aiguilles

d'une montre.

L'importance de 1l'occlusion est fonction de 1la torsicn, plus ou
moing serrée. L'enroulement de 1l'anse sigmo¥de sur elle méne augmonte la
striction, coupwomet la circulation et 1'innervation, par conséquent la

vitalité méme de 1l'anse,

La branche gfferente de 1l'anse demeure longtemps perméable tandis
que celle efferente est vite inaccessible. Les matidres amonccllécs dans
1'anse occluse ainsi que les gaz ne peuvent plus s'en échappers Les gaz de
fermentation distendent dfavantage 1'anse occluse augmentent la pression

locale ensuite celle de tout l'abdomen.

ceviie
I1 s'agit d'un véritable*vicieux : le volvulus s'aggrave de lui

méme.

o Vitalité de l'anse:

La décision de détorsion ou de résection dépend cssonticllement de
1'état de 1'anse. Tous les stades évolutifs peuvent se rencontrer @
- anse congestive: Oedématiée rouge violacée, détordue et arroséc

de serum chaud et infiltrée de novocaine elle retrouve un aspect rassurant

i+ hattorda
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- Anse sphacelée: Le sphacéle est parfois évident, l'anse est noire

elle nc se contracte pas, les battements des vaisseaux ne sont Pas percuse
11 s'agit d'une nécrose irréversible qui conduit & la perforation avec issue

dans 1'abdomen d'un liquide sénieux, nauséabond , hyperseptiquc.

o Modifications histologiques: Allongement de 1'ansc et hypertrophic de la pe-

paroi colique sont les deux modifications habituellement rencontrécse Ces
altérations prédominent nettement sur la portion distale de 1'anse volvuldc,
clles débordent m@me sur la portion haute du rectum qui peut &tre intérese. .
1'épeissewmnoyenne de la paroi atteint 3 mm contre 0,7 normalemente Les bando-
lettes coliques disparaissent. Les fibres longitudinales de la couche muscu—

laire sont hypertrophiées.

e Le meso: Epaissi et fibreux, il constitue une gangue dc protection contre
les effets de la strangulation. Il est le sidge d'un remaniement inflammstoir
avec densification du tissu conjonctif, infiltration lymphoganglionnairc.

Une bande de sclérose plus dense "la meso sigmoIdite retractile" unit

les deux pieds de 1'anse sigmoide et les rapproche.

2) Le c8lon d'amont: Sa paroi est hypertrophiée sous 1'influence d'unc exalta~

tion péristaltique qui tend & forcer 1l'obstacle. Le c8lon sus-jacent est dila

té par les matidres amoncellées et les gaz de fermentation.

3) Lc volvulus associé du gréle: C'est d'abord le c8lon qui, chargé de
us u grele q

matiéres fécales tombe sur la masse du gréle. Celui-ci pour se dégager de celfe
génante etreinte s'engage dans le tunnel intersigmomésentérique, ontourc le
sigmoide en lasso 1l'étrangle et se succide par sa propre incarcérations

Le cheminement du gré&le autour du sigmoide peut se faire selon
plusieurs dircctions @

~ sSoit de bas en haut : cas le plus fréquent

— soit de haut en bas : cas moins fréquent

~ 80it en s'étalant en aile de papillon autour du pédiculc du

sigmoide.
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D. PHYSIOPATHOLOGIE

Les perturbations entrainées par le vol vulus comme au cours Ge
toute. torsion de l'intestin sont sous 1a dépendance de deux grands mécanis—
mes

- la torsion de 1l'intestin lui méme

~ la striction des vaisseaux dans e meso
Selon le dégré de rotation unc ou les deux lumidres (distale et proscinele)
du c8lon sont occluses. Il en résulte une distension gazeuse, une augnenta-—
tion de la pression intracavitaire. Or on sait que les capillaires veincux
Le peuvent supporter sans dégats une hyperpression supérieure 3 30 cn d'cau,
per ailleurs & cette suppression méfaste s'ajoute le réle nocif de 1tengor-
gement veincux par le garrot du pied de 1'anse. La g8ne de}gﬁrculation Tolm
neuce de retour, la stase, puis la thrombose conduisent & la lésion irréver—-
sible : 1l'infarctus.

Le sphacéle et la perforation en sont les termes ultimes.

» Conséguences Phxsiopathologiguesa

Llaccumulation de liquides hyperseptiques riches en dlsctrolytes dans 1 anse
occlusc; la spoliation hydroélectrique bien que longtemps compenséce
¢ choc est tardif, il ne se manifeste guere que dans deux conditions Prtie
culiéres:
- au stadc de sphacéle qui prélude & la perforation et a la P Titow
nite hyperseptique
- de fagon plus soumoise au stade de la décompression lorsquc \a
fuite d'électrolytes et spécialement de potassium qui persi te

7

Plusieurs jours, n'est pas reconnue et compensée a tompse

e 4u total plusiourg interroggtions demeurent posées @

= Ya-t-il un parallelismec Smbrel’état de 1'anse ot 1'ancicnncté de
la torsion ?
Le sphacéle peut apparaitre en quelques heures, alors qu'il peut manquor
aprés des jours voire des scmaines.
- Ya~t-il un parallélisme entre 1'état de 1'anse ot le nombrc de
tours de spire ?
Cceci n'apparait pas non plus clairement.
La notion la plus importante qui se dégage de cette étude anatomo-patholo=
gique ot ;%gsiopathologique est qu'il existc peut 8tre deux sortes de volvue
lus du c8lon pelvien:
— le volvulus aigu survenant sur un e8lon non habitué & la torsion,

- le¢ volvulus subaigu: il est 1'apanage des dolichoc8lons hy ortroe
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B, SIGHES CLINIQUES:

I1 est classique de tracer deux grands tableaux cliniques

1) Le volvulus subaigu: C'est le plus fréquent, on retrouve la notion d'une

constipation ancienne et des épidodes de crises subocclusives ayant cede
- . ’
spontanémont ou & un traitement laxatif ou purgatif ou & un lavement évacua-
teur. -
Le volvulus z debuté comme l'une de ces crises mais au lisu de

tourner court, la symptomatologie se prolonge et s'aggrave brutalement.

2) Dcbut: Il est sournois & la suite de 3 4% 4 jours de malaises prodromiquas:
Colique, selles dyscntériformes état nauséeux qu'on risque d'appeler cris:
d'enterocolite aigu&e

Le début peut survenir selon deux modalités :
» Soit progressif: C'est une nouvelle crise de constipation qui ne céde pas
‘au traitement habituel. Le malade s'ctonne non pas de sa crise mais de sa

prolongation et sa résistance au traitement naguére efficaces

. Soit brutals: Marqué par la survenue de douleurs abdominales basses a

1'occasion d'un effort violent ou d'un écart de régime.

Les doulecurs sont diffuses prédominant dans la fosse 1liaque gaucho
accompagnées de nausées.
BEnsuite 1'arrdt des matidres et des gaz s'affirme, la douleur se

fait plus violentc, parfois un vomissement reflexe 1l'accompagne.

Cette douleur, banale au début s'éxagdre et devient bientdt prédo-
minante avec des paroxysmes, clle sidge dans le bas ventre mais a débuté dans

la fossc iliagque gauchc et c'est 1a qu'elle a son maximum.

b) Bxgmen du Malade:
- Inspection ¢ ballonnement considérable asymétrique, déformation obliguc lu

ventre de la fossc iliaque droite & 1'hypochondre gauche, plus rarement en

sens invcersey Clest la déformation en ballon de rugby.

Le¢ faciés peut 8tre tiré sous 1'éffet de la douleur avec polypnéc
dans les cas €voluése. L'état général reste bien conservé au début.
—~ Palpation: disten$ion rénitente moderément douloureusgﬂ I1 existe ou pas
de mouvemcnts péristaltiques.

P s . ) 4 ) (3 - N Id ’
- Percugion: Sonorité¢, tympanisme particuliérement exagéré.

Un sifne capital on cas de volvulus du sigmoide: le météorisme. Il est carac—

térisé par la triadc de VON WAHL :
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~ sa résistance élastique

- ~ son tympanisme élevé
) - son immobilité.
: " Le ballon symptbme de KIWULL" e¢st la résonmnance métallique obtenue en per-

cutant 1l'anse sigmoide surdistendue (anse signoide étrangléc par torsion et
ayant subi du fait des troubles circulatoires et de 1la fermcntation de son
contenu une ins@flation forcée de gaz) avec un bAtonnet de bois pendant qu'on

ausculte gvec un stéthoscope.

2) Le_volvulus aigu:

I1 est l'apanage du sujet jounc sans passé digestif; 1o
début survient soudainement en pleine période de santde L'éiat général est
vite altéré. Les lésions, surtout vasculaires sont de¢ coustitution rapide.
En 1'sbsence de traitement chirurgical elle réalise rapidcuont un tableau do

choc par perforation de 1'anse sphacelée ce qui sboutit 4 la peritonitc.

La douleur est atroce continuc accompugnée de vomissements
et d'un arrét complet de matidres et de gaz.

Le metéorisme est moins diffus quc daas le volvulus subai-
gu. A la palpation il ya une défense pariétale et 3 1'ausculation wn silente
abdominal total.

Ce qui frappe chez ce malade c'eost
- le jeline 3ge
- le début soudain en pleine période de santd
-~ la constitution éans’un temps rchativement href de 1désions gravissimcga
- 1'état général vite altéré, la tachycardie, lc pincoment dc la tension

artérielle, la polypnée, l'oligurie voire anuric.

- le choc irréversible en 1'absence d'intervention.

Tout cela chez un malade habituellement sans antécedents digestifs partic: liers.
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F. DIAGNOSTI® CLINIQUE:

1) Signes fonctionnels

a) douleur: d'abord localisée dans la fosse iliaque gauchc ol c¢lle a son
maximum, elle finit par se généraliser & tout lc ventre.

b) yomisscments: ils sont tardifs voire absents

c) arrtt des matidres et des gaz: il est complet, le malade cst dans 1'impos—~

sibilité d’'émettre quoi que ce soit & commencer par les gaz méme s'il sent

le besoin et quoique cela le soulagerait.

2) Signes généraux:
a) état général: demeure longtemps conservé comparativemen® aux occlusions

du gréle.

b) pouls: il est bien frappé, mais en cas de 1ésions avancdes il est accéléré.
A un stade tardif le pouls est imperceptible ce qui prélude au choc hypcvolé

mique au collapsus.

c) autres signes: langue sdche, oligurie voire anuric, apyrexic

3) Signes physigues:
Asymétrie dans le gros ventre (BAYER)

triade de VON WAH1.

a) toucher rectal: plusieurs symptdmes sont possibles :

- paroi antérieure bombée

-~ ampoule rectale vide

- muqueuse rectale succulente oedématiée

- impression de parois rectales rectilignes attirées en haute.

- spire de torsion rarement accessible & bout de doigte
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G. SIGNES DE GRAVITE:

Sont mis au compte de la gravité les signes suivants

03 rd 7
- les vomissenments rppétés

péritonite : elle suppose la perforation dc 1'anscs

Au toucher rectal o la perception d'une ampoulc cedématide
« la souillure du deigtier par lc sang

l'altétation de 1'¢état général s ¢ traduisant par : faciés tiré,

tachycardie, polypnée, soif, oligurie voire anuric, contractures

musculaires.

H. FORMES CLINIQUES:

1) Les formes récidivées : Elles sont la rangon de @éthodes thdrapeutiques

qui laissent en place 1l'anse sigmoide mglade, & savoir la détorsion chirur-

gicale, 1l'intubation sous contrdle rectoscapique.
2) Les formes associéess Elles sont nombrouses

volvulus du gréle

kyste de 1'ovaire

hernie inguinale

volvulus du c8lon transvorse

- volvulus du coccum.

3) Les formes suivant le terrain:

La grossesse aggrave la situation en créant eutri la face posti-
ricure gu segment inférieur et le promontaire, un défilé utéro promontoricn
ol 1e pied de 1'anse se trouve incarcéré.

Aprés 1'accouchement, la déplétion dbrusque dc 1l'utérus peut favori-
ser la torsion.

En faveur du volvulus du sigmoIde: 1l'association dos signes de
1l'occlusion basse et des signes de strangulation, 1'obliquité du ballonnenont,
1'absence fréquente de péristaltisme.

Dans cette forme on peut intervenir :

-\; la fin de la grossesse par l'évacuation d'abord de 1'utérus par césarien—
ne, cnsuite traitcment de 1'occlusion propremecndite.
- La meiblleure méthode serait la tentative d'une intubation sous rectoseopic

lorsque le vulvulus intervient au cours de la grossessce Blle s 1'aventage

de lever 1l'obstacle afin de différer 1'interventione
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. I. RADIOLOGIE:

1) L'ebdomen sans préparation:

a) Technigue: I1 so fait sssenticllement dans deux positions;
« sujet débout de face avec un rayon antéro-postéricur,
éventuellement sur un sujet assis ou couché sur unc
table inclinée toujours do face.

ontre
- Le profil vrai : avec 1la cassette posée/un flanc ot

[}

o

rayon horizontal; le sujet étant couchd sur le dose

b) Résultats:

—- Dans le cas habituel: 1'anse torduc se revéle sous l'aspect d'un

lamense arceau clair. Les deux branches verticales adossdos on canucn e
fusil sont paramédianes. Elles sont séparées par une opacité axiale
lindaire terminée en haut Par une image stelleire corcspondant aux plis
de flexion. Le somnet des deux branches communique & plein canal, il ost
arrondi sidge sous les coupdles disphragmatiques. Les sogmentations
haustrales disparaissent, témoin de 1s souffrance de 1'ansc ot de 1'oc-
dénc. La base des deux branches de l'arceau est . remplie de liquidc, les
deur niveaux ne sont pas toujours & la mlme hautour c'est 1’imago en

"cupule".
~ Autres cas: Les images sont moins nettes.

