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ABREVIATIONS
ASP : Radiographie de 'abdomen sans préparation

VS : volvulus du sigmoide

NHA : niveau hydro-aérique

ATCD : antécédent

HTA : hypertension artérielle

AMG : arrét des matieres et des gaz
FID : fosse iliaque droite

FIG : fosse iliaque gauche

g : gramme

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire
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Fig : figure

CO, . dioxyde de carbone

O, . dioxygéne

cm : centimétre

TA : tension artérielle

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

R A I: Résection anastomose immédiate

R C A S: Résection colostomie et anastomose setenda
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I- INTRODUCTION
Le volvulus du sigmoide est la torsion de I'ansgngide sur son axe mesocolique,
réalisant une occlusion basse par strangulation [1]
Pathologie rare dans les pays occidentaux, repedded a 7% des occlusions, sa
fréquence est nettement plus élevée et estimée 20iet 54% sur les continents Africain
et Sud-Américain [2].Son incidence est estimégoargdonnes pour 100.000 habitants [3].
C’est une urgence chirurgicale dont la mortalitdevantre 7 a 20 % selon les auteurs [2,
4, 5].
Le facteur pronostique le plus important est leadéle prise en charge ; I'évolution
naturelle se faisant vers l'ischémie digestiveaféirctus colique et la péritonite [2, 4,6].
Le facteur de risque principal est d’ordre anatareigt correspond a l'existence d’un
dolicho-sigmoide, celui-ci peut étre congénitalctmstipation chronique et un régime
alimentaire riche en fibre [2,4].
Parmi les autres facteurs de risque reconnus de gefthologie, il faut retenir
I'antécédent d’un épisode de volvulus, I'antécéalnthirurgie abdominale, la grossesse
et I'existence d’'une pathologie psychiatrique [2,4]
Le diagnostic du volvulus sigmoidien est cliniqueé{éorisme et douleur abdominale,
arrét des matiéres et des gaz) [7]
L’ASP ou le lavement aux hydrosolubles retrouve demes en faveur du volvulus
sigmoidien dans 90% des cas [7,8] par la mise a@edve des niveaux hydro-aériques
coliques et ou l'arrét en bec d’oiseau du prodaitdntraste.
Suite a une étude de Bernard en 2010 [2] en Framcegpit des examens sus-cités, la
tomodensitométrie (TDM) est un examen essentiemptant d’analyser le type de
volvulus et son degré de rotation, éléments quibdemb conditionner la gravité du
processus et peuvent orienter vers un traitemeatdssopique ou chirurgical [2].
Malgre la diversité des modalites thérapeutigpéssieurs techniques chirurgicales ont
été proposées allant de la résection anastomosédiata a la colectomie en deux temps.
La détorsion médicale par endoscopie, largemerisagi en occident en premiére
intension, présente un taux de réussites de 7&-00 taux de récidive de 3-90% et un
taux de mortalité de 0,9-14% [8].

Plusieurs études ont été menées au Mali et daestiedu monde.

Diallo G, Mali 2009 [9] le taux de morbidité pogigratoire a été de 15,6% et la mortalité
a 3,6% celle de Hussein, Jordanie, 2008 [10] alété% et de Brahim, Tunisie, 2010
[11] a été de 25%.

Atamanalp SS, turkie, 2004 [12] a trouvé un tauxddet% de morbidité, et 24,2% de
mortalité des patients opérés en urgence.

Madiba T E, South Africa, 2000 [13] a rapporté anxt de déces de 33% des patients de
70 ans et plus.

Vu gu’aucune étude n'a été menée en milieu rumlgu nous a motivés a initier cette
étude a Mopti.



OBJECTIES
1- Objectif général :
Etudier le volvulus du sigmoide a I'hépital Sombélo de Mopti

2-Objectifs spécifiques :

a- Déterminer la fréequence hospitaliére du volvdusigmoide a I'hdpital Sominé Dolo
de Mopti.

b-Décrire les aspects cliniques et para cliniques.

c- Décrire les différentes techniques opératoitemalyser les suites opératoires du
volvulus du sigmoide.

d-Evaluerle colt moyen de la prise en charge.



[I- GENERALITES
lI-1- RAPPELS ANATOMIQUES
La musculature du cdlon est simple, formée de deuxhes de fibres musculaires
lisses, 'une externe longitudinale limitée a 3 delettes et une interne circulaire.
Ces deux couches musculaires sont reliées parienger quelques faisceaux de
fibres musculaires lisses, dont la fonction estslme I'étanchéité parfaite et une
continuité mécanique, ainsi que de permettre ungrdamation de [lactivité
électrique des deux couches musculaires.
[1-1-1 — LE COLON ILIO-PELVIEN
Le cdlon ilio-pelvien s’étend de la créte iliaquaughe, ou il fait suite au coélon
descendant, a la troisieme vertebre sacrée, oa tostinue avec le rectum. On lui
distingue 2 parties :
- l'une fixe, le célon iliaque ;
- l'autre mobile, le célon pelvien.
[1-1-1-1- COLON ILIAQUE
Le coblon iliaque présente les mémes caractereseqo@on descendant mais de calibre
plus petit. Il travers la fosse iliaque depuis téte jusqu’au bord interne du psoas en
décrivant une courbe concave en dedans. Il creigeant qu'il est plus ou moins long,
tantot la partie interne de la fosse iliaque, taetdle plus souvent sa partie moyenne,
tantot enfin, mais rarement la partie antéro-extel® cette fosse.
Le colon iliaque est appliqué sur la fosse iliagae le péritoine qui présente la méme
disposition que sur le célon descendant. Il reméeféet, les faces antérieures et latérales
du célon, tandis que la face postérieure du cokirséparée du psoas-iliaque et de son
aponévrose par un fascia d’accolement en contiawié€ celui qui se forme en arriere du
cblon descendant.
Ce fascia résulte de la soudure au péritoine édudet feuillet séreux postérieur du célon
iliaque et de son méso.
En avant et sur les c6tés, le colon iliaque estueert par les anses intestinales ou par

I'anse du cbélon pelvien.



[I-1-1-2- COLON PELVIEN OU ANSE SIGMOIDE
[I-1-1-2-1- Limites et situation
Le cblon pelvien commence au niveau du bord intelugsoas gauche et se continue
avec le rectum a la hauteur de la troisieme satré@®me une anse dont la situation, les
rapports et la mobilité varient avec la longueurcdlon (fig. 1).
[I-1-1-2-2- Les trois variétés principales de colompelvien (fig. 1)

% Le cdlon pelvien normalDans le plus grand nombre des cas, le sigmaiderg

de 40 cm environ. Il est alors trés mobile, suspeqda paroi par un long méso
cblon pelvien, et décrit une courbe dont la cortéarégarde en arriére et en bas.
Le cdlon pelvien normal se porte, en effet, partrajet a peu prés transversal,
mais plus ou moins flexueux, du bord gauche au bood du détroit supérieur ;

puis il se dirige en bas, en arriére et en dedersle rectum.

Le cbOlon pelvien croise a son origine, les vaisgéifagues externes.

Il répond :

en bas et en avant a la vessie ou bien a l'utérasne ligaments larges sur
lesquels il repose ;

en arriere au rectum ;

en haut aux anses gréles.

*
*
1

» - Le cblon pelvien long ou abdomino-pelvien

Parfois le cdlon pelvien est trés long et peutratte jusqu'a 80 cm de longueur. Dans ce
cas, l'anse colique contourne en bas, monte plusmmins haut dans la cavité
abdominale, en avant des anses gréles et dn déscendant.

% - Le cblon pelvien courtParfois encore le célon pelvien est court. Band alors

jusqgu'au rectum en suivant la paroi postéro latégduche du pelvis et en

décrivant une ou deux sinuosités plus ou moinssaEEsl



Quand le sigmoide présente cette dispositiontitres peu mobile et est relié a la paroi
par un méso court. Parfois méme le méso disparbdtadlon pelvien est appliqué sur la
paroi par le péritoine qui passe devant lui.

[I-1-2- LE MESOCOLON PELVIEN

Le cblon pelvien est rattaché a la paroi par leao@sn pelvien.

L'une des faces de ce méso est antérieure, I'qadsterieure. Son bord supérieur ou
pariétal comprend 2 segments, I'un oblique en kaeh bas (c’est le segment oblique ou
encore racine secondaire), longe de bas en hauabtieexterne des arteres iliaques
externes et primitives, croise les vaisseaux spijoes et l'uretere et se continue
ordinairement avec le deuxieme segment un peu saods de la bifurcation de l'aorte, a
gauche de la ligne médiane.

L’'autre segment (segment vertical, ou racine pnmjtforme avec le précédent un angle
ouvert en bas. Il se porte en bas et un peut eandegour atteindre, au promontoire, la
ligne blanche gu’il longe jusqu’au rectum.

La hauteur du mésocoélon est d’autant plus grandelgwblon pelvien est plus long.

Normalement, la plus grande hauteur est a la pardgenne du méso et mesure environ
15 cm. La hauteur du mésocélon pelvien est trésepgiand le cdlon pelvien est court.

Le méso peut méme parfois faire défaut. Dans celedsuillet postérieur du méso est
soudé au péritoine pariétal en produisant un fad@acolement situé en arriére des
vaisseaux sigmoides normalement contenus dans $®,ne¢ en avant des organes
pariétaux : vaisseaux iliaques, uretéeres etc.

Le mésocblon pelvien contient dans son épaisseec des lymphatiques et des filets
nerveux, la terminaison de l'artére mésentériquiérieure, les arteres sigmoides et les
veines correspondantes.

La terminaison de la mésentérique inférieure ldegeegment vertical du bord adhérant
du méso. Le segment oblique de ce bord contiertet@a sigmoidienne supérieure. Les

sigmoides moyenne et inférieure cheminent danarkiepnoyenne du mésocdlon.



L’espace compris entre le mésoc6blon pelvien entagale péritoine pariétal en arriére,
dans l'intervalle qui sépare les segments du bdh#igent du mésocblon est appelé fosse
sigmoide.
Lorsqu’on reléve le mésocdlon pelvien de manieggaminer sa face postérieure, on voit
dans les deux tiers des cas environ, un orific& il sommet de la fosse sigmoide, c’est-
a-dire a la jonction du segment oblique et du segmertical du méso. Cet orifice donne
I'accés dans un diverticule de la cavité péritoaépli monte jusque sur le flanc gauche
de la terminaison de I'aorte. Ce diverticule edbksette intersigmoidienne (fig. 2).
[I-1-3- VASCULARISATION ARTERIELLE (fig. 3)
La vascularisation du c6lon pelvien est assuréd'pae des branches collatérales de la
mésentérique inférieure, elle-méme provenant dertBa La branche collatérale de la
mésentérique inférieure qui irrigue le colon patvest I'artere colique gauche inférieure.
ARTERE COLIQUE GAUCHE INFERIEURE OU TRONC DES ARTEB
SIMOIDES
Cette branche nait de la mésentérique inférieurdemsous et tres pres de la colique
supérieure, un peu au dessus et en dehors dedaliigque primitive. Peu aprés son
origine, elle croise la petite veine mésentériqugeedivise en trois branches qui sont les
suivantes :

I'artére sigmoidienne supérieure ;

- l'artéere sigmoidienne moyenne ;
I'artére sigmoidienne inférieure.

a- L’artere sigmoidienne supérieurgagne la partie inférieure du célon descendal# e

cblon iliague en longeant la racine gauche du n@dsncpelvien, sous le péritoine
pariétal en dehors des arteres iliagues primitetesxternes. Elle croise l'uretere, et chez
la femme I'artére utéro-ovarienne.

b- Les artéres sigmoidiennes moyenne et inférieBénétrent dans le mésocblon et vont

au colon sigmoide. Chacune d’elles se divise, Ximit¢ du tube intestinal, en deux
branches, I'une descendante, l'autre ascendanies’gnastomosent avec la branche

correspondante des artéres voisines. Il existe manka partie moyenne du cdlon



sigmoide quelques arcades artérielles du secone.otd branche descendante de la
sigmoide inférieure s’anastomose soit avec I'héaidale supérieure gauche, soit le plus
souvent avec un rameau qui nait de I'artere mésgué&dinférieure un peu au dessus du
rectum. On donne a ce rameau le nom de : artemosiiga ima

[I-1-4- LA VASCULARISATION VEINEUSE

Le drainage veineux du célon gauche est assuratedkament par :

- La petite veine mésentérigue ou veine mésentrigtérieure : Formée par la
réunion des veines hémorroidales supérieuresnelfde le long et a gauche de l'artére et
croise avec elle les vaisseaux iliagues primififés ce moment, la veine mésentérique
inférieure monte a peu prés verticalement et géwigraduellement, mais légerement de
I'artere. Elle rencontre bientdt I'artére coliquaughe supérieure prés de son origine et la
croise en passant soit en avant, soit le plus sdwerearriere. La veine monte ensuite en
dehors de cette artére.

- Arrivée a la hauteur de l'extrémité inférieure dein, la petite mésentérique
s’incline en dedans et s’éloigne de l'artére ca@igauche supérieure. Elle se termine le
plus souvent dans la veine splénique ou parfois tlaigrande mésentérique. Elle recoit
les veines coliques gauches satellites des arteres.

[I-1-5- INNERVATION DU COLON PELVIEN

Le cblon pelvien recoit une innervation parasymiggth par I'intermédiaire des nerfs
présacrés du plexus hypogastrique. Comme au nidedestomac, la plupart des fibres
vagales sont sensitives et peu sont motrices. i@estdibres vagales sont adrénergiques
et d'autres sont purinergiques. L’innervation sythgpe provient des ganglions
sympathiques de la chaine thoraco-lombaire patefinédiaire des plexus coeliaques,
mésentériques supérieur et inférieur, et hypogpsdri

Les nerfs parasympathiques et sympathiques du gté&le cdlon se terminent dans les
ganglions nerveux pariétaux d’Auerbach et Meissdemlus en plus nombreux au fur et
a mesure que I'on s’approche du célon distal.

lI-2- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

[I-2-1-PHYSIOLOGIE DE LA MOTRICITE DU COLON



Le cdlon joue un rdle physiologique primordial dalas transformation du chyme
intestinal qu’il rend apte a son élimination. Ipgrvient par:

- la sécrétion d’'un mucus qui protege et lubrifiearaaueuse.

- Une fonction d’absorption, limitée au célon au ebtboit qui assure un réle de
déshydratation du bol fécal.

- Des fonctions motrices : par la succession d’omgmsniques péristaltiques et
antipéristaltiques qui tiennent sous leur dépengldmdrassage et le stockage
du bol fécal. Elles tendent & s’opposer a une pssjon trop rapide du bol
fécal. La traversée colique s’effectue normaleneen16 heures. Bien que cela
apparaisse a priori paradoxal, I'activité du mussidique est plus grande au
cours de la constipation qu’au cours de la diarrhée
L'activité motrice est sous contrble du systeme veex autonome
cholinergique et adrénergique d'une part, et daydart sous influences
humorales et hormonales.

[I-2-1-1- LE RYTHME ELECTRIQUE DE BASE ET LES CONTR ACTIONS

L'activité motrice du célon est soutenue par ungvaé électrique de base qui prend
naissance au niveau des zones électrogéniquegditemakers. Le rythme électrique de
base au niveau du cblon gauche prendrait son erg@ms de multiples pacemakers qui
imposeraient leur rythme a des trés courts segmétsrisant les contractions
segmentaires.

D’une facon générale, il existe 3 types de conwastqui sont : les contractions étroites
qui assurent le brassage, les contractions anaslgui entrainent une modification des
pressions intraluminales avec formation des hatistis et les mouvements de masse qui
sont propulsifs, déclenchés soit par I'alimentatswit I'activité physique ou soit par des
substances irritantes ou laxatives, chimiques éo@cines ou toxiques.

[I-2-1-2- FACTEURS INFLUENCANT LA MOTRICITE

1- Le réle de l'innervation extrinseque du célora(rmonnu)



2- Les hormones gastro-intestinales telles queadlstrige qui serait responsable des
mouvements péristaltiques en masse du colon, d#dsenpar I'alimentation. Le
glucagon inhiberait la motilité intestinale.

3- Les relations entre I'état psychologique et latnité colique : la motricité colique
diminue pendant le sommeil. L’influence de I'étaiationnel est plus difficile a préciser.
4- | 'effet des agents pharmacologiques

- La Prostigmine entraine une forte augmentatios cmtractions segmentaires ainsi
gu’une recrudescence des mouvements propulsifs.

- La Morphine et ses dérivés stimulent vigoureusgne¢ électivement les contractions
segmentaires. lls ont ainsi une puissante actitidiarrhéique.

- La Sérotonine diminue les contractions segmesgagt accentue les mouvements
propulsifs du célon et la motricité du gréle, ce @eccourcit considérablement le temps
du transit digestif.

- Les anticholinergiqgues diminuent le nombre etmiditude des contractions
segmentaires.

- De tres nombreuses drogues dites antispasmodigjuieent la motricité colique.

- Le Tétra-éthylammonium a une puissante actioibitrite.

[I-2-2-LA FORMATION DES FECES

Le poids moyen des selles chez lI'adulte est comgmise 100 et 200 g par jour. I
diminue de 50 & 75 g avec un régime carné tresrpaarv résidu. Il atteint 200 a 300 g
avec un régime riche en cellulose, fibres végétaleson. La définition de la constipation
a partir du volume des selles sembles donc pasp@®priée.

A apport égal, le son augmente plus le poids désssgue ne le font les fibres végétales,
car il semble retenir plus d’eau. Il est habitueldire qu’'une selle doit étre émise chaque
jour. La littérature générale s’accorde a défiaicbnstipation par I'émission de moins de
3 selles par semaine.

Le poids moyen des selles et la fréequence d’énmsdés selles sont liés I'un a l'autre par

relation inverse et dépendent de facon trés sendiéd habitudes alimentaires qui sont



fonction d'une part des traditions locales et daupart de la pénétration de
I'alimentation industrielle pauvre en résidus. keeps nécessaire pour que soit évacuée
la totalité des résidus d’'un repas est particutienat long et peut atteindre 6 voire 7
jours.

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

[1-2-3-LA MICROBIOLOGIE INTESTINALE

Le rble joué par les bactéries dans le tube digesti connu depuis longtemps. La
distinction entre flore colique droite dite de femmiation et flore colique gauche dite de
putréfaction est classique. Le tube digestif cantienviron dix mille milliards
(10000.000.000.000) de germes et ces germes sevadlemt 2 a 3 fois par jour. Dans le
cblon, la flore est constituée exclusivement demgsr anaérobies. Dans le recto-
sigmoide, on retrouve dix milliards (10.000.000.0@Cnaérobies représentés par les
Bactéroides, le Bifidobacterium adolescentis, |#abacterium aerofaciens,
I'Escherichia coli, le Streptococcus salivarus, lestobacilles, la flore de Veillon, les

Peptococci, les Peptostreptococci, les Clostridids bacille perfringens.

11-2-4- LES GAZ INTESTINAUX

Deux d’entre eux, 'hydrogéene et le méthane pravéem uniquement de l'action des
microbes intestinaux et sont en partie réabsorbegepsang et éliminés avec I'air expiré.
Les trois autres (CO2, N2, O2), ont des sourcesipies : I'air avalé pour 'O2 et le N2,
bicarbonate sanguin pour le CO2. Il existe aussutié gaz dits non « mesurables » tels
gue 'ammoniac, I'anhydride sulfureux, I'indol, $eatol, les amines volatiles et les acides
gras a courte chaine. Le volume des gaz éliminéke pactum chaque jour varie chez les

sujets normaux de 400 a 2.200 ml.
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Fig. 1- Les trois formes ou variétés principalexdlon pelvien ou anse sigmoide
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Fig. 2- Le mésocodlon pelvien et la fossette inggrsidienne (le cOlon pelvien a été
retourné vers le haut, de facon a étaler le mésncpelvien et & montrer la fossette

intersigmoidienne)
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Fig. 3- Le c6lon gauche chirurgicalspibsition artérielle et lymphatique.



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

IV’ : Transverse gauche S.1.G. : Tronc des agéigmoidiennes
V : Angle gauche M.C.TMésocblon Transverse
VI : Colon descendant et iliaque 1= Ganglionzélmjues
VIl : Cblon sigmoide 2=Ganglions paracoliques
Ao : Aorte 3=Ganglions intermédiaires
A.M.l. : Artere Mésentérique Inférieure 4=Ganghkgorincipaux
V.M.l. : Veine Mésentérique Inférieure C.S.G. |liGoe Supérieure Gauche
I1-3- ETIOPATHOGENIE
1I-3-1- TERRAIN

1- L'age

Le volvulus du sigmoide est classiquement considénéme une pathologie du sujet
ageé de plus de 70ans. Mais de nos jours et suttng les zones de forte prévalence,
il s’observe avec prédilection chez I'adulte dead@0ans [12, 13].

2- Le sexe

La prévalence du volvulus du sigmoide chez I'honesé soulignée par tous les
relevés importants. Elle varie de 78 a 97% selenaeteurs [14, 15, 16, 17]. La
femme nullipare a paroi tonique serait plus frappée bassin étroit rapprochant au
promontoire les 2 racines du méso c6lon paraitagtefir adjuvant plus probable que
la musculature.