« lorsque les deux anses ne sont pas accoléss, 1l'anse sigmoidc s'étale

transversalement de part et d'autre du rachis c'est 1'image en "besace".«

o 1'image d'arceau mal visible de face, seul le clichéde profil persiet

de la dérouler et de la visualiser par conséquent.

o lc sommet de 1'anse capote, il plonge dans la fosse iliaque ownposéce
L'aspect est alors celui de quatre niveaux liquides réunis par un ¢

ble arcesu claire.

o unc image trompeuse peut 2tre réalisdc par une accumulation de gaz c*
de liquides en amont dc¢ 1a striction. Des images hydro-aériquos multi-

. Ples coliques =t tardivement iléales risquent d'induire en erroura

Dans tous les cas ces clichés de 1'ASP éliminent un Pneumo~péritoincs
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2) Le lavement baryté:

a) Technique: Le malade ¢st installé en position d¢ TREJVDELENBOU. ¥
Quelque fois il est d}un précicux s%cours; la technicuc doit &trc

d*une grande prudence:

-~ pas de canule obturante étanche

-~ baryte ou produit de contraste>trés fluide poussée trés faiblemont.
sans compressions.

- progression suivie sous écran en présence du chirurgien ct du radio-

logue.

b) Résultats: Plusieurs images peuvent &tre vuese

éctasie sigmofdienne oblique en haut et & gauche, imprégnation bharytic

de la spire de torsion avec obstacle complet.

image en "bac d'oiseau" ou en "ombre d'oiscau asszis"

image en tire "bouchon"

image en "as de pique".

Inconvénient du lavement baryté : risque de perforation sur des parois

déja. fragiliséase. ..

e,

7. DLAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

Il peut se poser avec :
"= un syndrome obstructif

-~ un’ grand sgccés douloureiux de 1'sgbdomens

1) Ed syndrome obstructif:

a) enclavement d'un fecalum

- douleurs abdominales et pelviennes

métdorisme.'souvent monstrueux mais en cadre animé d'ondcos pésistal-

tiques

arr8t complet des matiéres et des gaz

vomissements tardifs

& 1'ASP: ¢8lon volumineux, dilaté, niveaux liquides coliques et du

gréle, le fécalum est souvent visible enclawé dans 1a fosse iliaque

gauche au détroit supérieur.

b) Le cancer du cblon gauche:

- douleurs peu intensecs

- ballonnement précoce et marqué en cadre ou global

vomissements tardifs

arrét des matidreset des gaz.




. ~ A S P : niveaux hydroaériques en amont de l'obstaclee
- - L B : retrouve ~ soit un arrét complet
- soit une virole néoplasique typique

¢) Le volvulus du coecum :

. LN

Ballonnement immodile localisé & 1'hypochondre gauche avec vacuit.
de la fosse iliaque droite; météorisme moins volumincux que cclui du

volvulus du sigmoide.

A S P distension gazouse sous ombilicale ou sous phrénique gauche avce
un niveau liquide uniquc, avec des niveaux hydro-aériques régulidrement

étagés sur le gr8le d'amont.

2) Un grand accds doulourcux de 1'abdomen : pouvant fairc évoquer

a) Une pancréatite aigug: d'allure souvent dramatique

- la doulcur est soudaine violente au point d'entraincr quelcuc fois la
syncope, de sidge épigastrigue elle est d'cublée & son spogée, irra=-
diant vers le dos ou vers 1'éspace costo vertébral gauchce

- Le vomissement : il peut &tre le symptdme initial. Cés vomisseumonts
sont aussi abondants que dans la dilatation aigué

- arrdt des matidres et des gaz : quelque fois incomplet et non invine-

cible, il c&de & l'atropine.

b) L'infartus du 1'intestin:
- 1a douleur : est soudaine et aussit®t épouvantable clle est l'une dou
plus atroco§ parmi celles des syndroncs abdominaux.

De sidge soit péri-ombilical soit lombaire.

— Les vomisscments ils sont presque constants, d'abord alimentaires
puis muqueux, bilieux, tardi¥ement fécaloidese

-~ La diarrhée: celle caractéristique est hydrique, fluide, prophusc, ou
rarement diarrhéc samglante.

Dans les deux cas cepondant les radiograpﬁés de 1'abdornen permettent

bien souvent de trancher.




21 o~

K. TRAITEMENT :

1) Buts: Le but du traitement est triple.
- réanimer
- lever l'obstacle

- éviter les récidives.

2) La réanimation :

a)Préopératoire

o L'aspiration digesti¥e

avec une sonde de diamétre internc suffisant pour permecttre 1!ags—
piration des sécrétions digestifes ainsi que des particules alimcntaircs
résiduelleslla longueur de la sonde est de 1,20m & 1,50 n pour 1'aspiration

gastro-duodénale, et 2 m pour l'aspiration jéjuno-iléale.

Elle doit &tre de consistance convenable suffisamicnt souple pour
ne pas traumatiser, et suffisamment ferme pour ne pas se couder ou 3¢ col-
laber.

Enfin elle doit &tre transparente ¢t radio-opaquce

Le positionnement de la sonde au niveau de la région antrophylo-

rique, permet d'obtenir la vacuité de 1'astomace

» Compensation électrolytique

L'cstimation de 1'état d'hydratation des différents compartiments liquidiens
de 1'organisme repose sur le recueil des signes cliniques et biologicues qui
leur sont propres . La présence st 1'intensité des différonts symptdmes de
déshydratation extracellulaire, l'extension de la déshydratation au scctour
cellulaire permettent d'apprécier trés schématiquement la gravité de la spo~

liation hydrique.

Le volume perfusé et lc débit de perfusion sont fonction de 1ls
gravité de 1létat de deshydratation, soit 2 ml/kg de poids corporel par hovr:
par 1% de déficit pondéral. Pour un adulte de 60 kg la compensation hyd-
initiale préopératoire sur 3 hcures est d'environ 1 1itrc mour une spolic - m
modérée, 2 litres pour une spoliation grave et 3 litres »our unc spoliaztion
critique correspondant & des débits de 2 & 6 gouttes par sccondce

-

La nature des liquides perfusé€s peut &tre standardiséc :

1/4 destiné au renplissage vasculaire sous forme de plasna, do sang do sorum
albumine ou de substituts du plasna.
3/4 du vohume sont constitués de solutés cristalloides, 1'un dos 1/4 cst

consacré & la correction du P H.
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Le soluté eristalloide de base cst constitud de glucose ou de
¢ sorbitol isotoniquc & 5 » additionné de 6 g dec chlorure de¢ sodium correspon—

. dant 3 un apport de 102 m Eq de N& et 102 m Bg de cl3

b) Lo réanimation per-opératoire: Elle comprend s

~ la compensation exacte des pertes sanguines et hydriques liées & 1'inter-
ventione

- la poursuite d¢ la réquilibration hydro-électrolytique adaptéc & 1'cstima-
ticn de la déplétion hydrique correspondant au 32 secteur.

- La ventilation assistée afin de faciliter la cinétiquc diaphragmatique
nalgré la poussée des anses.

- La surveillance cardio-vasculaire attentive.

c) Ly réanimation post-opératoire: Blle doit corriger :

Les pertes insensibles par la respiration 15 ml/kg/jour majoré de 1 & 2 ml

par dégré de fidvre.

Les pertes urinaires faire 1le relevé du volume urinaire ot la mesurc do

1'élimination de Na et de K par 24 hcurcs.

Les peortes digestives compensation du volume de liquide d'aspiration diges-

tive & 1'aide du serum glucosé isotonique additionné d'électrolytes on fonc-

tion des pertes axactement mesurées dans le liquide d'aspiratione
3) Méthodes:

a) Méthodes non sanglantes:

e Lo lavement baryté : le traitement médical de 1la torsion dc l'anse

clle m8ne a été largement diffusé & la suitec de longues series dc NORGALRD et
dc BRUSGAARD. '

I1 fait appel au lavement; qu'il s'agisse d'un lavemen? simple ou
opacuc dont la progression est suivie sous écran.

Cette méthodq/% son actif la réduction d'un certain nombre dc cas.

Son éfficacité ne se congoit gudre que dans les formes pcu serrées,

coume c'cst le cgs au cours des formes chroniques.

o L'intubation sous contr8lc endoscopigue :

léthode largement diffusée depuis les travaux scandinaves BRUSGAARD ot IIOK-
GALRD,
Elle consiste a 1'introduction trans-anale d'un long tube d¢ caoute

chouc d'un diamétre suftfisant, quien franchissant la torsion va permottrc

1'affaissement du volvulus.
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. - Avantages :
. « Blle permet de lever 1l'obstacle avant 1'intervention chirur—
- gicale; c'est de ce fait un traitement initial qui pout &tre
. proposé avant 1l'opération.

« Pcut suffire & elle seule comme traitement.

- Inconvénients :

« Blle est de caracteére aveugle

. risque de¢ perforation avec les conséquences que colle~ci provo-—
ques.

« Peut laisser évolusr une anse en voie de nécroze ¢t une autro
lésion associée, par exemple un volvulus du gr8lc.

+ Taux de récidivc élevé : 25 & 40 ,» d'aprés certaincs statistiquos.

B. TRAITEMENT CHIRURGICAL:

b} e La voie d'abord : Au nombre dc¢ deux :

-~ la laparotomic médiane & cheval sur l'ombilic avec possibilité
d'agpeadir en restant médian ou de la prolonger cn unc incision

oblique vers le rcbord costal gauche.

- Incision oblique dans la fosse iliaque gauche qui permet un

accés plus direct & la 1lésion.

b)2. L'exploration : BElle doit &tre minuticuse, prudente, intérossant

d'abord l'anse volvulée et les pieds de cellce~ci.

b)3. La détorsion chirurgicale : Evacuation des matidres par sondc rectzle
mise en place avant l'intervention aprés détorsion en sens inversc du

valvuluse.

Certains artifices peuvent 8tre adjoints

la fixation de 1l'anse & la paroi

la plicature du meso

la plastic d'élargissement pour écarter les deux picds de

1'anse rapprochés par la bride mesentérique.

ou bien anastomose interne (anastomose au pied de l'anse),

- Avantages : Sa simplicité
deux objectifs atteints & savoir
- la levée de 1'étranglcment

- la vidange de 1'anse occluse.
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~ Inconvénients :

- mortalité importante

- risque de récidive considérable.

b)4. Les résections chirurgicales:

- les résections segmentaires :

C'est la simple sigmoidectomie, elle ne dépasse pas lo pied de

l'anse. La résection pcut se faire de deux fagons :

. Soit retardée : l'anse en urgence est simplenment détorduc et
extériorisée. Par contre incision quelques jours plus tagd elle

est réséquée c'est le procédé RECHUS-BLOCH-MICXULICZ,

. Soit d'emblée : le sigmoide est réséqué d'embléc avant méme de

le détordre (résection & anse fermée) SEROR-STOPPA.
Soit 1'anastomose est faite immédiatement ou on constitue un

anus contre nature:

L'extrémité proximale seule abouchée & la peau : HARTMAY les dcux cxtrémités

abouchées & la peau: BOUILLY-VOLKMAN.
- L'hémicolectomic gauche :

Elle a 1l'avantage de guérir définitivement mais 1'inconvénicnt reste la

mortalité élevée.

b)5. Lo rétablissement de la continuité

- des résections segmentaires : HARTMAN BOUILLY VOLKMAY 1o rotoblisscenent

de la continuité intervient au bout de 1 & 2 meis, lorsque 1'é4s? du malide

cst suffisamment amélioré pour affronter la nouvelle agroscion ovératoire.

-~ dc 1'hémicolectomie gauche : Le rétablissement de la continuité cclicue peut

8trc fait dans le m@me temps opératoire : c'est la colcctomie idéalc de
REYBARD «

Soit de fagon sécondaire dans les semasines ou lus mois qui suiv i

la colectomie.”Bans ce cas sur un c8lon préparé, c'est lc prodbleme tochon.

courant de la suppression d'un anus contre nature.

Certains artifices ont été imaginés pour accroitc la sécuritd do

AR VR

1'anastomose colique.s

- Suture incompléte volontairement fistulisée & la peasu (DELORE, GOII.RD,
MERTZ).