3- La Race

Le volvulus du sigmoide est particulierement fréguen Europe centrale et orientale,
en Afrique du nord et en Afrique noire et en Asiesilid ouest. Plus qu’a un facteur
ethnique et qu'a un c6lon congénitalement longlattaint, le volvulus du sigmoide
parait bien plus lié au mode d’alimentation en evilpauvre et rural. En Amérique du
sud, le volvulus compligue une fois sur 4 le mé¢@mcde la maladie de Chagas [18].
Affection rare aux USA et en Europe occidentalde se rencontre surtout dans les
hopitaux gériatriques, les maisons de retraitdher ¢des malades hospitalisés pour des

troubles neuropsychiatriques ou la constipatiomidfrie et négligée, I'abus de laxatif



(anthraquinones) ainsi que l'effet délétéere de miee drogues sur la motricité
intestinale (anticholinergiques, tranquillisantstiparkinsoniens, etc.) constituent la
cause habituelle.
[1-3-2- PATHOGENIE
[I-3-2-1- La cause fondamentale réside dans la mohmlogie de I'anse sigmoide
Le volvulus du sigmoide survient sur un sigmoidayge dit abdomino-pelvien, long de
80cm ou davantage avec un long méso célon flottaxtracines rapprochées. Plus I'anse
est longue et mobile, son méso étroit et ses paggmochés, plus elle est prédisposée a la
torsion.
Cette prédisposition congénitale s’observant avédilection chez les sujets porteurs de
dolichocblon ne suffit pas a elle seule pour exmigle phénoméne puisque par exemple
a lbadan au Nigeria, le cblon est long et flexuenxis sa torsion rare alors gu’en
Ouganda dans les mémes conditions, le volvulusésfréquent [15].
Aussi I'étroitesse du méso sigmoide est davantageua par les brides scléreuses de
méso sigmoidites. La méso sigmoidite est une coes®eg de la constipation et de la
colite chronique, des poussées de torsion spontamérdduite.
[I-3-2-2- Rble de la constipation
Les facteurs déclenchant sont variables et sour@rjués par la constipation. Elle
semble jouer un réle déterminant. La stase féa#laime le clapotage et I'obstruction de
la lumiére colique. La distension gazeuse qui ¢taesonséquence et le péristaltisme du
cblon provoque la torsion. Cette constipation iést & des causes diverses :
- le mode d’alimentation en milieu pauvre et rucatencé en protéines, riche en
légumes et fruits a haut déchet cellulosique evigaan eau en saison seche. Dans le
bassin méditerranéen islamique, I'ingestion de dgaquantité de nourriture difficile a
digérer (repas trop copieux) aprés le jelne du Rameconstitue également un
facteur non négligeable [19].
- la destruction des plexus nerveux intra muraux Pgpanosomia Cruzi de la
maladie de Chagas, son agénésie dans les raradugobompliquant la maladie de

Hirschsprung.



- une neuropathie type Parkinson, myotonie de &tefdclérose en plaque. On peut
en rapprocher l'action des médicaments neuropsyeliget souligner chez les
malades grabataires, agés ou mentaux, la négligenieelutte contre la constipation.
-les maladies du systeme, le diabete, les valvthogm ont été incriminées chez
certains sujets agés de méme que le réle de I'latgokie dont on sait le
retentissement sur le péristaltisme intestinal.

[I-3-2-3- Causes adjuvantes

A cette constipation chronique sur un dolichocpenit s’ajouter un facteur mécanique :

rotation provoquée par une masse génitale, un sitgravide, un accouchement, une

tumeur recto sigmoidienne ou une bride postopéeafbb, 20, 21].

[1-3-3- ANATOMIE PATHOLOGIQUE

En realité, le volvulus est double, associant gtation, la torsion de I'anse sur son axe

méso colique, car la branche ascendante chargératiéres tend a basculer vers le

pelvis et la descendante gonflée de gaz a monterldddomen.

[I-3-3-1- LA TORSION
La torsion est soit partielle (180°), soit compléten tour a 360°, parfois de 2 ou 3 tours.
Le pivot de torsion est :
- le plus souvent a la hauteur de la moitié gaucheé&ttoit supérieur, a 35cm en
moyenne de la marge anale [22]
- soit a la jonction recto sigmoidienne
- soit au niveau d’'une bride de méso sigmoidite cétea
- formé par les pieds parfois accolés de I'anse sidejorapprochant les deux
racines d’'un méso sigmoide long.
[1-3-3-2- LA ROTATION
Elle est définie par la position de I'anse tordae y@pport au rectum :
- la rotation rectum en avant: Elle est la plus detge (70% selon
BALLANTYNE) et se fait dans le sens anti- horaitea branche iliaque passe

derriere la branche pré sacrée puis vient devén(fad. 8 : Schéma A) ;



- la rotation rectum en arriére : Plus rare elleasedans le sens horaire. La branche
iliaque passe devant la branche pré sacrée, coret@on bord droit puis monte en
arriere d’elle et non derriere le rectum (fig. 8chéma B).

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

ou dévissant », voir le pédicule, faciliter la \vndga du célon, I'extérioriser sans le

rompre.

[I-3-3-3- LES LESIONS

Elles sont découvertes au cours de l'interventtdrucgicale

- Tant6t I'anse volvulée, volumineuse jaillit hors dmcision, tantét, elle est
transformée en un ballon énorme distendu par lesegga un moindre degré par
les matieres qui bloque tout 'abdomen, les flatiépjgastre jusqu’au diaphragme
et fixé par son pied (pivot de la torsion). Les delnttes et les appendices
épiploiques ne sont plus visibles.

- Les parois de I'anse sont épaisses (3 a 4 foisgpassses que le reste du célon)
congestives, rouges foncées, parfois déja sphaesligu niveau du pied, prélude a
la perforation qui se fait électivement au niveausdlon sus-jacent a la torsion.
Le plus souvent la viabilité de I'anse est conservélle reprend apres détorsion et
vidange sous sérum chaud une couleur de bon aeivhisseaux dans le méso et
I'arcade bordante battent bien. Mais la gangreng p&e massive. L'anse est
noire parfois perforée ou en imminence de ruptapigue. Elle peut s’étendre au
c6lon descendant et au haut rectum. Les vaisseabatient plus.

- Le méso colon sigmoide est toujours anormal. Sa bsisétroite, épaissie par une
sclérose qui rapproche ou accole les deux piedanse. C'est a cette base que
s’applique le terme de rétractile.

Schématiquement, on peut observer deux grandstadpsionnels.

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

La torsion est en général moins accentuée maiksgsns sont graves. Le sphaceéle

s’installe en quelques heures. L'aspect est céln thfarctus intestinal au point de

vue macroscopique et microscopique. IL n’existe g@adésion de méso sigmoidite



ancienne. La géne circulatoire au retour veineuxlde avoir la responsabilité

majeure des troubles.

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

L'évolution vers le sphacéle se fait en plusieussir$. Microscopiguement, les

vaisseaux restent longtemps intacts. On peut panserl’épaississement du meéso

cblon lors des poussées antérieures protege leseaix et que se développent les
suppléances vasculaires. La torsion est souvergnagge et les lésions de méso
sigmoidite sont marquées.

[I-3-4- SIGNES CLINIQUES : Le volvulus du sigmoide réalise dans sa forme la

plus typique un tableau d'occlusion basse par gtiation. C’est une urgence

chirurgicale qui nécessite un diagnostic précocenetraitement rapide, adapté aux
|ésions et au terrain.

[I-3-4-1- TYPE DE DESCRIPTION : Le volvulus subaigudu sujet agé

[I-3-4-1-1- Le début :

- Le début est rarement brutal, marqué par une doiigpogastrique déclenchée
par un mouvement, un changement de position brustatamment le lever, un
repas trop copieux ou par la prise d’'un laxatifgaif.

- Il s’agit le plus souvent d’'un début progressientique aux épisodes précédents
de crises sub-occlusives transitoires auxquellds habitué «le constipé de
toujours ». Ces crises de sub-occlusion cédaiarntlement en quelques heures
soit spontanément soit sous l'effet d'une thérapeet (lavement évacuateur,
voire auto introduction d’'une sonde rectale) sause de débacles diarrhéiques.
Mais ce nouvel épisode est rebelle face aux moyeistuels ; et le patient
consulte tardivement pour un arrét des matiéreslest gaz persistant depuis
guelques jours.

[I-3-4-1-2- Progressivement s’installe un tableau d’occlusion colique
caracteéristique

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



- La douleur abdominale est presque constantetaliarvague inconfort abdominal

avec sensation de distension, au fond douloureurmaeent greffé de violentes
coliques paroxystiques. Elle siege dans I'hypogastia fosse iliague gauche.

- L'arrét des matieres et des gaz est classiqueaimaiu et net. Exceptionnellement,
il peut étre remplacé par une diarrhée ou quelgpstles glairo-sanglantes avec
sensation de pesanteur anale et de ténesme rectal.

- Les vomissements sont en régle absents ou tafdifg au plus sont-ils remplacés
par un simple état nauséeux.

[I-3-4-1-2-2- Les signes généraux

Pendant longtemps, I'état général est remarqualiermenservé, mais le plus
souvent, lorsqu'on voit le malade, son état géné@stl notablement altéré. On
précisera alors en vue d’une rééquilibration hy&lextrolytique, l'intensité du choc

occlusif ou septique.

[1-3-4-1-2-3- Les signes physiques

a- L’inspection révele le maitre symptdbme : le métgme quasiment constant

remarquable par son importance et son aspect
* || est monstrueux son siége est variable, médian, sus ombiligagastrique ou
iliaque
* Il est surtout asymeétriquevoide donnant I'aspect d’'un « ballon de rugbgvec
parfois deux voussures en sablier dessinant les jdewbages de I'anse, réalisant
un gros ventre asymétrique (c’est le signe de BAYERI cours de I'évolution,
'asymétrie peut disparaitre et faire place a unéorsme diffus par dilatation de
I'intestin d’amont.

» Son grand axe est généralement oblique de |& fitiague droite a I'nypochondre
gauche ou rarement en sens inverse
Il n'est animé d’aucun mouvement péristaltigue gpontané ni provoqué
(immobile). Ce caractére n’est en fait pas constant ; ieddpe la vascularisation

de I'anse selon que prédomine I'obstruction outrdargulation.



b- La palpation découvre un ventre lisse, tendisreauple donnant une sensation de

rénitence élastiquell existe une discrete douleur provoquée dangélgion

hypogastrique. La fosse iliaque gauche est classiqut libre.

c- La percussion révele un tympanisn@uplée a l'auscultation, elle fait entendre
une résonance métallique particuliere ; c’est lobaymptdome de KIWULL. Le
tympanisme peut faire défaut et étre remplacé pamatité d’'un épanchement
péritonéal ou d’'une anse remplie de liquide.

Des 1899, VON WAHL avait défini les caractéres pegp aux volvulus
intestinaux : « rénitence élastique - tympanisneyé&l- météorisme immobile et
asymétrique ». C’est la Triade de VON WAHL

d- L’auscultation classiguement trouve un_silendmlominal total. Lors de la

mobilisation, on percoit un bruit de floDn peut entendre des bruits intestinaux

surtout a la phase de début.

e- Le toucher rectal trouve une ampoule rectale @vkec une muqueuse infiltrée,

oedémateuse et succulente. Le doigtier peut souide sang. Le douglas est
bombé, refoulé par une tuméfaction élastique etlodweuse. A défaut, une
douleur est percue a bout de doigt sur la facelgado rectum répondant a la
zone de striction. L’épanchement dans le douglds eti du Douglas ne sont pas
rares.

[1-3-4-2- FORMES CLINIQUES

[I-3-4-2-1- Formes évolutives

[I-3-4-2-1-1- Le volvulus aigu

Il est plus fréquent chez le sujet jeune sans adtt de constipation ni de crises

subocclusives réalisant une torsion brutale d'ulorcsain avec souffrance rapide de

I'anse par ischémie.

Cliniquement, le début est brutal par une doulétaca des vomissements précoces et un

état de choc grave. Il existe un météorisme diffusc des signes péritonéaux (défense

pariétale, matité déclive des flancs).



En I'absence d’intervention urgente, 'aggravatest rapide en quelques heures vers la
péritonite hyper septique et la mort dans un tabtEacollapsus.