- Suture extra péritonisée (SENEQUE, MILEIET, BARBET,)
-~ znastomose indirecte en invaginant le c8lon 3 tramees 1c roctum et 1'anus
(BOURGEON )
Dangers de toutes ses techniques : désunion, fistulisation
~ dans 1'abdomen avec lc risque do péritonite mortellc

- dans la paroi avec une fistulisation, une surififection interminable.

4) Indications:
Trois éléments majeurs do décision dominent
~ 1'appréciation dé 1'état général cheé ces gens 8gés, fragilos

.

= 1'evpréeciation de 1'état local, c'est & dire de 1a vitalité de llanse

P

- l'horaire pendant lequel on est anmcné & voir le malada.

a) L'intubation sous contr8le endoscopique : est indiquée chez los moluidos
SRR

vus t8t, au tout début de l'occlusion; sujet jeune ou Ag¢ gfndralement en bon

état général.

b) La détorsion chirurgicale : est indiquée

’

Dans les cas d'anse viable chez le sujet Jeune ou g€ en bon ou nauvais é€tat

général.

c) Les résections segmenteires : Indiquécs en général en cas do lésions
m"‘-——--—-—

irréversibles au niveau de 1'anse volvulde seulement.

- résection avec anastomosc immédiate : lorsque les lésions intlressent so lo-

nent 1'anse sigmo¥de avec un sujet en bon état géndral.

- résection avec constitution d'un anus contre nature : indiquée dans les cas
ol le malade est vraiment fatigué et ne Supporterait pas unec intervention

longuc.

a) L'hémicolectomie gauche : Indiquée en cas de lésions étenducs au délh de

la scule anse sigmoIde.

- hémicolectomie avec retablissement immédiat de la continuitd. Choz le sujot
fazmicolectomic Linulte

en bon général, 3 mesurec de supporter une intervention longuc.

- hémicolectomic avec rétablissement différé gutrement dit avee colostomic.
M N

Chez un sujet affaibli, 8gé qui ne pourrait supporter 1'aggression op€ratoirc

durant longtemps.
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5) Complications post-opératoires
Ces complications sont de deux sortes : locales et général as,

a) Complications générales :

~ Redtard de la reprisc du transit:

La reprise normale du transit S e fait en 1'ospace de 2 & 5 Jjours apreés
1'intervention.

I1 ya retard dans 1a reprise du transit, lorsqu'il n'intervicnt nas du 53 au
8& jour; on pe ut faire recours & 1'administration des excitants dec la motwi-
cité,

A partir du 8% jour il faut craindre une occlusion fonctionnellece Unc radio

faite en cas d'occlusion fonctionnelle montrera des imagaes hydroaériques u

niveau du gré8le et du célon.

- Lecwcomplications pulmonaires

Elle sont favorisées par le viel &ge, 1'affaiblisscment, de l'organisue sur

un terrain antérieurement prédisposé par une taBt par cxemples

- Le mauvais état générsl

Chez cortains malades, 1'état général peut se déteriorer Juscu'a la caehexic.

-~ La nécrose dec 1'anse

peut se voir dans les cas de détorsion ol la nécrose localisée seulement au

niveau de la muqueuse a échappé & pa vigilagce. gy chirurgien.

~ Le_léachage de la suture :

lorsque la résection n'a pas été Stendue Jusqu'en territoirc sain, 1'anas-
torose termino-terminale immédiate faite au niveau d'une portion affoctéi;
Le conséquence commune & toutes lescauses locales c'est 1a perforation

cnsuite la péritonite, ou 1la fistulisation en cas d'anus contre neturc.

b) Complications locales:

Elles sont visibles au niveau de la plaie opératoire

on peut aveoir : - une suppuration locsle

- une éventration.




. 27 e

= !
! III. RTUDE O3 NOS CAS. !
! !




i 28,0

1é&re Partie

! !
127 CADRB, !
! !




2v 9-'o~ )

Le cadre de notre étude a été les hépitaux nationaux Baualols

le Point G et le Gabriel TOURE;

1'H8pital du Point G est par le nombre de ses lits de chirurgie
comme par le nombre total de ses lits (respectivement 236 et 839) 1= plus
grand h8pital du payse.

Cet hépital admit 1374 hospitalisés chirurgicaux dont 34E en
urgences chirurgicales durant 1'année 1982,

On y trouve 5 services de chirurgie générale et un service
autonome de réanimation chirurgicale, ce dernier dirigé par un dédecin
snesthésiste réanimateur diplémé du certificat d'études spéciales d'ancsthé-

sie et de réanimation (Paris 1979).
Pour notre étude, nous avons eu accés a tous les services.

1'H6pital Gabriel TOURE est situé en plein centre de Bairekoe
I1 ya un seul service de chirurgie comptant 244 lits sur 506 lits au total

pour tous les servicese.

Pour 1'année 1982 il eunt 1825 admission$ en: Bhirurgie.
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as repartis comme suit :
sentiellement dans les cahiers de protocolc
operatoire, les rogistres des services de chirurgie en 1l'absence de dossisrs
véritabloment digncs de ce nom.
Lt

Ces cas ont été trouvés pour une période allant de 1972 3 1981 soi

10 ans, il s'agit donc 1 4'une tentative d'étude retrospective.

- 13 casvepartis sur une période allant de novembre 1981 & novenbre

1982, ces cas constituent évidemment la base de notre étude.

Nos malades viennent de la ville de Bamako et des localités lides & 1a capi-

tale par les rails ot une infrastructure poutidre de qualité médiocre.

Des facteurs peuvent contribuer & alourdir 1la mortglité :

le mangue de moyens financiers : il ya lieu de rappeloer que c'est la coucha
soclale aux moyens trés limités qui fournit la majorité des cas. La pauvreté
peut 8tre une force d'inertie surtout lorsque la localité est €loignée sachant
que tout se paye dans les h8pitaux. Certaines interventions & 1'h&pital ont

€té retardées et pour causc : Ordonnance non payée.

Localités difficilement accessibles

Le réseau routier ost peu developpé dans notre pays. Il n'est pas
toujours facile de trouver un vehicule pour rejoindre rapidement 1'h8pital

compte tenu de 1'urgence.

Une certaine mentalité

Les ruraux restent rattachés aux moyens traditionnels; ceux-ci
sont abandonnés que devant l'évidence de 1'échec,
Le volvulus du sigmoidc est considéré en raison des signes cliniques commc
le résultat d'un mauvais sort dans certains milieux. La wédecine modorne €3t

mise de ¢8té, du moins Jusqu'd un stade tardif.

Une erreur fréquente

Ces malades sont habitués aux crises subocclusives. Bn effet 1o
début du volvulus ne différe en rien des crises antérieures dont le malade
rappelle parfaitement.

Malgé la persistance du syndrome aprés usage des laxatifs ou purgatifs nagsuir.
efficaces, le sujet se confimg: dans 1'espérance d'une regression orochaing.
C'est lorsque 1'attente devient interminable, 1'espoir d'un dénouciient miracyu-

leux dissipé que l'entourage sollicite enfin le secours médicsal.
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- Nous avons ontrepris cette dtudo & partir des cahicrs de protoc,l
N opératoire, des registres trovwés dans les servicos chirurgicaux, ainsi gue
-t de quelques dossiers scuvcas soei iucomplets que nous avons pu trouver dans

ces services.

La confection ot la tenwe des dossiers digres d= ce non pour lus
malades sont peur l¢ moment un ¢es problémes majeurs de nos services surto -t
1'H8pital Gabriel TCURE. La majorité des chirurgicns do cet H8pital son=

a
dos assistants techuiques ne parlant bas le francais.

Par aillcurs il faut réconnaitre que cot H6pital, situé en plein
coeur de la ville regoit beaucoup trop d'urgences pour les chirurgiens cn
nombre insuffigant n'ayant pas assez de stagiaires ou de bersonnels infirnierg
pour les assister. Inutilec d'ajouter & ccla les nanques fréquents en mat€ricls

stériles, les panncs des appareils, les pannes de courant électrique.

De ce fait le nombre que nous avons trouvé est probablement in{l-

Nonobstrant ces difficultés, nous estimons que cette €tude now
aura permis d'apprécisr quelques traits intéressants du volvulus du eAla,

sigmoIde dans notreo région:

- &rands aspccts épidémiolcgiques ¢ fréquence

4Agg Sexe

principales lésiong rencontrées

les techniquos chirurgicales adoptées et leur problématique

les résultats.

1)Fréquence

[

1'H8pital Gabriel TOURE nous avons procédé au relevé des cas ne
volvulus du sigmoTde adeis de 1972 3 1981 ainsi que les autres occlusions

. admises dans lc¢ mlne tenps.

. Sont exclucs de ce rapport statistique les occlusions par eppendici+:

les hernion étrangléos ¢t les perforations typhiques.
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effectifs pourcentagaes
! x " ! ! ,
) . , Sigmoide . 32 , 30
- . Gréle 23 21
- Strangula- !Volvulus p reLe ! !
. tion , , Coecunm . 1 , 0,9
. ' C8lon D et G ! 3 , 2,8
' brides et addérances ' 25 , 23,10
' invagination intestinale, 7 , 6,8
! tuneurs et métastases ! 7 ' 6,5 %
! Hématone ! 1 ! 0,9
Obstacles ! thrombose mésenterique ! 5 !' 4,6
! autres ! 4 !o3,7

! ! !

I1 se dégage que le volvulus du sigmoide csgt 1le diagnostic le plus
fréquent : 32 cas sur les 108 occlusions au total soit 30 o,

Ce résultat est conforme a4 la publication de B.GRES: {Dakar J98o).
(Duize 1a&

Par ailleurs il eut 23 cas de volvulus du gréle soit 21 ,5 du total,

Ce résultat est différent de ceux qui nous sont rapportés de 1'Buropec,
En cffot le vulvulus du ec8lon pelvien est moins fréquent que celui dy grile
sur ce continent.

Nous pouvons donec affirmer compte tenu de ces résultats que 1¢ vol-
vulus du sigmofde est uﬁgv%réouente d'occlusion dans 1a région de Bamako.

Une occlusion bassgﬁhe fortes chances d'8tre due & cette affection
plutbt qu'au cancer du c8lon gauche ou & 1'enclavement 4'un fécalum.

2) Age:  L'fige moyen est de 40 ans dans notre étude.

Un pic se distingue, il va de 25 3 50 ans et englobe 1a majoritd
de nos malades. Au dela de 1la soixantaine il Ya une certaine constance d.
niveau avec une Eréquence beaucoup plus faible. Comparativement aux résultats

européens, nos cas sont d'un Age relativement plus Jeune.

Lt'3ge moyen rencontré en EBurope se situe aux environs de lg goi .
: taince
La baissc de 15 fréquence pour nos cas aprés la Ssoixantaine est
probablement due & notre espérance de vie plus courte.

3) Scxe: La prédominance cheg le sexe masculin est conforme & 1ga conception clage

siques.

v

Nous avons 44 cas d'hommes soit 90 /> contre 5 femmes autre mendit 10%
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4) Lésions Associées:
Nous avons noté :
- - deux cas de volvulus du gréle
- un cas de volvulus du coecum.

Par ailleurs des adhérences et brides ont été renconirdss dans plusicurs c.g,
parfois chez des opérés récents. Elles peuvent &tre factours aggravants &
cause du saignement per-opératoire, prolongegm¥ni le tenns d'onération; on-
fin elle peuvent favoriser la survenue m@me du volvulus cn intcrvenant dans

le mécanisme de la twosion.

5) Technigues Chirurgicales:

Deux ont été utilisées : la détorsion et la méscction.

- La détorsion: elle suppose une anse sigmoide viable, clle a té pratiqude

dans 24 cas.

Sa
-~ La résection: utilisée dans 27 cas,/pratique dans le plus grand nombre de

cas s'explique par la présence de 18sions locales irréversiblcs.
L'anastomose immédiate termino-terminale & €té effectude dans 19 cas.

La constitution d'un anus contre nature fut pratiquée dans 8 cas.

- Autres Techniques: I1 faut noter que d'autres modalitds thirapeutiques ayant

cours ailleurs se furent pas pratiquées ici:

- 1'Opération en 3 temps: extériorisation — résection - retablisscment do 1a
continuité (RECLUS BLOCH MICKULICZ).

~ 1'Hénicolectomie gauches

6) L'intubation sous contrdle endoscopique-

Cette technique a été tentée i plusieurs reprises meis les ef "orts £
rent vaimsNous avons noté 3 tentativesmais qui ne purent lever l'obstaclce.

Dans tous les cas elles fut suivie d'une laparotomice

7) Résultats;
14 cas de décds sont survenus sur les 52 au totaly soit 27 ;5
Rele vé des causes de décds :
: - en per-opératoire
- ( « 1 cas régu dans un mauvais état général, lc sigmoIide était ndéerosd
« 1 cas de choc post opératoire, collapsus dds la suture de 1. pCale
« 1 cas régou dans un mauvais état général, le sigmoide Etait gangeen

1

|

|

» 1 cas de mauvais état général, sigmoide et quelaucs anscs grélics

. ’ L
gangrénées.