[I-3-4-2-1-2- Le volvulus intermittent

Il réalise le plus souvent des crises de volvulisagyu en général incomplet et surtout

spontanément résolu lorsque le patient consulsarilient chez un sujet jeune en général
constipé chronique. Il dure quelques heures eéseut spontanément a la faveur d’'une

débacle diarrhéique parfois sanglante.

[I-3-4-2-2- Les formes symptomatiques

a- Les formes associées a une participation de @il incarcération.

Le tableau clinique associe des signes cliniquesdiblogiques d’occlusion du
gréle. L'intervention doit étre rapide en écartdes tentatives de détorsion
médicales.
b- Les formes avec ballonnement en cadre symétsguelant une obstruction
néoplasique.
c- Les formes avec contracture doivent faire charnun sphacéle de I'anse.
d- Les formes avec péristaltisme

[I-3-4-2-3- Formes associées

a- Le volvulus de la femme enceinte

C’est la cause la plus fréquente d’occlusion cheeinme enceinte. De diagnostic
difficile, il survient surtout dans le dernier tsire de la grossesse mais peut
survenir dans le post-partum et méme apres ungieésa. Le météorisme est
masqué par l'utérus gravide alors que les douleaibslominales et les
vomissements peuvent, pour I'obstétricien, évoquer début de travail ou
complication de la grossesse.

b- Le volvulus sur mégacélon acquis de la maladieCtiagas assez fréquent en
zone d’endémie. Il survient en général chez lestsygunes

c- Les volvulus associés du colon

d- Le volvulus sur tumeur recto sigmoidienne

e- Le volvulus sur mégac6lon congénital de I'enfesgez rare.



f- La forme associée a une colite ischémique.
[1-4-5- SIGNES RADIOLOGIQUES
L’examen radiologique de 'abdomen doit étre effiéctn urgence a la moindre suspicion
de volvulus du colon pelvien.
lI-4-5-1- LA RADIOGRAPHIE DE L’ABDOMEN SANS PREPARA TION : ASP
L’ASP a lui seul doit suffire au diagnostic dansixi€as sur trois. Ce n’est que dans les
cas difficiles telles que la rétrodilatation cokgula participation du gréle, la
superposition d'images hydroaériques, que I'on agcaurs au lavement radio opaque en
dehors de tout soupcon de complication (sphacéténation).
1- Il doit par principe comporter deux clichés pipaux de face, debout (assis ou a 45°
sur table basculante) et couché dégageant les lesupd la demande, des incidences
particulieres peuvent étre réalisées (décubitésdhtroit et gauche rayon horizontal, pro
cubitus rayon vertical).
2- Résultats
Les clichés de grand format prenant toute la caatidominale seront lus mouillés.
L’ASP montre le plus souvent des images caraciguiss.

- Sur le cliché de face en position debout, on déeoiesplus souvent une énorme
clarté gazeuse, franche médiane occupant plus deociaé de I'abdomen. Elle
dessine un arceau dont les deux jambages vertjgacgs dans un plan frontal,
sont accolés, mais séparés par une cloison. ltséonis en haut et sont limités en
bas par deux larges niveaux liquides.

- Les clichés de profil permettent parfois de mieégaber les deux branches de
I'anse distendue situées dans un plan sagitteletfdnction convexe en haut.

- Allleurs, linterprétation des images est plus idife. On peut observer quatre
jambages avec quatre niveaux liquides réunis patouble arceau gazeux : cette
image due au fait que le sommet de I'anse sigmattanbe en besace dans la
fosse iliague opposée simule la distension de tfab8on néoplasique. D’autre

part, la distension importante du célon sus japent géner la lecture des clichés.



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

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

lI-4-5-2- LE LAVEMENT RADIO-OPAQUE

Il n'est indispensable eu diagnostic que 1/3 des Baest en revanche tres utile pour
contrbler la détorsion de I'anse apres intubatlbest réalisé aux hydrosolubles plutot
gu'a la baryte car si cette derniere donne de ewils images, le risque de
barytopéritoine doit la faire proscrire. Il estrwllement contre-indiqué si I'on redoute
un sphacele, une perforation ou en cas de rétavatdn colique (diamétre supérieur a
9cm). Il doit étre prudent, sans pression, sansleavbturante, sans chercher a dépasser
le niveau de I'arrét et sous contréle endoscopique.

Résultats :

1- 1l montre le plus souvent une image d’arrét todle est caractéristique par son
siege au niveau de la charniere recto sigmoidiesumda ligne médiane et son
aspect en céne ou en bec d'oiseau ou mieux enbareant une spirale.

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

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

[1-4-5-3- LE SCANNER ABDOMINAL

Le scanner a connu un réel avenement dans le derdasmurgences digestives. Méme si
I'association de I'ASP et du lavement opaque faupneésque toujours le diagnostic de
certitude du volvulus du sigmoide, aucun des deaxnens ne permet de présager de la
viabilité de I'anse volvulée. Le lavement aux hytrlubles est d’ailleurs formellement
contre-indiqué en cas de suspicion de sphacelepeEmettant a la fois le diagnostic

positif, le scanner permet aussi I'étude des sigieesouffrance digestive.



Résultat :
- Le diagnostic scannographique d’'un volvulus dprgiide sera posé sur la mise en
évidence d’'une volumineuse anse sigmoide enses@mtméso et dont les deux
jambages se rapprochent pour finir en « bec d’'aisea
- L’enroulement de I'anse sigmoide autour des eaigs mésentériques constitue un
« Whirl sign » pareil a celui décrit dans le matatmn digestive. Un « Whirl sign »
serré correspond a un enroulement important desd’aautour de son méso et doit
constituer un critére scannographique de graviteeadre en compte dans le choix de
la thérapeutique la mieux adaptée.
- Un ré haussement « en cible » des parois coliques pneumatose intestinale ou
I'existence d’'une paroi sigmoide « virtuelle » wa#nt un infarcissement transmural
complet et constituent également un signe de gravit
lI-4-5-4- ENDOSCOPIE
Une fois le volvulus évoqué ou affirmé par les sgrclinigues et radiologiques,
I'endoscopie est indispensable pour des raisongndsiques et thérapeutiques. Elle
comprend deux examens.
[I-4-5-4-1- La rectoscopie
- Toujours possible en position genu-pectorale’&ati du patient le permet, ou en
position de la taille, la rectoscopie montre laurscdu rectum, I'absence de tumeur. Elle
peut étre le premier temps d’une intubation soudrote de la vue. Elle permet de voir
parfois les replis spiroides convergeant vers tezte striction infranchissable.
- L’état de la muqueuse au niveau de la zone detistr est oedémateuse, violacée,
ecchymotique avec des taches purpuriques laissaintdee alors des |ésions plus séveres
de l'anse sus stricturale cachée a la vue.
[I-4-5-4-2- La coloscopie
En cas de torsion haute, la rectoscopie n’attea# fa spire, il faut lui préférer la
colonoscopie. Celle-ci doit étre prudente avecqepas d’insufflation.

Résultat :



- Elle permet de voir la spire de torsion et de readne I'état de la muqueuse a son
niveau.
- Parfois, elle permet d’intuber la spire de torsaffaissant I'anse, détordant le
volvulus ; aprés quoi elle renseigne sur I'étalademuqueuse sigmoidienne.

[I-4-6- DIAGNOSTIC POSITIF
Il s’agit le plus souvent d’'un sujet agé de sexesguln, constipé chronique avec des
antécédents de crises de subocclusion dont laéderne céde pas. Le diagnostic positif
repose sur I'examen physique qui découvre un valaoX météorisme asymeétrique,
tympanique et immobile.
Il impose un ASP qui montre une énorme clarté gseelessinant un arceau en double
jambage limité en bas par deux niveaux hydroaésighe besoin, le lavement radio
opaque affirme le diagnostic sur un arrét en bemsdau. Le scanner est rarement
demande.
Le diagnostic de l'état de I'anse est capital. Iphaxéle est évoqué sur des données
cliniques (douleur intense, altération de [I'étatng@l, défense pariétale...),
endoscopiques (modification de la muqueuse de il sfe torsion), et biologiques
(hyperleucocytose, élévation de I'urée sanguineneiies de I'ionogramme sanguin).
lI-4-7- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Si théoriquement le diagnostic différentiel amertésauter tous les syndromes occlusifs,
nous ne retiendrons en pratique que les occlusiolitgues.
[I-4-7-1- Le cancer du c6lon gauche
C’est le diagnostic différentiel le plus difficild.survient sur le méme terrain. L'age, les
antécédents de constipation chronique et de ctibecslusives sont les mémes et le
toucher rectal peut en cas de volvulus faire crdiome tumeur.
En faveur du cancer, on cite :

- un amaigrissement récent

- les petites hémorragies intestinales

- les métastases éventuelles



- un météorisme abdominal en cadre mobile animé devement péristaltique
atteignant également le caecum.
- Le lavement radio opaque qui voit et situe I'obktatt montre une image d’arrét
irréguliére, tortueuse siégeant a un niveau vagiabl

L’ASP ne permet pas de trancher car certains vo$rzdbnnent des images hydroaériques
coligues multiples. Aussi connait-on quelques casahcer associé a un volvulus du
sigmoide.
[I-4-7-2- Le volvulus du caecum
Il est responsable d’'une occlusion avec météorigohentiers asymétrique, mais I'ASP
montre une anse unique, oblique avec rétro ditatgirécoce du gréle. La aussi existe-t-
il des formes associées.
[I-4-7-3- Le syndrome d’'Ogilvie
Rare, il réalise une dilatation idiopathique aiglé célon. Le contexte est particulier
(affection neurologique, rétropéritonéale...) etdedment radio opaque prudent montre
I'absence d’obstacle colique.
[I-4-7-4- Les occlusions mécaniques du gréle peuvtepréter a discussion avec les
volvulus du sigmoide et du gréle associés.
[I-4-7-5- L'infarctus mésentérique chez le sujet jane
lI-4-7-6- Les syndromes médicaux avec iléus paralgues
[1-4-8- TRAITEMENT
Le volvulus du célon pelvien nécessite un traitehtiurgence en milieu chirurgical.
Le but :
Le but du traitement est :

- de lever I'obstacle en détordant et vidant le cplon

- d’éviter la récidive,

- et de compenser les pertes hydro électrolytiques.
Jusqu’aux années cinquante, seule linterventiorurgence en un ou plusieurs temps

était de régle. Les travaux des auteurs scandinavees pays a forte incidence ont



démontré la possibilité et I'intérét des détorsiormn opératoires et d’'une chirurgie
différée.

Les Méthodes:

[1-4-8-1- LE TRAITEMENT MEDICAL

[I-4-8-1-1-La réduction non opératoire du volvulus

Les moyens La réduction peut étre obtenue :

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

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

- soit par intubation sous rectoscopie. Son sucddsrat car la spire de torsion est
souvent haute a 35cm [22]. En cas de réussitenidesest laissée en place 3 jours,
fixée a la peau du périnée par deux fils,

- soit par une coloscopie au moyen d’'un endoscopg étrflexible. Une seconde
coloscopie est réalisée 3 jours aprés pour s’asdarkabsence de récidive.