Dans lce suites :
ler jour. 1 cas de wauveis ¢tat géndral depuis 1'admission.
1 cas:état ginlral altérd depuis 1l'opdration
¢ Jjour . 1 cas: épcnchement considérable de sang dans la cavité abdominesle,
! cas: insuffisance cardio respiratoire.
1 cas: cmboliepulmonaire
1 cas: cachcxie, amaigrissement prograssif
6& jour « 1 cas: altération continue de 1'état général depuis 1'interventiosn.
1

cas: plritonite

218 jour. 1 cas: cachexie

298 jour. 1 cas: scpticdmic.
A LA

—
—
—

on per-op 4 29,
1 1 1 t
¢ 1%rc semaine , 8 5T ,
' 2% semaine 1o ! 0 !
! ! o
3¢ scnmaine et plus , 2 y 145

[Ty

!

eBn por Opératoire 1'altération considérable de 1'état ginéral est 1a cause

principaledc décds.
Ces nalades sont souvent victimes de choc dfl & la levée do I'obsta-
cle; a la lanarotonic nous rencontrons partout des 1ésions irréversibles wu

niveau de 1l'ansc volvulle.

«La 1%re semaine 1sa plupart des décds surviennent dans cet intesvalle dc

temps, & lui seul 57 % des cas.

C'est la période la plus difficile ol 1'équilibre hydroélectrolytiauc
doit &tre non sculement rétabli, mais aussi maintenu.

La réanination doit 8tre intense et adaptée sux exigences de 1'orga-

nisme, d'elle dépend 1'évolution favorable de 1'¢tat général.

. 28 semgine l'absence de décds est due sans doute au succes des mesurcs thlro-

pe utiques entrepriscs Jusqu'alors.

. 38 semaine ot plus 1'hospitalisation est prolongée 4 cause d'unc compliecation

secondaire, unc septicémie par exemple,




by

8) Rapport décds technique cchirurgicale.

7

La détorsion a été pratiquée dans 4 cas tandis quoc la réscetion 17z

s
A

6t¢ dans 9 de nos 14 cas de déceés.

L¢ dernier cas n'a bénéficié d'aucune de ces deux techuicues, ls
malade mourut dés 1'induction anesthésique. La poursuite de 1lowndration faite
dans un but autopsique rapporta une anse sigmoide nécrosée avee une torsion

1 Je

de deur tours de spire.

La détorsion chirurgicale. Elle a 1'intér2t d'dcourte® 1l'opération, ce qui
est incontestablement avantageux chez ces patients pour la plupart 8ges,

affeiblis, fatigués. Son indication suppose e¢n fer lieu une ansc¢ vieble.

Sur les 24 détorsions il sut 4 décds soit 17

Sur les 27 résections il eut 9 décés soit 34 5

La résection. Faite souvent & main forcée, elle présente 1'incongdniont do
prolonger le temps d'intervention.
Elle est indiquée dans les cas d'anse irrécupérabls: sihacelie, ou
perforée.
Nous remarquons qu'il ecut plus de décés 34 .. quc d-ns 1o détorsion

qui ne compte que 17 , soit la moitié.

9) Conclusion.

q

o §9 cas de volvulus du sigmoide ont ¢t& régus dans nos doux hduitaux do
Bansko de 72 &4 81.

« I1 représente 30 ,» des occlusions non fébriles recensdos au Gabriel TOURS.

« L'3ge moyen de nos malades est de 40 ans.

» Lo soxe masculin est le plus atteint soit 90 , de nos cas.

o 11 est parfois associ€ au velvulus du grdlc ou du coccum.

- La mortalité est plus €élévvée dans les cas de réscction pa ragrort & cous
de détorsion.

o Lo retard mis par les malades pour rejoindre le Centro hespitalicr cst A
1'origine de 1lésions irréversibles qui elles mBmes alourdiss. nt lsa ror-a—
lité.

o La durée moyenne de 1'hospitalisation cst de 2 & 3 scmainos.
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1 PRESENTATION DE 1OS OBSERVATIONS.{

Nous avons eu accés & tous les services de chirurgie & 1'h8pital du Point G

et & 1'h8pital Gabriel TOURE.

Lorsqu'un cas d'occlusion admis en urgence paraissait on faveur d'un volvue
lus du sgimoide, nous €tions appelés par lc service, si possiblc avant
l'intervention. Clest ainsi/%%ﬁr chaqu: rmalade que nous avons vu, fut

constitu¢ un dossier compremant :

- lcs données habituelles de 1'interrogatoire : prénom, non, Age, secxe,

licu du provenance, motif d'évacuation, traitement regu, antéccdentss

~ les renseignements recueillis var 1'exanen elinique ot les investigat ons
£n I &

paracliniquos (quand ces derniers purent &tre faits)

= les prescriptions des différents temps thérapeutiques dopuis la phase de
hisc en condition en vue de 1'opération Jusqu'aux traitements post-opira-

toires;

- lc¢ compte rendu opératoire;

- la surveillance post-opératoire.
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n° 1 Mr. S. COULIBALY

date d'entréeA..m.,...,.,J....,. 23/11/81
date dc SOTtie eeeesveoceensnnns 13/12/81
pI‘OfeSSion esesscnen -- . e -..v LR R TR Commel‘(;ant

Age .naoo-toa-fto-.a-oofo-ono-.‘fo 50 ans

Motif: Admis pour syndrome abdominal douloursux dc siege hypogastrique
survenu aprés 3 jours de syndrome dysentéridoruc : dmission trés
-, . . Y . .
fréquente de selles (plus de 10 fois par jour) glaircuses et sangui-

nolenteg.Le début fut d'installation progressivee

Antécedents: Le malade connut une constipation de longuc date avee survenue
de crises subocclusives, et de dysentérie asscsg fréquente.
Par ailleurs : hernie inguino scrotale

toux chronique

Examen clinique : Assez bon état général, le pouls : 60/mn. Météorism.

abdominal diffus asymétrique, de rénitensc modérdc.

Le toucher réectal : est normal

Réanimation:

La laparotomie: Sus et sous ombilicale extériorisant un volunineux signofde
volvulé avec deux tours dc spire de¢ torsion. Lo sigmoide est trés
dilaté mais nc présente pas do signe d'ischémice Cotte ansc remonte
Jusqu'au contact du diaphragme. La torsion s'est faitc en sons antie
horaire. I1 fut éffectué une détorsion suivie dc la vidange de l'anse
occluse. Vu 1'état géréral assez bien conservé, il fut pratiqué unec
résection du sigmoIide, avec suture extra mugueusc au lin; drgin-ze
dans la fosse iliaque gauche.

Ferméture de la paroi en 3 plans au catgut ¢t au poternyl, misc des
agrafes sur la peau.

Enfin d'#tervention assez bon état général.
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n® 2 Mr. A. DIALLO

date d'entrée eevasne...... 27/2/82
date de sortie esseseee.... 13/3/82
Pl"OfeSSion Soe s s enssssanase Cultivatqur

Age ‘.‘..‘..........."'.'..". 54 ans

Motif: Admis en urgence pour syndrome douloureux abdominal diffus Paroxys—

tique avec occlusion confirmée depuis 48 heures, arrdt conmplet des

matieres et des gaz. Début brutal mais pas de vomisseu.nt, seulcment

un état nausécux.

Antécédents: Coliques abdominales douloureuses avec épisodes, do constipation

opinifitre contemporaine d'algie dans la fosse iliaque gauche avec

&

difficulté & 1'émission des gaz. Parasitose intestinalc dc nature

indéterminée.

Examen clinique: Sujet en bon état général, 1égére deshydratation oxtracellus
lairc pouls & 95/m, apyrexie.

Métorisme abdominal diffus asymétrique prédominant dans la moitid gauche do

1'abdomen ol 1'on voit et palpe une tuméfaction volumineusc tympanique.:im= -~

nobile ct doulouresuse 4 grand axe oblique du pelvis A& 1'hypochondre gauche;

ventre souple par ailleurs, syndrome de VON WAHL complet.

. ; . . . b .
Toucher réctal: Ampoule réctale vide donnant 1'impression d'&tre axensicn—

nées On ne pergoit pas de spire de torsion méme & bout de doigte Progtetc
hypertrophiée; le diagnnstic de VCS est dvident.

Abdomen sans préparation: Enorme ballon gazeux en arceau a grand axe vorti-

cal avec 2 jambages décalés du c8té droit + haustrations, ab

liquides du gré8le.

scnce de niveaux

Bilan préopératoire - bilan somatique normal par ailleurs.

. . . & 1 . . e . . 1 . '- (I
Laparotomie: Médiane & cheval sur 1'ombilic extériorisation d'cublee &' un
long cblon sigmoide relativement dilaté & paroi saine et de bon aloi. Le sore

net de 1'anse remonte jusqu'au contact de 1ls rate. Il existe un volvulus
q

axial & 2 tours de spire fortement serrés du pied de 1'anse on cons entifo-

raines Il existe une importante mésosigmoidite rétractile avec uic <psis

bride axiale vertiwale d'ol rayonnent des stries sclércuses étoildos qui - -

tractent fortement le meso-détorsion facile. Sonde réctale préalablcoment

placée servant & 1'évacuation du c8lon. I1 n'ya ¢as de rétrodilation du gréle

sigmoidectomie.
~ toilette asbdominale - alignement des anscs gré&les-ferméturc planr par plan

4 1'ordinaire. Agrafizs s sur la peau~ réanimation A 1'ordinairec.

rarery
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n° 3 Mr. G. TRAORE

date d'ontrée eevecennennnee.as 12/4/82
datc dc SOTEie seveveessosomve. 25/4/82
PI‘OfOSSion @0 e ePoeasr e s s s EE Cultivat(‘/ur

A.ge ®W cvess0 0000000000000 ensee 66 ans

Motif : Evacué pour syndrome douloureux abdomfnal d'apparation progrcssive
de la ville de Bamako. Ce syndrome a commencé 6 jours plus t8t.
Les vomissements ont commencé il ya plus de 24 heures. I1 va arrii

complet des matidres ot des gaz.

Antécedents: Constipation de longue date,

I1 connut des crises subocclusives.

Examen du malade: Altération importante de 1'état énéral, apyroxic, Coehy-—
P g y Y- 9

dratation ++. Syndrome de VON WiHL complet, déformation asyuétrigue

de 1'abdomen.

Toucher réctal: Ampoule réctale aux parois attirées cn haut, trace d¢ sang

sur le doigtier, adénome prostatique moyen.

Abdomen sans préparation: Niveaux hydroeériques bas situes, surélivation deo

1'hémicoupble diaphragnatique gauche. Pas dfnages hydroalri-ues cu
niveau du gréle. L'arceau colique est d'axe vertical, pas de pncuno-

péritoine.
Réanination: Pour préparer le malade & 1'opération.

Laperotomic: oblique gauche, extériorisant une énorme ansc sigmoIde volwu™ -
de 3 tours de spire en sens contraire i celui des aiguilles d'unc
montree
I1 existe une importante mesosigmoidite rétractile.

La détorsion vidange fut effectude par sonde rictale colectonie tipe
REYBARD et anastomose termino-terminale immédiate; toilette abucninale
fermé¢ture plan par plan. Sonde vesicale & demeure.

Assez bon état général enfin d'intervention.




43.-
20 4 Mr. I. DIARRA

date d'entrée eveerivnavinnai.. 4/3/82
datc de¢ sortie eeeevesnsecs....25/3/82
Profession L ...Cultivateur

Age .l.qo.o.lnooaana...000-..0030 a,nS

Motif: ¢vacué de BLEINDJO (GONDOUGQU—SIK;SSO) bour syndrome abdoninal dou=
lourcux avec dallonnement, vomissements et arrdt des antiercs ot des
2

gaze Lc¢ syndrome s'installa progressivement, le début remonic 3 3 Jjours

I1 a recu du buscopan mais sans succds.

Antécedents @ Constip¥tloridelongue date, opiniAtre; le malade aurait connu
& plusieurs reprises un syndrome dysentériforme.

Examen clinique; 1'état général est assez bien conservé nétéorisne abdorinsl
diffus asymétrique, le syndrome de VON WAHL est complet
la T 4 =10/7

la deshydratation est modérée.

sbdomen sans pré aration : Arceau clair 4'axc vertical avec un niveau hvdro-
SRLEC :

adrique & droite, unec image hydroaérique moins importanted gauchejy des haus—

trations sont visibles »#@t niveau du ¢blon distendu.

Laparotomic: sus et sous ombilicale extériorisant une anse sigmoid#be volvu~

1lée dilatée; ponction du sigmoIde pour évacuer les gaz, évacuation dos matic-
Tes avec une sonde réctale préalablement placée. Résection de 60 cm du e8lon

signoides Toilette abdominale, antibiotiques in situ, ferméturc 4 1'ordinaire
agradfcs sur la peau.

1'Etat général est satisfaisant -n fin &'intervention.

e Ce malade doit revenir dans % mois pour contr8le.
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n°® 5 Mr. D. TOURE

date d'entrée seeseeceesncneeenass 8/6/82
date de SOTTIC seveeeveeceaeresss.21/6/82
Profession eeesevacecenccsscenesss Cultivatour

Age ®eesvotsseervrRs s v sLastses e 70 ans

Motif: admis pour syndrome doulourcux abdominal de début brutal depuis
environ 5 jours. Il eut des vomissements, et un aamr8t conmplet des

matiéres et des gaz.

Antécedents: constipation de longue date existence de crises subocclusives

antérieures.

Examen clinique: déshydratation ++, triade de VON WAHL complétc.

Toucher réctal: ampoule réctale vide, spire de torsion non accessiblce

Prosdesbe légérement augrentée de volume.

Abdomen sans préparation: arceau clair d'axe vertical.

Réanimation: transfusion de sang isogroupe

Laparotomie: & cheval sur 1'ombilic extériorisant unc $normc snse sigmoide
volvulée de 2 tours se spire en sens antihorairs. I1 fut procdddl
& 1'affaissement de 1'anse gréce i une sonde transanale préalablcaent
mise en placc résection de 1'anse sigmoide, anastonosc termino- termi-
nale immédiate; existence d'une meso sigmoiditc réthctile. Toilette
abdominale, fermeture plan par plan, agrafcs sur la pcau, sonde
vésicale & demeurc.

Assez bon état général enfin d'intefventiones
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n%6 - Mr. M. DIARR4

date ATentTée eveveans.... 8/5/82

date de sprtie‘.;,.,..e,..19/5/82

PI'OfOSSion fesaecsereceveven Cultivatour

J’lgO EX X WY .c.coo;---o.’o. ans

Motif: admis pour syndrome douloureux abdominal d'apparition brutale svec
vonisscrents, arrét complet des nmatidres ¢t des gaz depuis 5 jours
plus t6t.

Antécedents: constipation de longue datce, survenue de crises subocclusives

antérieures.

Bxanmen clinique: déshydratation globale ++ altération importante do 1':9%27%

général méténrispe diffusasymétrique de la fosse iliaque droite &
1'hypochondre gauche.

Les vonissements sont abondants et fécaloPdes.
Toucher rectal: ampoule réctale vide, spire de torsion non accessiblce

Abdomon sens_préparation: arceau coligue d'axe vertical avec des niveoaux

hydroaériques du gréle.

Réanimation : préopératoire

Laparotomic: sus et sous ombilicale extériorisant une énorme ansc signoIde
volvulée avec 2 tours de spire en sens horaire; présence de nos-

sigmoidite rétractile; résection de 1'anse sigmoide colorraphic

termino-terwinale toilette abdominale, ferméture plan par palne




n° 7 Mra M. DIA‘RR.-"L

dat‘:’ d'entrée .onh.oob.-...c;.o 16/5/82
date de sortie sesesennnienan., décédd 1o 24/5/82
Profission seeeperecerocnsensos Exploitant de sable Bamako

AgC LI I A I I O 36 ans

Motif: admis pour syndrome abdominal douloureux, ballonnement excessif do

aébut progressif remontant 3 3 jours arrét complet de matidrves ot

s

de¢ gaz, vomissements. Ces signes n'ont pas cédé & la prisc dc lazatifs

dntécedents : constipation opiniftre mais qui cdde habitucllecpmen® an traite-
ment par laxatifs; syndrome &y8entériforme fréquent avce deos sclles

glaireuses et noirftres.

Exanen clinique: sujet regu en assez bon état genéral, hyperthernic, dous
leurs hypogastrigues, rachialgie. Le météorisme abdominal ost diffus

de tympanisme particulier.

dbdonicn sans préparation: énorme ballon gazgeux en arceau 4d'axe vorisical

avee niveau hydroaérique & droite, dispagation dos haustrations.
Réabimation: perfusion de serum salé sglucosé.

Laparotomie: médiane xypho pelvicnne extériorisant wn énorme ballon acrique
formé par le sigmoide comme une véritable chambre & air; la paro’ gst
violacée. Détorsion de 1'anse sigmoide, vidange du contenuw Har ¢ nde
rectale préalablement mise en place; sigmoidectomic ot anastomos -
termino-terminale immédiate par des points totaux au peternyl serti
n® 3 - Toilette abdominale- drainage- tifomygine in situ. Ferndtu-o
Plan par plan agrafes sur la peau.

»ssez bon état général en fin d'intervention t° = 37,6°

Réanination post-opératoire.
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n° 8 Mr. N. SAMAKE
date d'entrée /..mff,f,..;..u.rm. 8/7/82
date de SOTHie wacascencoanansasdécédé le 8/7/82
Profession seescesccscceeeneeres.Cultivateur

A.g@ ouno-aoto’ooooo..oonanono-.-c-45 ans

Motif: évacué de BOUGOUNI pour syndrome &ouloureux abdominal installe depuis
une semaine; de début progressif avec arrét complet des matidres et

des gaz.
Antlcedcnts: constipation de longuc date survenue de crises subocclusives

Examcn du malsde: Altération importents de 1'état général avec d¢shygrata—

tion importante, le météorisme abdominal est diffus asynétrique de
la fosse iliaque droite & 1'hypochondre gauche

Ce malade fut rémniné durant un temps assez long plus dc 24 hcures
en plus des signes de 1'occlusion se¢ sont ajoutés ceux de¢ la PrT i

tonitee.

N rd - .
Laparotomie: #& cheval sur 1'ombilic tombant sur une cavitd abdominale pleine
deé-.pus, d'odcur trés désagréable. L'anse gréle est completenent

-

néerosée ot diaphane, l'anse sigmoide se trouve dans le mdmc State

)

L'occlusion est due au volvulus du sigmoide associé & celui du gr8ice
C'est le gréle quid eravaté le meso c8lon gauche ol lé strdction cst bien
visibles. La détorsion est faite pour vider 1'anse suivie de la réscction du
gréle et du sigmoide volvulés; appendicectomie, colostomic {méthode de HiRTw
MLN) - ferméture en 3 plans sur drainage par une lame droite, ¢t tifomycine
in situ.

L'état général est peu satisfaisant enfin d'interventions

Poursuite par la réanimation post-opératoirec.



I

Laparotomie: sus et sous ombiliecale extériorisant unc anse signoIde dilride

48,.~
n® 9 Nr, M. KEITA
date A'entTEC sresrerrnreaenaenn.s 15/9/82
date do Sortie -.’.". !’!‘97‘:!:““".""".‘ '.' 30/9/82
PrOfOSSiON eeveeeesessseesasssssss Comnergant

F N T I S

l‘;ge ...l...‘0.‘000‘...-00:0..-1'joaa’.-‘. 45 ans

Motif: évacué en urgence de MOURDIAH (Nara-Kbulikoro) pour syndronc doulou-—
reux sbdominal installé progrossivenent dont le début rooonte & 5 jour
plus téf; avee arrdt complet des matidres et des gaz, pus de vomisse-
mente

intécedents: épisodes de constipation opiniétre et de crises subocclumives
cédant par unc débacle diarrhéique & la suite de la prisc do lexetifs.
La survenue de constipation vraim:nt opinifitrc remoate 2 2 ans en 88tc

d'Ivoire ol il effectuait un séjour.

Exsmen clinigue: état général légérement altéré, apyroxie nétéorisme abdoni-

nel asymétrique résistance élastique & la phdpation.

Réanimation : perfusion de serum glucosé et sald

ot volvulée particllement (180°) en sens antihorairc. Vu 1'état ¢ atis-
faisant de 1'anse sigmoide qui ne présente aucune ldésion irrévers ble
aprés a'avoir détordue et vidéc par sondc transanale; seule la d¢ “or—
sion chirurgicale fut pratiquée. Ferméture de la paroi plan par 1ian
avec un drsin mis en place, des agrafes furent fixdées A la peau.

1'Btat général est satisfaisant enfin &'intcrvention.
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n® 10 My. M. CISSE

date d'entrée ..;.....};,.f;;g;;;;”17/9/82
date Ac SOTHLLE sseseseeenssssoiess décédé le 17/9/82

ProfeSSion seeseesessecssniiorsesss Cultivateur

Motif: évacué dc SIKOUMA (Koulikoro) pour syndrome abdominal douloureux z7~ &
‘arrét complct des matidres et des gaz deguis environ 5 jours; le ddbud

survint progressivement; pas de vomissements. -

Antdcedents: Constipation de longue date, survenue de crises subocclusives
dont le début remonte & une dizaine d'annéeg,cédant soit spontanément

soit & la prise de laxatifs.

Examon clinigque: métépidsme abdominal diffus asymétrique de résistance

élastique polypnée, pouls = 100/mn 1'état général est altéré.-

Réanimation préopératoire : remplissage vasculaire aspiration duodénale

continuee

Lagggotomio:‘sus et sous ombilicale ( du pubis jusqu’é 1'appendice ﬁyphoidu)
extériorisant une énorme anse sigmoide volvulée en sens antihoraire
avec 2 tours de torsion.

Blle cst seulement congestive donc jugée viable; évacuation dos matis~
rcs et des gaz par sonde réctale placée au préalable avec dilatation
manuelle du sphincter anal. Vu 1'état du malsde,.il fut pratiqué v:s
détorsion chirurgicale; drainage dans la fosse iliaque gauche; toilcot-
te de la cavité abdominale; ferméture plan par plans

Enfin d'intervention TA = 9/6 .-
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n® 13 -~ Mr. L. TRAORE

date d'entrée seevciveenee.... 5/11/82
date de SOTtie seseesevece.aal6/11/82
' ProfeSSéun 0007-0»;»@3-6..-0. Chauffeur

Age d.aoooua-orr-oé{ncﬁ.{o.pr'37 ans

Motif: évacué dc Hamdaldge (Ville de Bamako) pour syndromc abdominal doulci-

reux installé depuis * jours, mzis 8c début progressif, arrdt compl.s

des matidres et des gazd

intécedents: constipation de longue date, crises subocclusives épisodigues
survenues pour la premidre fois i1 ya uh peu nmoins de 10 =ns. y
0péré le 23/10/1980 pour volvulus du signo¥d~. il jli pratique
la détorsion chirurgicale. Depuis alors le transit devint normal. la
constipation disparutymais elle réapparut il ya sculement 2 mois
avant gue cette dernidre crise ne se produise, c'est & dirce le ~'ri-

table volvulus du sigmoide.

Examen clinigue: assez bon état géméral, météorismc abdominal diffus asymé-
trique rénitent, douleur abdominale maxima dans la fossc iliaguc

gauche.

Réanimation préopératoire: remplissage vasculaire, aspiration duodénale

continua.

Laparotomie: & cheval sur 1'ombilic extériorasant une ansc sigmoide dilatéc
volvulée; avee v@lvalus du gréle associé et do noabrouses adhéronces.
détorsion-vidange par sonde réctale résection du sigmoide et 4'une
anse gréle de 30 & 40 cm. Toilette de la vavité abdominale au -
tifomycine in situ, ferméture en 3 plans, lin sur la poau.

Bn fin d'intervention assez bon état gdéndral
g

Réanimation post-opératoire.
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1a. COMMENTAIRES.

Nos commentaires sur nos cas scront développés 4 partir des points suivenios

étiologie

~ pathogénie

= anatomo-pathologie

=~ physio—pathologie

~ clinique et radidlogie

- traitements appliqués & nos cas et évolution post~oplratcire

~ enfin nos résultats.,

Ce fesant ce sera l'occasion de souligner qu!Lques traits particuliers

de cette affection tels que nous les avons rencontrés dans nos h8vitaux de

Bamako, et d'en tirer quelques déductions thérapeutiques.
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A.ETIOLOGIE :

a) Fréquengo. Les aliments riches en résidus cellulosiques tels que le mil,
l‘igname,‘la patate sont & la base de 1'alimentation au Mali. De novembre 81
debut de notre étude prospective & novembre 1982, 13 cas de volvulus ont été
diagnostiqués dans nos deux h8pitauxs Soit une moyenne de deux cas de volvulus

chaque moise

Nous n'avons pas remarqué de prédominanence pour une ethnic donndes
Tous nos patients sont soit de la ville de Bamako (habitants venant de toutes
les régions de la République) et des localités environnantes facilement acces—

giblese

b) L'ages La moyenne d'&ge pour nos cas prospectifest de 51 ans ce qui rejoint
la constatation clessique situant la survenue du volvulus au deld de la cinquan~
taines Le plus jeune 3ge est de 1l'ordre de la trentaine dans cette étude alors

que le plus avencé est de 70 anse

Contrairement & la précédente étude nous n'avons pas un pic dis-

tinct mais une constance de nivesus

c) Le Sexe. Notre étude prospective ne comporte aucun cas de sexe féminine Cont:
s'explique d'une part par la rareté chez la femme et d'autre part par lc pe':®
nombre qui constitue notre échantillons Cependant l'étude retrospective rapnorta

5 cas chez ce sexe soit environ 10/ des observations.

Par ailleurs toutes les statistiques s'accordent sur la prédominanQ
ce masculine excaptéile Norvegien FRIMAN DAHL qui trouva le mdme nombre dans les

deux sexese

a) Conditjons angtomigues: Nous ne pouvons affirmer que nos malades sont portcuré

s

dolichoc8lon dans la mesure ou nous n'avons pas procédé & la mesure du gros

intestin lors des interventionse

La mesosigmoidite retractile a été trés souvent retrouvée.
s . . cOn 3t pation o .
b) Condjtions physiologjques. La condition de longue date a été rencontrée dans
tous nos cas} son caractdre souvent opinifitre témoins les prises subocalusives
3 repétibtdon. Le jeune rituel du Ramadan ne nous a pas paru comme facteur déclen-

chant; quoique nos habitants sont musulmans & Phus de 80 %.