Les avantages de la réduction médicale sont certain

- Succes évident de 80 a 96% [14, 15]

- absence d’intervention a chaud sur des maladesesnmiauvais état général et

souvent porteur de tares,
- possibilité de correction des tares associées,
- possibilité de préparation du cdlon a une chirudifiérée.

Les indications :

La détorsion médicale implique un certain nombreataditions absolues :
- certitude de diagnostic,
- volvulus vu tét ou le tableau clinique permet digher tout risque de gangrene,
- absence de toute participation du gréle.

Limites et inconvénients :

- risque de perforation,



- risque de méconnaissance d'un sphacele de 'amsésastimation des Iésions,

- risque d’'une réduction trompeusement incompléte,

- mais l'inconvénient majeur est la récidive donfré&quence varie de 11 a 40 voire
60% dans la littérature [14, 23] car peu de padiesmtceptent I'intervention
chirurgicale aprées la réussite d’une détorsion oaddi

[I-4-8-1-2- La réanimation
Absolument fondamentale comme dans toute occlusitaxcomporte :
- une aspiration gastrique continue,
- une rééquilibration hydro électrolytique pré, pepestopératoire en fonction des
signes cliniques et du bilan ionique,
- la prévention des tares éventuelles associées,
- une antibiothérapie (pré, per et postopératoire).
II-4-8-2- LES METHODES CHIRURGICALES
[I-4-8-2-1- La voie d’abord
Sous anesthésie générale, a la rigueur sous raclligsie, la voie d’abord doit étre
médiane sous et para ombilicale assez longue poériariser I'anse sans la rompre, la
détordre, apprécier sa vitalité, voir le pied desitin ; Elle peut étre agrandie vers le
xiphoide.
Les différentes méthodes sont :

- La détorsion simple elle expose aux récidives et devra étre complgégeune

résection secondaire a froid. Pour éviter ces néesddivers artifices ont été
proposés. Il s'agit des pexies du c6lon au pémtgiariétal ou sous un lambeau de
péritoine et des plasties du méso cblon (inciselawande fibreuse et suturer
transversalement). Ces astuces sont longues, t@éliaangereuses en urgence et
insuffisantes pour empécher la récidive. La déarsimple est a déconseiller car
fait porter au malade un risque inutile d’'une imégtion supplémentaire.

- La colectomie en deux temgd§ig. 4) avec section des deux pieds de l'anse

volvulée et mise a la peau soit des deux boutgwedi (Type Bouilly-Volkmann),

soit du bout supérieur avec fermeture du bout iefértrop court (Type Hartmann,



fig. 5). Le Z™ temps rétablira la continuité colique volontierprés une
préparation colique.

- La colectomie en trois temps type Bloch-Mickul{¢m. 6) avec extériorisation de

'anse, fermeture de la médiane au-dessus et sesgicondaire laissant un double
orifice colique. Le 3™ temps rétablira la continuité par voie élective.

- La résection anastomose d’embkiecore appelée colectomie idéale (fig. 7). Elle

consiste a la section de I'anse et au rétablissermanédiat de la continuité.
- Les dérivations externes, la caecostomie, la awhoist sur 'anse non détordue
sont formellement rejetées.
[I-4-8-2-2- Indications
Les indications de ces différentes méthodes démemtdel’état clinique du patient et de
I'état de I'anse volvulé. Une anse sphacélée doit @bligatoirement réséquée quel que
soit I'état du malade. Une anse viable doit inciteme résection anastomose immédiate.
lI-4-9- LE PRONOSTIC
Le pronostic du volvulus du sigmoide bien gu’amélipar la qualité de la réanimation
pré, per et postopératoire reste grave. La ma¥tatita morbidité postopératoire ne sont
pas négligeables. La gravité de cette pathologieligge l'intérét du traitement
prophylactique par la résection a froid des dolodtons qui se compliquent de crises
subocclusives
[l Méthodologie
1- Type et période d’étude :
Ce travail est une étude rétrospective et prospeofalisé dans le service de chirurgie

générale de I'hdpital Sominé DOLO de Mopti. Cetiglé a concerné les patients admis
du janvier 2005 a décembre 2011.



2- Cadre d'étude :

2.1- Caractéristiques géographiques : [12, carte, 13]
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Assemblée Régionale de Mapti -ARM-, 2005,

La région de Mopti couvre une superficie de 79 ®d¥lelle est la " région

administrative du pays. Situé en majorité en zam&kenne, elle est divisée en deux

grandes zones agro écologiques :

- Une zone exondée a 'est, comprenant les cercl@adkass, Bandiagara, Koro et
Douentza. Cette zone est divisée en deux patiagggartie montagneuse et rocheuse
d’'une part, la plaine d’autre part.



- La zone inondée ou le delta intérieur du Nigerteyasne marécageuse pendant la
saison de la crue annuelle du fleuve Niger et dea$ituent le Bani, comprenant les
cercles de Youwarou, Ténenkou, Mopti et Djenné.

Situé au coeur du Mali, la région est peuplée dé01899 habitants, soit 15% de la
population totale du pays. La plupart des ethnissnt représentée®ambara, Peuhl,
Songhoi, Bozo, Dogon, Dafing, Mossi, Bobo, Sambgmashek etc.........

Les taux de croissance de la population entre £09899 est de 2,20%. La moitié de la
population est jeune (age<15 ans) et vit en miligal. L’activité touristique connait une
expansion remarquable ces dernieres années duéllzlitation de certains sites. En
terme d'infrastructures de communication, la réglerMopti ne dispose pas d’un
important réseau : routier en zone exondée etdl@rn zone inondée pendant la crue du
fleuve Niger. Cette situation rend une grande pahti la région inaccessible toute
I'année. Tous les cercles disposent d’au moinsradie rural en modulation de
fréquence (FM).

2.2-Ville de Mopti : [14, carte]

Considérée comme l'une des régions les plus pauregsys, Mopti, est la troisieme
ville la plus peuplée par sa population s’élevah®@ 000 habitants avec une densité tres
forte surtout les berges du fleuve, environ 400thats/knf.

Commune urbaine, elle est formée de la presqu'Mdpti au bout d’'une digue de 15
Km localisée sur un axe perpendiculaire a son ggtincipal Sévaré. Situé a 13 Km de
Mopti, Sévaré est le site du futur hopital de Matse trouve sur I'axe routier Bamako-
Gao.

2.3- Situation sanitaire de la région :

Elle dispose d’établissements de soins pas asselaraeax : huit centres de santé de
référence (CS Réf), quatre vingt douze centreadg& £ommunautaire (CSC om) et
deux dispensaires.

Les ressources humaines peu importantes avec smstlénois cent quatre vingt agents
socio-sanitaires.

2.4- Hopital Sominé DOLO de Mopti :

L’hdpital de Mopti baptisé hopital Sominé DOLO [ Mai 1995, est excentré par
rapport au cceur de la ville et des activités a&fdensité de population. L’hopital est bati
sur une superficie de 2,9 hectares au bord dudl®liger ; les batiments sont construits
sur un remblai et occupent plus de la moitié drater

Description générale de I'hopital : I'hdpital esinstitué de quatre batiments principaux
qui sont :

- Le pavillon de chirurgie sur deux niveaux abriti@stservices de chirurgie générale,

d’'urologie, de traumatologie et de gynéco obstagiq
- Le pavillon de médecine sur deux niveaux égalerabritant la médecine générale,
I'ophtalmologie et la pédiatrie.



- Le bloc technique sur un niveau (rez-de-chausd@é@nat le bloc opératoire, la
radiologie, le cabinet dentaire et le laboratoire.

- Le batiment d'un seul niveau situé a I'entrée tépital abrite les bureaux des
entrées, des consultations externes, un accudil@g®urgences.

Ces batiments de type colonial présentent desstide®étuste : fissures importantes,
infiltrations d’eau au niveau des toitures rendastiocaux insalubres pendant
I'hivernage.

Il y'a également des batiments secondaires :

- Un batiment abritant la direction, la salle defstafla télémédecine.

- Un batiment abritant la morgue et le bureau de Miédedu Monde ;

- Un batiment abritant la pharmacie, la cuisine,larimlerie et le bureau des
comptables.

- Un batiment abritant le centre d’appareillage etdevice de kinésithérapie ;

- La salle de garde des agents de sécurité ;

Mission de I'hopital :

En tant que structure sanitaire de deuxiéme rétérdas missions fondamentales de
I'hépital Sominé DOLO de Mopti sont les suivantes :

- Assurer la disponibilité des soins de qualité eladarise en charge des urgences ;

- Assurer les missions de formation : formation cumi des agents de I'hopital,
encadrement des internes de la faculté de médetaes étudiants des écoles socio
sanitaires, formation des médecins de cercle pochiturgie de %°référence
etc....... ;

- Effectuer des travaux de recherche ;

- Participer au développement sanitaire de la région

- Promouvoir I'évaluation hospitaliére.

Ressources humaines et personnel médical :

L’hépital Sominé DOLO de Mopti bénéficie depuis 20@n plus du personnel médical
national, de I'appui de la brigade cubaine. Caletéement amélioré la qualité des
prestations de I'hépital. Il bénéficie également’dppui de 'ONG Médecins du Monde
dans le cadre de la prise en charge des fistulsorévaginales.

Activités de I'hopital :

Circuit du malade :

A son arrivé, le patient est enregistré et orisnigant sa pathologie. Ensuite, il est dirigé
vers le bureau (box de consultations) : médeci@ééigtrie, gynécologie ou chirurgie,
etc.... il est soumis aux investigations para cliegsi nécessaires. Enfin, il est traité en
ambulatoire ou en hospitalisation.

Activités médico chirurgicales :

Les activités médicales se résument essentielleement



- Consultations médico chirurgicales ;

- Prise en charge des malades hospitalisés ;

- Prise en charge des urgences médicales et chialegic

- Investigations de laboratoire et d'imagerie meédical

- soins de kinésithérapie (rééducation post accidastulaire cérébral et traumatique).

Activités chirurgicales :
Les activités chirurgicales sont dominées prin@pant par :
- les consultations chirurgicales, traumatologigeésirologiques, gynéco obstétricales,

oto-rhino-laryngologiques, et bucco-dentaires ;

- la prise en charge des malades hospitalisés ;

- la prise en charge des urgences chirurgicales ;

- les interventions chirurgicales (chirurgie générgisméco obstétrique, urologie,
traumatologie, oto-rhino-laryngologie, ophtalmol®git odontostomatologie).

Activités pharmaceutiques et du laboratoire :
Les activités pharmaceutiques sont :
- la cession et la vente des médicaments esseutisdiims de radiographie et des

consommables du bloc opératoire ;

- la cession et la vente des consommables médicogitiawx (ligatures, produits
dentaires etc...... );

- la dispensation des antirétroviraux ;

- les prestations de laboratoire (examens de pal@gto de biochimie, d’hématologie
et d'immunologie).

Evacuation / référence :

Les services de médecine et de chirurgie effeciaesgi des évacuations et/ou références
sur les hopitaux de®3°référence (exploration d’endoscopie, scanner,abadiies
neurochirurgicales et certains cas de traumatologie

3. Population d’étude :

» Echantillonnage : Nous avons procédé a un recrutereehaustif de tous les
malades opérés pour volvulus du sigmoide qui régientlaux critéres d’inclusion
de janvier 2005 a décembre 2011

» Ciriteres d’inclusion

Tous les cas de volvulus du sigmoide confirmés avesans nécrose associés ou non a
toute pathologie quel que soit le stade d’évolutite la maladie ont été retenus pour

I'étude.



» Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans I'étude :

- Les cas de volvulus ne concernant pas le sigmoide

- Toutes les autres formes d’occlusion intestinale

- Tous les cas de volvulus du sigmoide opéré dansgrds centres hospitaliers.

4. Méthodes
= Phase rétrospective
Nous avons établi des fiches d’enquéte permettéhidier les parameétres suivants :
-L’age et le sexe
-Les Signes cliniques et les tares associées
-Les examens radiologiques, endoscopiques
-Le traitement instauré
-L’évolution et les suites post —opératoires
-Le délai d’admission
- Phase prospective :
A l'admission chaque malade a bénéficié :
D’un interrogatoire complet
D’un examen physique complet
Des examens complémentaires comportant I'ASP, lax tal’hémoglobine et
d’hématocrite, groupage/rhésus.
Une réanimation pendant 2- 4heures avec prise dies weineuses pour la perfusion,
mise en place de sondes naso —gastrique et urirfirderme de ces protocoles les
malades étaient opérés.
Au cours de I'hospitalisation les visites ont éfé@uées aux lits des malades.
Les suivis en postopératoire ont été effectués grarid mois, 3mois, 6mois, lan.
Les supports :
Nos données ont été recueillies a partir des dssgiédicaux et des registres de comptes
rendus opératoires des malades hospitalisés adseiih service.
Saisie informatique des données : nos donnéeg@anaisies sur le logiciel world 2007 et
traitées sur les logiciels world et SPSS versiof &6 le test statistique est le Khi



IV Résultats
1. fréequences

Tableau I : Fréquence du volvulus du sigmoide selon I'actigppératoire en urgence

Urgence chirurgicale Effectif pourcentage
Volvulus du sigmoide 100 07,50
Autres urgences 1235 92,50

Total 1335 100

Le volvulus du sigmoide a représenté 07,50% degtéstopératoires en urgence de
Janvier 2005 a Décembre 2011

Tableau Il : Fréquence du volvulus du sigmoide selon les halggations dans le
service de chirurgie

Volvulus du sigmoide selon Effectif Pourcentage
les hospitalisations

Nombre d’hospitalisation 9380 98,95
Nombre de volvulus du 100 01,05
sigmoide
Total 9480 100

Le volvulus du sigmoide représente 01,05% des tadisaitions de Janvier 2005 a
Décembre 2011



Tableau Ill : Fréquence du volvulus du sigmoide dans les o@igsntestinales

Occlusions intestinales Effectif Pourcentage
Volvulus du sigmoide 100 18,80
Autres types d’occlusion 432 81,20
intestinale
Total 532 100

Le volvulus du sigmoide a représenté 18,80% ddsisions intestinales de Janvier 2005

a Décembre 2011

1.1 Age
Tableau IV : répartition des patients selon la tranche d’agarerte
Tranche d’age en année Effectif Pourcentage
0-15 an: 04 04,0
16 — 30 ans 21 21,0
31- 45 ans 26 26,0
46 — 60 ans 19 19,0
>60 ans 20 20,0
Total 100 100

L’age moyen est de 41,52 avec des extrémes d88.4ns. L’'écart type est de 15,81

1.2 Sexe



B Masculin

B feminin
Figure 5: Répartition des patients selon le sexe
Le sex-ratio est de6IBb6 en faveur des hommes
1.3 Provenance
Tableau V: Répartition de I'effectif selon la provenance
Provenance Effectif Pourcentage
Mopti 49 49,0
Bandiagara 16 16,0
Bankass 9 9,0
Koro 8 8,0
Djenné 6 6,0
Douentza 6 6,0
Tenenkoun 4 4.0
Youwarou 2 2,0
Total 100 100,0

Les patients provenant du cite d'implantation #épital ont représentés 49%



1.4 Ethnie
Tableau VI : Répartition des patients selon les différentesiethn

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bozo 50 50,0
Peuh 17 17,C
Bambara 16 16,0
Touareg 7 7,0
Sonrhai 3 3,0
Malinké 3 3,C
Dogon 3 3,0
Soninké 1 1,C

Total 10C 100,(¢

Les bozo ont représebt® des patients

1-5.Principale activité :
Tableau VII : répartition des patients selon la principale activité

Principale activité Fréquence pourcentage
Pécheur 44 44,0
Cultivateu 36 36,0
Eleveu 9 9,C
Ménageéere 6 6,0
éléve ou étudiant( 2 2,C

Cadre supérieur 1 1,0
Manceuvre 1 1,0
Cadre moyen 1 1,0
Total 10C 100,(

Les pécheurs ontéspntés 44% des patients



1-6.Mode de référence :
Tableau VIII: répartition des patients selon le mode de référence

Adressé par Fréguence Pourcentage
médecin généraliste 80 80,0
Venu de lui mém 20 20,C

Total 100 100,0

Les médecins des autres districts sanitaires deglan ont référés 80% des patients.

1-7.mode de recrutement :
Tableau XI : répartition des patents selon le mode de recruteme

Mode de recrutement Fréquenc Pourcentac
consultation externe 2 2,0
urgenc 98 98,(
Total 10C 100,(

Les malades recus en consultation exterhétéropérés aussi en urgence.



Figure 6 : Répartition selon les mois de I'année ou les patients ont été enregistré
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Tableau X : répartition des patients selon la catégorie gftasation

Catégorie d’hospitalisation Fréguenc Pourcentac
troisieme catégorie 96 96,0
deuxieme catégorie 01,0 01,0

vip 3 3,C
Total 100 100,0

2. Données Cliniques :
2-1.Motif de consultation :

Tableau XI : répartition des patients selon le motif de cormsiah

Motif de consultation Fréquenc Pourcentac
douleur abdominale + vomissement 6 6,0
Douleur abdominal+arrét des 90 90,0
matieres et des gaz

Douleur +distension abdominale. 4 4,0
Total 10C 100,(

Douleur abdominal+arrét des matieres et des ga&néfarésents chez 90% patients

2-2. Siege de la douleur :
Tableau XlI : répartition des patents selon le siege de la doaledominale

Siege de la douleur Fréguence Pourcentage
flanc gauche 21 21,0
Diffuse 67 67,0

Péri ombilicals 10 10,C

Flanc droi 2 2,C

Total 100 100,0




2-3.Délai d’évolution
Tableau XIIl : Répartition selon le délai d’évolution

Délai Effectif Pourcentage
24heures 11 11,0
48heure 25 25,C
72heures 49 49,0

Plus de 72heures 15 15,0

Total 10C 100,(

Le délai d’évolution moyenne a été 69,36 heuremtdgpe 14,02 avec des extrémes de
24 a4 120 heures
2-4.Intensité de la douleur :

Tableau XIV : répartition selon l'intensité de la douleur abdoate en I'échelle
visuelle analogique (EVA)

Intensité de la douleur Fréquence Pourcentage
Intense 83 83,0
Modérée 15 15,0
Faible 2 2,0

Total 10C 100,(

2-5.Durée de l'arrét des matieres et des gaz :
Tableau XV: Répartition selon la durée de l'arrét des gaz

Arrét des gaz Fréquence Pourcentage
en 24 heures 10 9,0

en 48 heure 38 38,(

en 72 heure 33 33,C

plus de 72 heures 9 20,0
Total 90 90,0

La durée moyenne de l'arrét gies était de 63,36h



Tableau XVI : répartition selon la durée d’arrét des matieres

Arrét des matiéres Fréguence Pourcentage
en 24 heures 10 6,0

en 48 heure 27 27,C

en 72 heures 47 51,0
plus de 72 heures 6 16,0
Total 90 90,0

La durée moyenne de l'arrétdsiere était de 65,28h

2-6.Antécédents :
Tableau XVII : répartition selon les antécédents personnels gidauwx

Antécedents personnels chirurgicaux Fréguence Pourcentage
Présents 5 5,0
Absents 95 95,C
Total 100 100,0

Tableau XVIII : répartition selon les antécédents personnelscandx

Antécédents personnels médicaux Fréquenc Pourcentac
Constipation 84 84,0
HTA 4 4,0
Diabeéte 1 1,C
UGD 4 4,0
Aucur 7 7,C

Total 10C 100,(




2-7.Facteurs de risques :
Tableau XIX : répartition selon les facteurs risque

Facteurs de risque Fréquence Pourcentage
régime pauvre en fibres 89 89,0
abus de laxatifs 6 6,0
Dolicho mégacolo 5 5,C

Total 10C 100,(

2-8.Examen physique :
2-8-1. Répatrtition selon lindice de karnofsky

Tableau XX: répartition selon I'indice de Karnofsky

Indice de Karnofsky Fréguenc Pourcentac
inferieur a 60% 25 25,0
de 60 & 80¥ 75 75,C
Total 100 100,0

L’indice de karnofsky était supérieu0% chez 75% des patients.

2-8-2. Répatrtition selon la valeur de la tension artérike systolique
Tableau XXI : répartition selon la valeur de la TA a | admission

Tension artérielle a I'admission Fréquence Pourcentage
Normale 55 55,0

Choc 16 16,C

HTA 29 29,0

Total 100 100

La tension artérielle était normale chez 55%de nos malades



Tableau XXII : Répartition selon la valeur de la température @aife

Température corporelle Effectif Pourcentage
Normo thermie [35-37°5c | 66 66,0
Hypothermie [< 35°C] 1 1,0
Hyperthermie [>ou =37°5c] 33 33,0

Total 100 100

Tableau XXII : Répartition selon les autres signes généraux @ssoc

Signes généraux associés Effectif Pourcentage
Agitation 3 3,0

Paleur conjonctivale 4 4,0

Edéme 0 0,0

Absent 93 93,0

Total 100 100

2-8-3. Répatrtition selon I'état de déshydratation

Tableau XXIV : répartition selon le signe de déshydratation
Les signes de déshydratation étaient présentsshamlades soit 53%, marqués par : les

plaintes de soif, la présence de plis de déshyiratal’enfoncement des yeux, la

sécheresse de la muqueuse buccale et des leviashilzardie.



Tableau XXV : répartition selon I'aspect de la distension

Aspect de la distension Effectif Pourcentage
Symétrique 20 20
Asymeétrique 78 78
Indéterminée 02 02

Total 100 100

2-8-4.Répartition selon la présence ou non de landence élastique

de la rénitence élastique

Figure 7: Répartition selon la présence ou non

mOui

HNon




2-8-5. Répartition selon la présence de la triade de VahlwW
La triade de Von Wabhl était présente chez 87 pae®Boit 87% des patients.

2-8-6.Répartition selon la localisation de la doule a la palpation

W Diffuse

B |ocalisé

Figure 8: Répartition selon la localisation de la
douleur a la palpation

2-8-7.Répartition selon la présence du tympanisme
Le tympanisme a été retrouvé chez tous les patient



Tableau XXVI: Répartition selon les résultats de I'auscultaibdominale

Auscultation abdomina Effectif Pourcentac
Normale 19 19,C
Accentuation des bruits intestinaux 71 71,0
Silence 10 10,0
Total 100 100,0

L’auscultation abdominale retrouvait une accentumties bruits intestinaux dans 71%
des cas.

Tableau XXVII : répatrtition selon le contenu de I'ampoule rectale

Ampoule rectale Fréquence Pourcentage
Vide 97 97,0
présence de sell 3 3,C

Total 100 100,0

Tableau XXVIII : répartition selon I'aspect du cul de sac de daiglatouché rectal

Cul de sac de Douglas Fréguence Pourcentage
Bombe 93 93,0
non bomb 7 7,C

Total 100 100,0




3-Examens paracliniques :
3-1. Abdomen sans préparation :

Tableau XXIX : répartition selon les résultats de I'abdomen gméparation

Abdomen sans préparation Fréguence Pourcentage
niveaux hydro-aréiques en double canon 65 65,0
niveaux hydr-aréiques plus hauts que lar 29 29,C
niveaux hydro-aréiques mixtes 5 50
Non fait 1 1,0

Total 10C 100,(

Les niveaux hydro-aérique en double canons somineds dans 65% des cas.

4-Traitement :
Tableau XXX : répartition selon la réanimation préopératoire

Réanimation préopératoire Fréquence Pourcentage
Fait 100 100,0

Non fait 0 0,0

Total 100 100,0

Tableau XXXI : répartition selon le diagnostic per-opératoire

Diagnostic per-opératoire Fréguenc Pourcentac
volvulus du sigmoide 99 99,0
volvulus du sigmoide et du colon transverse 1 1,0

Total 10C 100,(




Tableau XXXII : répartition selon le nombre de tour de spire

Nombre de tour de spire Fréquenc Pourcentac
1 tour 65 65,C

2 tours 31 31,0
plus de 2 tours 4 4,0
Total 100 100,0

Tableau XXXIII . Répartition selon le sens de la rotation

Le sens de la rotation Effectif Pourcentage
Rectum en avant 32 32
Rectum en arriére 68 68
Total 100 100

Tableau XXXIV : répartition selon les techniques chirurgicalepenopératoire

Techniques chirurgicales en per-opératoire Fréquence Pourcentage
résection anastomose immédiate 76 76,0
résection colostomie anastomose secondaire 21 21,0
Détorsion 3 3,0
Total 10C 100,(

La résection anastomose immédiate a été réalisee7®o des cas.

Tableau XXXV : répartition selon I'état du sigmoide



Etat du sigmoide en per-opératoire Fréquence Pourcentage

sans nécrose 66 66,0
avec nécrose 34 34,0
Total 10C 100,(

Le sigmoide présentait une ischémie imsibe dans 3% des cas.

6-Suivi post opératoire :

Tableau XXXVI : répartition selon la suite opératoire immédiate

Suite opératoire immeédiate Fréquence Pourcentage
Simples 74 74,0
suppuration pariéta 11 11,C
Eviscération 1 1,0
Déces 14 14,0
Total 10C 100,(

Les quatorze déces étaient dus a des troubles hydro-électrolytiques et des
chocs septiques



Tableau XXXVII : répartition des décés en fonction des technigpésatoires

Techniques opératoires Suites opératoir
décédé Effectif
Résection anastomose immédiate 7 76
Résection colostomie et anastomose 6 21
secondére
Détorsion + colopexie 1 3
Total 14 100
Tableau XXXVIII : Suites opératoires en fonction des techniquesatqégs sur colon
sans nécrose

Techniques opératoires Suites opératoires

simples compliquée Effectif
Résection anastomose immédie 51 8 59
Résection colostomie et anastomose 4 1 5
secondaire
Détorsion + cologxie 2 1 3
Total 57 10 67

Tableau XXXIX : Suites opératoires en fonction des techniquesatmégs sur colon
avec néecrose

Techniques opératoires Suites opératoirt

Simple«  Complicuée: Effectif
Résection anastomose immédiate 8 9 17
Résection colostomie et anastomose 9 7 16
secondaire
Total 17 16 34

Il N’y a pas de différence significative entre &stes opératoires des différentes
techniques opératoires sur les colons nécroség P=0,



Tableau XXXX : Karnofsky en fonction des suites opératoires slgrcsans nécrose

Karnofsky Suites opératoires

Simple: Compliquée Effectif
Karnofsky inferieur a 60% 2 3 5
Karnofsky de 60 a 80% 54 7 61
Total 56 10 66

Test de Fisher P=0,02; OR=11,57; [1,24 -125,98]

Tableau XXXXI : Karnofsky en fonction des suites opératoires slorcavec nécrose

Karnofsky Suites opératoires

Simples  Compliquées Effectif
Karnofsky inferieur a 60% 6 14 20
Karnofsky de 60 a 80% 12 2 14
Total 18 16 34

Q2=8,15 ; Test de Fisher P=0,004 ; OR=14 ; [193}129

Tableau XXXXII : Technique opératoire en fonction de la durée gpitalisations sur
colon non nécrose

Techniques opératoires Durée moyenne Ecart type Effectif
d’hospitalisation en jol

Résection anastomose 8,88 2,84 59

immédiatt

Résection colostomie et 11,25 1,25 4

anastomose secondai

Détorsion + colopexie 5,33 4,51 3

Selon le test Bartlett P=0,2 : test T=3,21



Tableau XXXXIIl : Technique opératoire en fonction de la durée gihaksations sur
colon nécrosé

Techniques opératoires Durée moyenne Ecart type Effectif
d’hospitalisation en jol

Résection anastomose 8,29 4,74 17

immédiate

Résection colostomie et 10,65 8,22 17

anastomose secondaire
Test statistique de Anova T=1,02 ; P=0,32

Tableau XXXXIV : Technigue opératoire en fonction de I'dge surmralon nécroseé

Techniques opératoir Age moyen en ann Ecart type Effectif
Résection anastomose 35,76 28,32 49
immédiatt

Résection colostomie et 48 12,99 4
anastomose secondaire

Détorsion + colopexie 63,83 4,76 3

Tableau XXXXV : Technique opératoire en fonction de I'age surmalécrosé

Techniques opératoires Age moyen  Ecarttype Hffect

Résection anastomose imméd 41,7°¢ 16,1¢ 16
Résection colostomie et anastomose secondaire 43,28 16,60 18




Tableau XXXXVI : Techniques opératoires en fonction du codt moyetmaitement

Techniques opératoires Cout du traitemel
Colt Moyen Ecart Effectif
Type
Résection anastomose immédiate 94.181,875 15.807 76
Résection colostomie et anastomose 129.466,25 38.641 21
secondaire
Détorsion + colopexie 53.215 0 03

P<0,001



V — Discussion :

1- Méthodologie

Notre étude a concernée 100 patients en 7ans. Alouss participés activement a la
prise en charge pré, pers et post opératoire dea2ients ;

Ce qui nous a permis :

-D’établir des dossiers médicaux avec des donaéte et exploitables.

-D’effectuer les examens complémentaires en urgence

-D’assurer la réanimation pré et post opératoire.

Par ailleurs, nous avons été confrontés a de<udliifis liees d’'une part a la mauvaise
conservation des archives durant la phase rétrogpequi nous a limités a 74 patients.
D’autre part le faible pouvoir d’achat des malades handicape souvent la prise en
charge post opératoire et le retard dans le systianréférence. Ces difficultés ont été
rapportées par d’autres auteurs [9, 38].

Tableau XXXXVII : fréguence du volvulus du sigmoide selon les aateur

Auteurs Effectif/durée Fréquence/an
d’échantillonnage

Salas, USA, 2000[13] 63/59 ans 1,1 cas/an

Connolly, Irlande, 16/8ans 2 cas/an

2002[25]

Agaoglu, Turquie, 32/11 ans 2,9 cas/an

2005[12]

Naseer, Pakistan, 2010[2: 30/2 ans 15 cas/an

Nuhu, Nigeria, 2010[27] 48/5 ans 9,6 cas/an
Diallo, Mali, 2009 [9] 71/6 ans 11,8 cas/an
Notre étude, Mali, 20! 100/7 an: 14,29/ar

Le volvulus du sigmoide est une urgence fréquemtAfaque et en Asie, les auteurs de
ces continents ont rapportés des fréquences hls@gavariant de 9,6 a 15 cas par an [9,
23, 27]. Ces rapports semblent étre supérieursna mabliés en Occident et aux USA (1
a 2,9 cas par an) [12, 25, 13]. Cette différenammaphique a été rapportée par plusieurs
auteurs [12, 34, 42]. En effet selon ces auteessfdcteurs anatomique et alimentaire

constituent des facteurs prédisposants.



Tableau XXXXVIIl:  Age moyen selon les auteurs

Auteurs Effectifs Age moyen(en année)
Agaoglu, Turquie, 32 73,5

2005[12

Nuhu, Nigeria, 2010[27] 48 45,8
Connolly, Irlande, 2002[25 16 78

A Diarra, Mali, 2009[8] 138 40,14

Notre étude, Mali, 2011 100 42,52

Classiquement, le volvulus du sigmoide est unectiffie du sujet agé. Mais de nos jours
et surtout dans les zones de forte prévalence leulus du sigmoide survient avec
prédilection chez I'adulte jeune [38]. L’age moyda notre série de 42,52 ans ne difféere
pas de celui des séries Africaines (45,8 — 47,@) 2¥]. Cet age est inférieur a celui des
séries Turque et Irlandaise (73,5-78 ans) [12, @Bite différence serait en rapport avec
I'age vieillissant de la population occidentale wencelui relativement jeune de la
population Africaine [9].

Tableau XXXXIX : Sexe ratio selon les auteurs

Auteurs Effectifs Sexe ratio
Agaoglu, Turquie, 32 19
2005[12]

Ghariani, Tunis, 2010[28] 40 7
Lau, Australie, 2006[29] 49 1,23
A Diarra, Mali, 2009[8 13¢€ 5,27
Notre étude, Mali, 201 10C 15,67

Le sexe- ratio en faveur du sexe masculin a ét ciodz tous les auteurs, sauf dans une
seule étude Australienne ou le sex-ratio étaitterdr des femmes [29].
Selon Alaoui au Maroc en 1990, les femmes sera@éativement protégées grace a leur

bassin plus large [43]. Cependant elles devienmxpisées a de graves accidents
occlusifs pendant la grossesse (notamment au ahurgoisieme trimestre), en post
partum ou aprés toute intervention chirurgicale ku filiere génitale (césarienne,

annexectomie...) [8, 38].



Tableau L: Délai moyen de consultation selon les auteurs

Auteurs Effectifs Délai moyen de
consultation

Agaoglu, Turquie, 32 4,7 jours

2005[12]

Raveenthiran, Inde, 81 3 jours

2004[30]

Touré, Sénégal, 2003[31] 50 3,5 jours

A Diarra, Mali, 2009[8 13€ 2,5 jour:

Notre étude, Mali, 2011 100 2,9 jours

Le délai moyen de consultation 2,9 jours est coaiglara celui des séries Malienne
(bamakoise) et Indienne [8, 30].Selon Doucouré ali 4], les raisons de ce retard de
consultation sont multiples : la pratique de la eedge traditionnelle, I'automédication,
le retard dans le systeme de référence, le faiikan socio économique, et au manque
de sensibilisation.