En tout cas nous pensons que le volvulus ne se produit pas chex
tous les constipés; I1 semble vraissemblable que la possibilité de torsion .pust-
latente chez certains individueg et qu'un concours de. circonstances particulidres

doit s'établir pour qu'elle puisse se manifester.

i eew
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La plupert des autsurs-ont mis lrscceut. swe dos facteurs favorisarts
dont certains restent & discuter; dans notre cas le jefine rituel du Ramadan.
c¢) Causes de.coustipation. dans le but de fournie-le macimumn de d'éclaircig=
sgements, il convient de rappeler quelques causes de constipation ¢
- le dolichoc8lon
~ 1l'insuffisance du péristaltisme
- 1'insuffisance du résidu digestife..
d) DglichocSlon dont notre sujet d'étude constitue la principale complicaticn.:

La lenteur du transit est fonction de la longueur du c8lon.

¢ dont les principales,:causes classigues

ot 3 |
~ les coudures, enteroptoses, brides, tuberculose ou cancer de 1*infasdia

e

~ les spasmes réflexes oconsééutifs. aux affections deuloubgusos de l'ig§e3tin
ou des organes voisins : hémorroidesy fiseure anale, aaﬁenéicit; ohroégque
etce. _ _

- la sédintarité qui aboutit non seulement & une insuffisance de la mugula-
ture sbdominale mais aussi & une atonie du tractus digestif.

< 1'habitude qui résulte des exigences professionnelles ou des raisons de
convenance sociale et qui, & force de refrener le besoin- naﬁuiel<de défé-
cation finit par émousser la sensibilité de 1'ampoule rcctales

- quelques affections nerveuses fonctionnelles : hysteric, neurasihépiec.

L'inguffisance du résidu digestif. Conséquence d'un ralentissement du

transit qui améne une resorption acqueuse trop poussée de féces et les trans~
forme en sgyballes; soit d'erreurs dietetiques, cellc en particulier d'un
régime alimentaire qui ne laisse que trop peu de résidu dans 1l'intestin; coit
enfin d'une alimentation insuffisante.

La plupart de ces causes de constipation sont rencontrées chez noué, le can-

cer est particulidrement trés rare -

RAPPORT CONSTIPATION ANSE LONGUE ET OU DILATEE (& notre avis)

Copstipation—anse longue ' en général c'est 1'anse longue qui précéde la

' cohstipation. La longueur exagerée du sigmdi&e prolonge lc ‘temps de transiﬁ.
A 1'instar du dolichoc8lon, le trajet est proportiennel au temps que nécesss-
tent les matidres pour effectuer le parcours. La longueur de 1l'anse faﬁorise

secondairement la fermentation des matidres amoncellées.

Le signe clinique essentiel n'est autre que la constipation ou

retard dans 1'évacuation des selles.
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Constipgtion-Anse dilatée. Quells que soit la cause de la constipation, elle
entraine & son tour la dilatation de 1'anse. Certains sujets résistant & le
tentation d'exonération; bientdt s'installe la constipation chronigue, cer
le refus ralentit le transit, entraine la formation de fécalum. La dureté

du fécalunm s’explique par le réle physiologique mais exageré dans cc contex-

te de la réabsorption d'eau parce que le transit est lent.

Constipation-C8lon volvulé. La constipation en dilatant 1'anse préparc la
torsion, elle est particulidrement tenace comme dans aucun autre cas: consti-

pation opiniitre.

Co . ANATOMO. - PATHOLOGIE :

La dilatation monstrueuse de 1'anse volvulée en fait i
énorme ballon qui occupe tout le ventre, le flanc et remonte jusqu'aux cou-
p8les diaphragmatiques. Le pivot de torsion est mieux pergu aprés 1l'avoir

dégonflée. -

L'examen de cette zone permet de réconnaitre le sens de 1l'enroule-
ment et par conséquent la manoeuvre & effectuer pour obtenir la réducticna
On distingue le sens antihoraire et celui hormime, se dernier cst le moins

fréquent. Un seul de nos cas a rapporté une torsion en sens horairca

Nous avons relevérles lesions suivantes :

~ Anse congestive dans 10 cas

Anse sphacelée dans 2 cas

Anse perforée 1 cas
- La mesentérite retractile était.pllgumarquéegdansioeITains

cas que dans d'autres.
q

Autres lésions associéese Le volvulus associé du gr&le a ¢été rencontr¢ dans
deux cas.
lor cag (n° 8) sujet recu dans un tableau d'occlusion ayant, comucicé d-puis
5 jours plus t8t. Admis dens un état satisfaisant, son état géndral z'altéra
en l'espace de 24 heures avec des signes de peritonite qui s'éjoutercnt au
syndrome occlusif.

Bien que le diagnostic it posé dés son arrivée 1'interveation

étéretardéey le temps que les parents ack¥tent les m€dicaments prescritco.

2epg cas (n® 13) Sujet de 37 ans qui vint pour volvulus du sigmofde récidi <

en l'espace de deux ans.

LR ]
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D. PHYSIOPATHOLOGIQUE :

La prévention de la fuite potassique consiste 3 apporter cet mpn dés avant
1'intervention : un apport potassique systématique est donc nécessaire. Cet
apport doit se poursuivre loquu?oﬁ sait que la diarrhée post opératoire est
clle m@me cause d'une importante fuite potassique. Par aillcurs le PH sanguin

s'abaissera de facto avec la perte de bicarbonates.

L'insuffisance potassique fut supppsée dans quelques cas, évoquée

par la présence de : signes : crampes musculaires, bradycardics

Les interrogations gu'on peut se poser. ' il un pera

- Y'a 4% - il un parallélisme'éntre 1'état de 1l'ansc et 1l'anciennsté
de la torsion?

L'existence de 18sions trés avancées au niveau de 1'anse n'ost pas
forcément le reflet de leur longue durée d'évolutione. C'ost dirc autrement
que le temps mis par la torsion depuis son amorce n'est absolument pas le
témoin du stade des 1lésions.

13 de nos cas ont rapporté une anse congestive aprés unc torsion
de 2 & 6 jours . Tandis.gue des cas de nécrose sont survenus aprés seulement
3 4 4 jours. Ceci confirme que les lésions ne sont pas fonction du temps

d'évolution

BEnfin le seul cas d'anse perforde fut admis au 72 jours de 1l'instal-
lation du syndrome occlusif. On ne peut déterminer avec exactitude le Jor
précis ol survint le sphacele.

- Y'a t - il un parallélisme entre 1'état de 1l'amse ot le nombre de

tours?

L'agegravation rapide des 1lésions au niveau de l'anse est fonc™ ™

de 1la f orce de striction qui fait appa raitre des lésions mécaniques.

Le c8lon ayant subi des crises subocclusives est préparé & la

torsion . Les lésions provoquées surviennent.poins vite.

Nous avons observé 3 tours de torsion #ans deux cas mais avec une

anse congestive seulement.
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E; CLINIQUE :

Angégedents. Nous retrouvons -ehez tous ces patients
- la constipation
- des erises subocclusives

- la prise de laxatifs ou la potion de lavcement.

La_constipation : elle est souvent opinifitre, certains nous confient une
durée de 3 &4 7 jours sans aller 2 la selle.
Elle cdde soit aux laxatifs soit au lavement évacuatbu¥ ou s0it

spontanément par une débacle diarrhéique.

&es_crises subogclusjves : elles sont épisodiques, arrét des matieres et des
‘gaz ou éimple difficulté d'émission mais durant un temps, relativoment bref
s0it 1 & 2 jours. _

Rous retrouvons aussi la notion de douleur prédéminante'dans 1

-

fosse iliaque gauche.

ise de Jaxatifs venent : Ce sont des mesures entfeprises dans un but
“curatif . Bn général la pratique demeure efficace jusqu'd la muswenue de
la veritable torsion.
Le malade reste dans 1'esperance d'une regression prochaine come
me aprés usage de la méthode liberatrice. Mais cette fois-ci scs efforis,
restent vains, le temps mis pour attendre l'issue favorable contribuant a

llageravation des lésions.

A l'admission 2 tableaux cliniques se partagent lc nombre total

des cas le tableau aigu et le tableau subaigu.

Dans tous les cas il s'agissait d'un volsulus subaigu, car prici-
sons que nous n'avons pas rencontré le cas de volvulus aigu tel qu'il st

déerit classiguement, dans notre serie.

a){Lg tableau subaigu @ de d ebut moins alarment par ce qu'il ne différc en
rien des crises aﬁtérieures. Huit de nos 13 observations répondent & ce
tableau. Ils sont généralement regus plusieurs jours apreés installation
syndrome occlusif surtout lorsque la localité est éloignée dc la capitale:
-Le malade ne s'etonne pas de la crise mais de sa prolongation et
de sa résistance au traitement nagudre éfficace.
La 4 ouleur subsiste dans la fosse iliaque gauchc clle est modérée,
%ﬁmﬂ&tdes natiéres et des gaz est toute fois complet; les vomlsscments sont
‘tardmfs ou totalement absents. L'état général reste longtemps cqnenrve ‘ce qui

confdre au tableau un caractdre moins urgent.

.qqe
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L'installation de lésions irréversibles est tardive, des sujete

regus aprés une semaine d'occlusion n'ont présenté qu'une ansc congestiveo

b) Tableau ghgu : Nous 1'avons rencontré moins fréquemment, 4 cas seulement

sur nos 13 cas(numeros ¢ 2,5,6,12)
Le début différe des crises antérieures par l'intemsité des signess.

La douleur survient brutalement dans la fosse iliague gauche ¢lle
peut 8tre paixystique.:L'Arréfbdes matidres et des gaz s'affirme, des vomise

sements précoces peuvent survenir.’

La décision de la consultation chirurgicale est vite estseprise

devent ce tableau alarmant,‘inconnu&’

L¥installation de lésions graves survient assez vite; les ralades
habitant assez loin du centre hospitalier en sont souvent victimes§-ceux habi-
tant: Bamako sont regus en général en 1'espace de quelques houres, la nouveau-

té du tablesau exhortant & la consultation.

Exgmen du Malade :

JInapgction ¢ La plupart de nos malades se présentent & un stade avancé.

La distension asymétrique ou déformation en ballon de rugby est bien
figibbewnliétatlgénbral est assez bien conservé compte tenu du nombre de jours

Scoulés depuis le début du syndrome occlusife

Cependant cet état est parfois altéré avec deshydratation extracel«
lulaire voire globale: peau sdche, langue chargée, yeux excavés, facids tiré,.
polypnée.

Palnpgtion ¢ La distension abdominale est importante en générale

Lﬂ:mégéorigggitprésente ses caractéristiques classiques constituant
la triade de VON WAHL :
i1 est - asymetrique
- de resistance élastique

-~ immobile
La percuigion: Le tympanisme est particulier

Le toucher rectal : Nous ne 1tavons pas éffectué dans tous les case-

Dans les cas ou il fut pratiqué : l'ampoule rectale est vide cn
général avec ses parois attirées en haut, la spire de torsion n'cst pas tou-

jours . pergue 2 bout de doigt.-

ey
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SIGNES DE GRAVITE
Altération do 1'état général : Elle suppose une évolution des lésions datant
- de plusieurs jourss La déshydrétation accelére la détérioration de 1tétat

général, elle peut conduire au choc hypovolémique;

R 4 ) . | ,
Le collapsus ¢ Une tension artérielle vraiment basse est un signe inqubtant
malgré la réanimation que 1l'on mettra en cours.

Peuvent s¢ voir des signes tels qu'une anémie 4 + et une déshydra-

tation globale + +.

Atteinte péritonéale : Un seul cas répond 3 cette éventualité (n° 8); elle

est survenue apres perforation de l'anse occluse.

La température: Le volvulus du c8lon pelvien est une occlusion

non fébrile, cependant la température s'éléve en cas de surinfection, de péri
tonite. La températurc’élevée traduit donc la survenue d'une complication, ell=
est de mauvais pronostice

- Les vomissements repetés :

I1s accélérent la deshydratation, 1'altération de 1'état général.

F. DIAGNOSTIC CLINIQUE :

a)”Siéges fonctionnels :

- La douleur : elle a été retrouvée dans tous nos case C'est souvent le vigﬁo
le plus iﬁquetant qui peut vite amener & consulter le médecin. D'allure b uta-
le chez certains au tout début elle eétrmoderée chez d'autres.

C'est le principal signe d'alarme diront certains nalades. D'dbgrd
localisée en bas et & gauche, elle finit par se généraliser i tout i’abdon@mf
Cependant elle reste plus marquée & son poiﬁt d'origine quiest la fosse ilia?ua
gauche méme 8i géndralisée 3 tout le ventre.

WElle est calméc par nos analgésiques habituels.

~ Les vqmissemengg : Ils sont soit tardifs soit absents ou rarement précoces.
Un scul cas de vomissements fécaloides a été signalé (n° 6) ce sujet

fut regu au 5& jour de‘lfinstallation du syndrome occlusif.

- L'anr8t des matieres ¢t des gasz :

I1 est complet chez tous nos patients d&s le début de la torsion et n'a jamais

regressé spontanénment.

ase
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b) S;ggesfgggérgux : - température : s'éléve en cas de surinfection ou de

perforation.
- Btat général: Il est souvent altéré compte tenu du retard pris par nos
malades : peau s&che gardant le pli, langue chargée, Jjoux

cxcawés, polypnée.

- Le poulg: Il est normal au début, acceléré en cas de lésions avancées:
collapsuss, perforations.
I1 était ralenti dans un seul de nos cas ol existait une hypo-

kaliémiecs

c) Signes physigues:
-~ La triade de VONWAHL est complite en général :

~ résistance élastique
- deformation asymétrique de 1'abdomen
~ immobilité du météorisme
‘= Toucher rectal : il montre une ampoule rectale vide, des parois attirécs

en haut, la spire de torsion n'étant pas toujours accessible & bout de doighe

G. FORMES CLINIQUES :

- Formes récidivées : Deux cas seulement répondent & cette forme 1 cas aprés
détorsion chirurgicale pratiquée 12 mois plus t8t chez un sujet de 37 ams (
(n® 11)

“= .4 cas szvrds detorsion - vidange pratiquée 20 mois plus t86t (n° 13).

- Formes cscocides: Deux cas de volvulus du gréle associé & celui du gignofde

de ont été rencontrés (numéros 8 et 13).

H. RADIOLOGIE
L'gbdomen sans préparation : fut pratiqué: dans 6 de nos 13 cas.

Clost lc seul examen paradlinique fait en urgence.

Dans les autres cas, nous n'avons pas pu pratiquer cet examen pour
des raisons techniquese

Un signe caractéristique est constamment retrouvé c'est 1'arco-
clair d'axe verticals Il occupe tout le ventre jusqu'au contact du diephroge
Des niveaux hydro-aériques se voient au niveau de 1'anse occluse, du cdlon
d'amont, et méme du gréle.

Le lavement baryté : Il n'a pas été fait chez nous comme investigation dans

un but diaébstique pour les raisons suivantes 3
-~ risque de perforation chez nos patients vus en général & un stade avancd
"= la clinique et 1'gdomen sans preparatlon assez évocateurs pour poser le

diagonstic du volvulus du sygmoIde.

e e .
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n® 11 MNr. S. SYMPiRA

o

date d'entrée ;...,3.f,.,.~23/9/82
date de sortie vov... ..i.. 9/10/82
PI‘OfeSSion e 'o ‘s '-;o’..- LR ;Q o TiSSOrand

I"{ge ‘e @esase0sc0ss 00 e even e 57 ans

Motif: malade évacué en urgence de la vi Ll de Banako pour syndrome abdg—

minal douloureux depuis 3 jours début progrossife

intécedents: crises subocclusives opéré en 1980 pour VGC ol fut pratiquée

la détorsion chirurgicalce

Examen clinique: assez bon état géndral, apyrexic, oliguric. pouls 100/Iin,
TA = 14/9. Météorisme abdominal diffus syndronc VONWAHT gomplet-

Toucher réctal: ampoule wraetal® vide, paroi tirde vers lc haut on ne sent
pas la spirc de torsion & bout de doigt, doigticr bropre, prostate

normale.

Réanimation: Rréopératoire sonde duodénale pour asoiretion continucs

Laparotomie: médiane sus et sous ombilicale extdriorisant unc monstrueuse
anse sigmoide dilatée, volvulée en sens antihoraire. Le tour de *“or—
sion est incomplet 1809; rétrodilation des anscs gréles; ddtorsion
vidange du contenu des intestins essentilloment gazeuxs Vu 1'8gc du
patient et 1'absence de 1lésion de néerose, dc sphactle il ne fut "ar
nécessaire de pratiquer une résection; Enfouillisccnent des anses
apres alignement. Dilatation manuelze du sphinctocr anal pour fzcilie
ter 1'évacuation des matiéreﬁ, par sonde anale ferméture en 2 plans.

En fin d'intervention EG satisfaisant T4/17/10

Recommandation: doit revenir au bout de quelques mois pour résection.

"
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n® 12 Mr. S. COULIBALY

~date d'entrée spececeerseanses 31/10/82

date de Sortie'.....-...rﬁc,.. 9/11/82

Profession eeessesssasecesense Ancien gardien a3 Périssac

.Age on”l..oo-on-bc’-ioqo'oo--a‘o‘;'u‘; 65 ans

Motif: évacué de la vidle de Bamako pour syndrome abdominal doulourcux dont

le début remonte & environ 24 heures s@rvenu brutalement arrét complut

des matidres et des gaz, vomissements.

Antécédents: constipation de longue date, le malade pouvait faire 4 a 7 jours
9dns se présenter & 1a selles Les crises subocclusives cédent soit

spontanément soit aprés la prise de purgatifs.

Examen elinique: sujet en assez bon état géncral. Vu l'incuffisance des
signes en faveur d'une torsion du c8lon pelvien, il fut tenté un
lavement évacuateur mais sans succes.

L'abdomen était égdrement distendu, de rénitonce modérée.
Réanimation ¢ remplissage vasculaire, aspiration duodinale continuce

Laparotomie: sus et sous ombilicale conduisant 3 unc ¢aornc anse sigmoide
volvulée en sens antihorsire, avec 3 tours de torsion sur environ
60 cm. Vu le bon état du sigmoide, il fut pratiqué sculement une
détorsion chirurgicale. Evacuation des matiércs ct dc Gaz par sonde
réctale, hémostase ferméture en deux plans, lin sur la peaus

Réanimation post-opcratoire.
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I. TRAITEMENT :
Réaniuation : Cocs paticnts réunissent une serie d'élomentsdéfavorables o3
Savoir : mauvais ¢tat général. vieil #ge, fatigue sollicitant unce réanimation
intense. Blle ost symptomatique. '

Le butie rétablie 1'€équilibre hydroélectrolytique rompu par le 3e

sectour afin dc pormettre i 1'organisme de faire face 3 l'agression opéretoires

» Le remplissgeo vasculaire @
I1 est impératif chez ces malades.

- La transfusion de sang est indiquée en cas d'anémie clinique, elle continue=
ra en per opératoirc.

~ la perfusion dc scrum salé altérné avec le glucos¢é.

- Nous associons aussi la solution de rimger lactale qui assuv2 un apport de

potassium dc calcium et de bicarbonates pour régulariser le PHq

» L'appiration duodénale continue :

Ct'est 1'un des premiarés gestes que nous entreprenons, elle continuc jusgu'en
& q P 1

post opératoire au 1it du malade. Les buts visés sont les suivants:

- Tenter de soulager le malade avant l'intervention.

- Permettre 1'évacuation du contenu gastriquc et §'intestinal avant ot m%ue
pendant 1'intervention. Elle évite de ce fait les fauses routes dangor-uscs
lorsque le liquide de stase infecté est inhalé dans les voies respirat iros,

=~ Prévenir la péritonite et la coprémie.

« Autres mesures :

-~ Soutenir-le coeur en cas de défaillance cardiagque

~ Couverture antipaludique en perfe¥ant 0,80 mg de quinimax injecté dans lo
serume -

- Association des analgésiques au traitement dans le but de sendre 1'attonio
plus agréables

- 1l'zmtibiothérapie: d'abord préventiwm, elle devient curative dans les suises
opératoires, car on n: pcut :juger 1l'organisme complétement exempt do sirmose
L'ampicillinc est souvent utilisée, elle présente l'avantage d'un larg-
spactres

La coli~penicilline: a aussi un large spectre elle associe la colimycinc et

la pénicilline.

A d3faut dc ces deux produits, nous avons recours & la pénicilline G en crfu—

gion, & forte dose.

La préférence des antibiotiques i large spectre est justifide par la graado

variété des germes contenus dans le liquide septiquey, Il va de soi jue ces

a¥faidlis ne pouvent pas se 'défendrés seuls contre les germes de surinfectione

LW
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Traitement chirurgical:”
Lg voie d'abord:
- la laparotomie médiane & cheval sur 1'ombilic a été pratiqulc
dans 12 cas.
-~ 1'incision oblique dans la fosse iliaque gauche fut faite

dans un seul cas-.

La détorsion chirurgicale:: a été pratiquée dans 4 cas soit 30 /%

z

éscctions: nous avons 9 cas de résection contre 4 détorsions.

ot s v

Lour indication dans la majorité de nos cas s'éxplique par la présence de

lésions locales irrévecrsibles. .

' r ' '

-

. résections , anastomose immediate \ 7 '

,Scgmentaires” ,Reclus-Bloch-Mickulicz ' 0 |

' ,Bouilly - VOLKMAN ' 0 '
1

 HARTMAN

!

! Hémicolectomie! idéale de Reybard ! 1 !
1 L
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SOINS POST _OPERATOIRES

D!importance capitale, ils constituent un complément indispensable
dans la wauvegarde de la survie.
d?eux dépend dans unc large mesure le succes ultime de toutes les

nesurcs entreprises jusqu'alors.

BEn plus de la défaillance résultée du volvulus, nous envisagoons

les conséquences de 1'agression opératoire.

Tous ces opérés lorsqu'ils quittent le bloc opératoire passent
quelques jours au service des urgences qui tient lieu d'un secteur de soins

intensifs avece purveillance stricte.

=~ L'aspiration duodénale continue -est assurée dans les jour: $uivants

1'intervention tant que jugéé utile.

-~ La reprisc du transit se fait habituellement dans 1'éspace de 48 h aprds

la levée de l'obstacle.

- Rythme des pansements : déservement des agrafes lors du premier pansement
qui a lieu le 4& jour:; ablation le 8% jour. La suite du rythme dépend

de 1'€état de la plaie opératoire.

- L'alimentation parentérale : est assurée jusqu'd ce que 1l'alimentation
par voic¢ orale soit possible- '

- 4utres soins : antibiothérapie guotidienpeinjoction d‘'analgésiques; cafin

autres traitements symptomatiques.
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RESULTATS :

Nous enregistrons 3 décds soit 23 4

Ces déces se sont rencontrés aussi bien dans les formes gangrénées

que dans celles avec anse seculement congestive.

ler cas observation n® 7 : décés survenu le 78 jour aprés réscction seoguen—

taire avec anastomose termino-terminale irmdédiates. Cc malade mourut
dans un tableau d'altération progressive de 1'état géndral, de
septicémie.

YO 4

28 cgs observation n® 8 : décéd€ quelques heures aprés llintorvention, il
fut pratiqué une résection segmentaire avec anus contrec nature,

le sigmoide était perforé. L¢ malade ne put supportcer 1o choc.

Jc cas observation n® 10 : décds survenu 3 heuree aprds l'intcrvention qui
consista en une détorsion chirurgicale. Le maladc succomba au

choc irréversible, suite & la levée do 1'obstaclce

Cc taux de 23 % de mortalité nous parait élevé quand bien mlmc que notre
serie porte sur un petit nombre.

I1 ost supéricur & celui publié par VOVOR en 1972 : 17 ,> & Dakar le Profos-
seur B. GRES fixe le taux de mortalité en 1980 & 22 7 m8nc si, il est bon
de souligner aussi, ce@hiffre se rapporte & desmalades dc condition socio-

¢cononique plus élevée que celle de 1la moyenne de la populativn de ce PaySe

Rappelons encore les facteurs péjoratifs de ce lourd pronostic ¢

- état de dénutrition chronique habituelle‘de nos malades

- mentalité traditionnelle, factcur d’iggg{g devant la nécossité ot
l'urgence de 1'évacuation sanitaire.

~ longue distance pour atteindre les h8pitaux de Bamako

- conditions d'évacuation trés mauvaises.

Dans nos grands h8pitaux Bamakois eux mémes, coes éwacués sanitaircs des
régions ruraleS. entrant en urgence, ne trouvent pas toujours lcs conditions

requisese

LA 4
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ETUDE CRITIQUE DES RODALITES THERAPEUT IQUES- APPLIQUEKS AU VOLVULUS DU
SIGMOIDE DANS NOS CENTRES BAMAKOIS. -

1)e La détorsion Chirurgicale !
- hvanteges
- la simplicité de la détorsion constitue son avantage essentiele )
En plus deux objectifs sont atteints :
la levée de l'obstacle

et la vidange de 1'anse.

Ltintcervention a lieu dans un temps relativement bref.

BElle permet d'explorer et de ne pas laisser ainsi une lésion assecile
néconnue; par exemple un volvulus du gré&le.
-~ Blle permet d'avoir le temps de préparer la résection pour qu'cllc sc fassc

dans de bonnes conditions de sécurité.

Elle pout &tre pratiquée m8me dans un h6pital secondaire, moins équips

que ceux de la caﬁitale par un Chirurgien non familiarisé avec la chirur- -
gie colique.
~Inconvénients

- Le maladé peut mdurrir par la suite & cause de l'installation de lésions
gravissimhes :
Soit en cas de lésions vasculaires #ntensese -
Soit en cas de début de nécrose localisée & la muqueuse au monent de 1 in~
tervention,'et qui s'aggrave par la suite; vue la localisation intcrne elle

échappe facilement & la vigilance du chirurgien.

- Replacer, méme en la fixant une anse malade, Plasque, hypsrtrophiée c' st

s'exposer aussi 2 la réecid ive.

2).La réscction Segmentaire @
BElle supprime une anse irrécupérable.

a)résection avec anastomose immédiate-

_. Avantages

-~ Opération effectuée en un seul temps

Inconvengents

- durée d'intervention trés longue pour un affaibli, d'dge souvent avancé.
- Lachuage secondaire de la suture lorsque la résection n'a pas été élareie
en territoire sain, ou lorsque le début de nécrose essenticllemont loca-

1liséed la mugqueuse n'a pas été remarqué par le chirurgicne
q




b) La constitution d'un anus artificiel
_ Avantages = Nécessite un temps plus court par rapport & la suturc imediat.
chez un malade fatigué, affaibli, 8gés

- Pas de risque de lichage de suture.

i

- Inconvénients

Pl e o e

jincommodité & garder en permanence une pochc abdominalce

- nécessité d'entretenir régulidrement le bout do la colos~
tomie pour le débarasser des matidres et de prevenir les
risques de surinfection.

— Nécessite d'une nouvelle opération pour rétablir la conti-

nuité d'ol un temps d'hospitalisation en définitive longe.

3)L'hégicolectom;e

- Avantage - Permet de sauverk un patient chez qui les lésious s-nt

étendues au deld de 1'anse sigmoide.

- Inconvénients - Taux de mortalité élevé.

4 ). Autres méthodes mais non appliquées dans nos cas:

s)L'intubgtion sous contrdle endoscopigue

Ellc n'est pas pratiquée par ce que nos patients viennent 4 un stade avancé

des 1lésionse

- Avantages - Peut soulager un sujet 8gé ou taré qui ne peut supporter dans
1t'immédiat une intervention chirurgicale.

- Par la levée de l'obstacle, elle retarde ainsi 1z constith-
tion ou l'aggravation de 1ésions mécaniqueg provoquées et oxacorbées  par
la striction.

- Peut 8tre proposée comme traitement initial svant 1'inter-

vention proprement dite.

— Inconvénients : On lui fait certains reproches :

— Méthode de caractdre aveugle peut laisscr dvoluer unc ansc
en voie de nécrose et une autre torsion associée par exemple le volvulus
du gréle.

- Le taux de récidive est élevé.

b) L'extériorisation — résection - anastomose

— Avantafe ~ Méthode appliquée aux cas les plus graves ou l'anse sigrioides
est irrécupérable mais qu'on ne peut réséquer dans 1'immédiat.
-~ Inconvénients
- Son ¢volution au long cours favorise les suppurations paric-

tales et les trajets pyostercoraux; temps d'hospitalisation long en défi~

nitivee.
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; . IV. RECOMMANDATIONS. !




A. PREVENTION DU VOLVULUS OU DE SA RECIDIVE.

1) Lutter contre la constipation:

Elle est la constatation majeure retrouvée chez tous nos maladcs.

La constipation est un facteuf$ favorisant essentiel; c'est un
signe cliniquc dont 1'existense fait craindre la survenuc du volvulus lors—
qu'clle cst opinidtre.

La luttc contre la constipation doit atteindre toutes les couchos
socialese I1 faut que la masse soit informée des dangemrsqu'ellc encourc,

surtout en miliecux ol l'alimentation est 3 base de riz.

I1 faut donc dans le cadre des soins de santé primaire éduquer la
population pour lutter contre ce terrain favorisant quiest & la basc d'unc

affcction si grave en l'occurence de volvulus du sigmoides.

Los mesures d'hygidne sont indiquées :

a) la régularité des selles : Se présenter & la selle avec une régularits

sbsolue so0it au réveil soit immédiatement aprés le petit déjeuncre Toute-
fois & une houre ol 1'on soit assuré ie d'@tre p-7 Pibres:re Lorsque 1l'habie
tudc est prise, le besoin se reproduit et rappelle 1a nécéssité de la Gifé-

catione I1 ya aussi avantage 4 répéter avant le coucher pour faciliter le

sommedles
b) le gymnastique : exéouter dcs mouvements faisant développer les muscles

abdominaux; la normalisation du transit est le but recherché lorsqu'elle cst

réaliséc, les excrcices peuvent &tre espacés.

c) L'cxercice au grand air et la marche : sont recommandés aprés le petit

déjeunere
La sédentarité favorise nettement la constipatione.
. Llusage des laxatifs, et purgatifs surtout est 4 déconseiller par cc

qu'ils ne peuvent emp8cher la survenue du volvulus.

2) La réscction préventive:

Elle peut &tre pratiquée chez des patients ayant déjé comau +Uci~
ques crises subocclusives; 1'indication de la résection est/;iigxggportunc
lorsqu'un lavement baryté a {tabld 1'existence d'un dolichosigmoidce

T1 faut reconnaltre ces crises : |
Lo malade sc les rappelle parfaitement. I1 yeut déja une ou éeux ou dix
voire vingt crises & pcu pres semblables : pas de selles pendant plusicurs
jours, ballonncument progressif, douleurs nausées quelquefois, un ou deux

L )
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vonissements et puis la thérapeutique favorite aidant, débicle, gucrison.
Une thérapeutique assez uniforme & des purgatifs massifs, des lavenments,

Une sonde réctale.

Ces crises sont - de pmeudo occlusions (RIZDEL)
- des attaques d'occlusion (DRUHE)

~ des criscs d'obstruction i rechute (FORGUE).

Une radiographie faite alors montrerait l'anse ;j¢antc, son pied
étroit l'extrdme et redoutable mobilité de ce mégacBlon pclvicn clest & dirc

1'annonce du volvuluse.

Le Praitement médical avant réscction & froid.
- il faut faire usage dc¢ laxatifs pour régulariser les sclles.
- contre la surimfection : utiliser des sulfamides intestinaux par
quinzaine de Jjours; la cure doit 2tre discontinuce
- contre les accés doulourcux : on peut utiliser des atropiniques,

des antispasmodiques de synthése.

3) La résection apreés détorsion:

I1 faut convaincre les malades de la nécessit¢ de la réscctior.
' Ont ’ . -
lorsgqu ils Aubi une detorsion-vidange.
Attirer 1'attention sur les avantages d'unsc réscction & froid it

sur la gravité de la récidive. .
garder hospitalser
I1 vaut mieux hoaigrdlgecr ces malades, le teaps que 1'état géadéral

soit suffisamment amélioré pour affronter la nouvellc agrecssion opératoircs

B. TRAITEMENT - DIAGNOSTIC.
1) Intubation sous contr8lec rectoscopigue thérapeutique:

En 1'absence de signes cliniques évoquant une perforation sigr >I-

dienne, en i’abnence de pneumopéritoine, de fidvre et dans lecs 43 hourcs
suivant i'instaliation du tableau clinique une tentative de dc¢torsion intu-
bation avec une sondé rectale est parfaitement légitimecs Bllc affaisgetcmpo=-
rairement l'anse qui,,vidangée se détord spontanément. Cet artifice permct
ue intorvention différée plus aisée apres préparation colique 2 1 3 semaincs
plus tard..

Son échec indique bien évidemment la réalisation d'unc lapcriomiejs

qitptutatdomr: étant tentée sur le malade installé dmieelle Gtoéstibnk - o
tiatubation
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2) Iptubation d'intér8t cdiagnostic:

Rappelonsque 1'intubation s'adresse aux maladcs dont lo diagnestic
est certain et dont 1l'intestin ne présente aucune lésion irrévcrsibles

Toute fois 1'intubation peut parfois confirmerfle giagnostic d'.n
volvulus du sigmoide par le succés spectaculaire qu'elle obtient, chez ces
malades en occlusion dont les signes cliniques ne sont pas paemctdtistiques

et ceci tout spécialement en 1'absence de toute radiographie & blanc dc

1'abdomens
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Le volvulus du sigmoide est unc affection assez fréquente dans nos -

h8pitaux Bamakoise

Pour la seule année s'étendant de novembre 81 A novembre 82 nous

avons rccensé 13 cas soit un cas en moyenne chaque mois.

La fréquence, plus basse pour 1'ensemble de nos cas admis de 72 & @ﬁ

peut s'expliquer par les raisons suivantes @

~ absence de dossiers pour retrouver tous les cas quelques annécs
plus ta~d.

- commentaires de nrotocole opératoire trop brefs,ne précisant pas
la nature exacte de i'occlusion intestinale;”

-~ cahiers de protocole non remplis ol le diagnostie scul d'occlusior

intestinale est noté.’

La fréquence du volvulus au Mali s'explique par des habi?
mentaires. Le r8le du Ramadan nous semble incertain, mais 1'existeonde de
constipation de-longue durée est rapportée dans tous nos cas. Cette censtipa-
tion scrait si dapiniftre que certains patients peuvent se présenter & la selle
une seule fois dans la semaine.

La plupart de nos malades ont connu des crises subocclugivoes

La prédominance masculine classique est confirmée par notre seric

92,35, '

La mesosigmoidite est plus ou moins marquée suivant les casj clle

reste wn facteur déterminant dans 1'amoree de la torsion.

Le volvulus peut &tre associé 3 d'autres 1ésions :
— le volvulus du gréle dans 4 cas

- le volvulus du coecum dans 1 seul cas.

8i le sphacéle est en rapport étroit avec l'horaire tardif deo coasultation
a0 & 1'éloignement et & d'autres facteurs, il ne semble pas toutvlois cu'il
ait de parallélisme entre 1l'¢tat de 1l'anse et l'enciennetd do 1'iiisodo

critiquee
Le seul cac dusigmaide perforé fut opéré au 7& jour d'évelution-

Nous n'avons pas trouvé de différence significative cnirc 1o nowbre

dc tours de torsion de l'anse et son état anatomique.

Du point de vue climique- si le diagnostic fut habitucllencnt fecil
il convient de souligner 1la nédiocrité de 1'état générsl do ces ualedin
fatigués par un long parcours et ayant souvent vainement atfcndu unc cucrison

soit spontanée, soit aux thérapeutinucs habituclles.




[ Sem™

M8me ceux résidant a Bamako peuvent se présenter dans un nauvais
état général, induits en erreur par la ressemblence dc début du volvulus

avec les crises antérieures.

Lis cas sont jugés critiques devant certains signos dégravitc -

- une péritonite en plus du tableau clinique

—.un trds mauvais état général dés 1'admission chez un sujet 8gé
- collapsus cardio-vasculaire, avec une tension artétielle treés

bassee.

Comme premiers gestes thérapeutiques nous entrcprenons 2
- le remplissage vasculaire

- 1faspiration duodénale continue

Deux méthodes thérapeutiques ont été pratiquécs dans nos cas @
- 1a détorsion chirurgicale : 28 cas soit 44,5

— les résections : 36 cas soit 564 dont 9 EARTMAN.

L'intubation sous contr8le réctoscopique a été tontée dans 3 cas
seulement de 1'étude rétrospective, mais n'a jamais obtenu le résultat
osconptCe

L'indication d'une méthode thérapeutique dejend de 3

1'appréciation de 1'état général.

1'appréciation de 1'état local c'cst 3 dire ds la
vitalité de 1'ansc volvuléc.

- 1'horaire auquel ont est amené & voir lc malade.
La Plupertde nos hospitalisés sortent en fin do dcuxienme senainc

d'hospitalisaci. .s

Le taux de mortalité globale est de 26 % w

Pour prévenir cette affection nous avons envisagé 1'éducation de
la population pour lutter contre la constipation. Les ncsurcs d'Hygiencs
préconisées doivent &tre situdes dans le cadre des soins de Santé Priasirc.

Pratique¥T la résection préventive chez tous los malades portecurs de
dolichosigmoide confirmé par la radios

Tenter 1'intubation sous contr8le endoscopique ct mfc sans rdéctoge
cope pour les cas vus au tout début avec un sujet en bon {tat général. L'in-

tubathon est tentée sur le malade installé dans la salle d'opérations

L'intubation peut aussi intervenir dans la confirration du dizgnos=—
tic lorsque les signes cliniques sont insuffisants pour poscr le diagnostic

de volvulus.
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En présence des maitres de cette Ecole, de mes condisciples,
je promets et je jure d'&tre fiddle aux lois de l'honneur et de la

probité dans 1'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins & 1'indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue taira les secrets qui ne
seront confids, et mon état ne servira pas i corrompre les moeurs ni &

favoriser le crime.

Reconnaissant envers mes maftres, je tiendrai leurs enfants et ceux J
de mes fréres pour des fréres, et s'ils devaient apprendre la Médecine
ou recourir & mes soins, je les instruirai et les soignerai sansg

salaire ni gngagement.

Si je remplis ce serment sans 1l'enfreindre, qu'il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré 2 jamais parmi

le homnmes, Si je le viole et que je parjure, puissé-je avoir un sort

contraire.