6- Les signes fonctionnels

Les signes fonctionnels principaux ont été repri&sapar
- la douleur abdominale

- l'arrét des matiéres et des gaz
- et les vomissements

Tableau LI: les principaux signes fonctionnels selon les asteu

Auteurs Effectifs Signes fonctionnels
Douleur% AMG%  Vomissement%

AGAOGLU, Turque, 32 100 94 31

2005 [12]

KHANNA, Inde 111 89,2 85,6 24

1999[33]

El Idrissi Maroc 1996 82 90 100 50

[32]

A.DIARRA, Mali, 138 100 100 13,77

2009[8]

Notre étude, Mali, 2011 100 100 90 6




La douleur est une notion subjective difficilemappréciable [38].

Ce pendant, La douleur abdominale est un symptéeseiéquent. Les études citées ont
trouvées des fréquences allant de 89,2 a 100%.baine étude le pourcentage de ce
signe ne differe pas de celle des auteurs sus omeéis [8, 12, 32, ] P=0,56.

L'arrét matiéres et des gaz est le signe clé [oht@irement a I'occlusion haute, l'arrét
des gaz est un signe capital d’'une occlusion basse.

Dans l'occlusion basse les vomissements sontga abdsents ou tardifs [38]. lIs sont en
générale remplacés par une simple nausée. Notndatede 6% differe de ceux des
auteurs sus mentionnés dans le tableau P=0,00te. diffiérence statistique serait due au
retard de consultation de nos malades aprés ld¢ débisymptémes.

Tableau LII: Triade de Von Wahl selon les auteurs

Auteurs Effectifs Triade de Von Wahl Test statiséq
Khanna, Inde 111 95 (95,6%) P=0,003021
1999[33

El Idrissa, Maroc 82 78 (95%) P=0,010872
1996([32]

Diallo, Mali 2009[9 111 89 (80,2% P=0,59826
Mariko, Mali 2008[7] 96 68 (70,8%) P=0,042908
Notre étude, Mali 100 83(83%)

2011

La triade de Von Wahl est la traduction clinique ld@se sigmoide volvulée [44, 45]
.Elle se définit par :
- la rénitence élastique

- un météorisme immobile et asymétrique (en «balnugby>)

- untympanisme éleve.
La présence de cette triade a été de 83% dans s@wise Ce chiffre ne présente pas de
différence statistique avec celui rapporté parIDiah 2009. Ce pendant d’autres auteurs
ont trouvés une fréquence tres éleve de ce sidi%, €lon Khanna et El Idrissa. Cela
s’explique par leur durée moyenne de consultatidms pcourte. Le météorisme

asymeétrique disparait au profit de celui diffugstpue les symptébmes évoluent longtemps

[7].



Tableau LIII: I'apport de 'ASP selon les auteurs

Auteurs Effectifs Image en  Test statistique
double jambage

El Idrissa, Maroc 82 70 (85%) P =0,06
1996[32

Khanna, Inde 1999[33] 111 95 (85,6%) @66
Diarra. A, Mali, 2009]8] 138 95 (68,84%) P = 0,61
Diallo, Mali, 2009[9] 111 70 (63,1%) P =0,58

Notre étude, Mali 100 65(65%)

2011

La radiographie de I'abdomen sans préparation egtixamen essentiel pour conforter le
diagnostic de volvulus du sigmoide en montrant image typique sous forme d’'un
arceau avec double jambage [46]

Selon Deneuville en France [46] il permet le diagimodans 70% des cas. Millat en
France, Kevin en Australie, Khanna en Inde ontwéodes taux concluant de 60 a 80%
[33, 47].

Malgré le caractéere rural de notre étude il n’ya ga différence significative entre notre
résultat 65% et celui des séries et Maliennes @iaises) P=0,617.

Tableau LIV : la résection anastomose immédiate selon les auteur

Auteurs Effectifs R Al n(%) Test statistique
Naser, Pakistan, 2010 30 30 (100%) P=0,029

[23]

Nuhu, Nigeria, 2010 26 24 (92,31%) P=0,067

[32]

Heis, Jordanie, 2008 26 26 (100%) P=0,012

[35]

Diallo, Mali, 2009 [9] 109 55 (50,5%) P=0,0013

Notre étude, Mali 100 76(76%)

2011

Aprés une période de réanimation allant de 30 ramat24 heures selon les cas, tous nos
patients ont été opérés. Aucun patient n'a bémééieidétorsion non chirurgicale [58].
Nous avons réalisés la résection anastomose imtaé&thas 76% des cas. C’est la
méthode la plus utilisée dans notre service sideslitions suivantes sont accomplies :
état général bon, chirurgien expérimenté et sdaimation pré, per et postopératoire
peut étre assurée. Les raisons de cette condigterasont le taux de récidive de la



détorsion simple, le comportement de nos maladesetusent la deuxieme intervention
apres la détorsion et le manque de moyen finapoier la deuxiéme intervention. Tous
les auteurs sus cités [9, 23, 32, 35] ont réatiséte technique dans plus 50% des cas.
Cependant d’autres auteurs africains et turqueb?,731] ont réalisés moins de résection
anastomose immédiate soit 9,3% a 38,23% (P=0,000).

Tableau LV : Morbidité selon les auteurs

Auteurs Effectif Morbidité Test

n(%) statistique
Naser, Pakistan, 2010 [23] 30 5(16,66%) P=0,7216
Heis, Jordanie, 2008 [35] 26 2(7,89%) P=0,7853
Sani, Niger, 2003[36] 40 6(15%) P=0,6318
Notre étude, Mali 2011 100 12(12%)

La morbidité est définit par la survenue de coogilon post opératoire outre que les
déces dans une population d’étude durant une gédétkérminée [34].

Le taux de morbidité a varié de 7,89% - 16,66%rstde séries asiatiques et africaines
[23, 35, 36].1l n’ya pas de différence statistiqarere notre étude et celui des auteurs sus
mentionnés (P>0,05).

Notre taux de morbidité a été dominé par I'infectiu site opératoire soit 91,66% des
complications.



Tableau LVI: Mortalité globale selon les auteurs

Auteurs Effectifs Mortalité Test statistique
Turan, Turquie, 81 10 (12,3%) P=0,7441
2004[39

Uptal, Inde, 197 2 (1,01%) P=0,0000
2003[40

Méhari, Erythrée, 132 30 (22,7%) P=0,0931
2002[37]

Grossmann, USA, 228 33 (14,5%) P=0,9105
2000[41]

Djaré, Mali, 71 10 (14,1%) P=0,9874
2006[38]

Touré, Sénégal, 34 5 (14,28%) P=0,8550
2003[31]

Notre étude, 100 14(14%)

Mali, 2011

La mortalité péri opératoire est fonction de laédud’évolution des symptémes, de I'état
général du patient, de la vitalité de I'anse tordudu geste chirurgical pratiqué [57].

Il N’y a pas de différence significative entre motésultat et ceux des séries américaine,
turque et africaine [41, 39, 38, 31]. Les séridemaes ont trouvé des taux de mortalité
allant de 1,01% Chez Uptal en Inde [40] & 22,7%zcki&hari en Erythrée [37]. La
mortalité de 14% dans notre série serait liée ax éevé de nécrose de I'anse volvulée
(34%), la survenu de choc septique et de troubdiechglectrolytique.

Tableau LVII: Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs

Auteurs Effectifs Durée moyenne
d’hospitalisation
(en jours

Uptal, Inde, 2003[40] 174 9,8

Nuhu, Nigeria, 2010[27] 28 11,1

A.DIARRA, Mali 2009[8] 138 11,26J

Notre étude, Mali, 2011 100 9.07

La durée moyenne d’hospitalisation est fonctionlalenodalité thérapeutique et de la
survenue de complications [38].

Cette durée moyenne d’hospitalisation dans notdee®,07 jours, ne differe pas de
celle rapportée par Nuhu au Nigeria [27] et Upth Inde [40] (P=0,834).chez ces



auteurs [27, 40], la résection anastomose immeédiate a été la technique la plus utilisée.
Cette technique pourrait diminuer la durée d’hospitalisation. Dans notre étude elle a été la
plus représentée soit 76%.



VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
VI-1- CONCLUSION

Le volvulus du sigmoide est une urgence chirutgigaave qui nécessite un diagnostic
et une prise en charge précoces pour améliorepteptic. Pathologie assez fréquente en
Afrique, elle survient le plus souvent chez les yafions de zone rurale ou le mode

d’alimentation constitue un des facteurs favorisabé prise en charge est trés onéreuse.
Le retard de consultation ainsi que les tares #&sedont toute la gravité de cette

affection. Malgré la multiplicité des modalités thgeutiques, la mortalité et la morbidité

restent encore élevées.

De nos jours, la détorsion endoscopique suivie el'uésection anastomose a froid

constitue la méthode de traitement qui retient lies ple consensus. Toute fois, les

conditions socio-économiques de nos pays, la pgorepe nos patients par rapport a

leur maladie et les particularités anatomo-clingqde volvulus du sigmoide conduisent

le plus souvent a opter pour un traitement chiaaigiadical en urgence. Dans tous les
cas une réanimation pré, per, et postopératoirdeesdgle quelle que soit la méthode de
traitement envisagée.




VI-2- RECOMMANDATIONS
Au décours de toutes ces constatations, nous fomalés recommandations suivantes :
1- A la population

- L’arrét de l'automédication.
- La Consultation devant toute constipation chroaiq
-La Consultation immeédiate devant toute doulewloatinale ou tout arrét de
matiéres et de gaz.

2- Aux Autorités administratives de I'hdpital Somiré Dolo de Mopti
-La Dotation du service de chirurgie de matérietdi®noscopie.
-La Dotation du laboratoire d’analyses médicales iactifs pour I'ionogramme
et un personnel qualifié pour assurer la permanendeen évitant les ruptures de
stock.
-Dotation de I'hépital d'un service d’anesthésianination avec un personnel
qualifié.

3- Aux autorités administratives et politiques du Mali
-L’organisation du service social pour la prisechiarge compléte et correcte des
patients indigents.
-La décentralisation du systeme sanitaire ainsilgueolitique de sensibilisation
afin de rendre plus accessibles les structureste £t d’amener les populations a
consulter plus fréquemment.

4- Aux agents santé la référence immeédiate de touseispicion d’occlusion versles
centres spécialisés

5- Aux chirurgiens

-La réalisation de résection anastomose immédidtarse est viable, si le chirurgien
dispose d’'une certaine expérience si I'état gémirgatient est bon et si la réanimation
pré, per et postopératoire peut étre assurée.
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LES ANNEXES

- La fiche d’enquéte

- La fiche signalétique

- Le réesumé

- Le serment d’Hippocrate



Fiche d’enquéte;

1- Les Données socio-démographiques

Q1 : Numéro de la fiche d’enquéte---- ==f==ef-==]-==f-=-]

Q> : Numéro du dossier----- e e e i LT B B

Qs : Date de consultation---------=-=-=-===m=mmmmmmm oo f=~l=====<[--[--/

Qs : Nom et prénom------ e /

Qs : Age du malade(en année) ------- e i el LV

Qs: Sexe du malade-------- [--1 1-masculin-féginin

Q7 : Nationalité------- /--/1-malienne, 2-Non nationau

Qs : Principale activité------- /--/--] 1-cadre supguir, 2-cadre moyen, 3-cadre inférieur, 4-
pécheur, 5-cultivateur, 6-éléve/étudiant(e), 7-ngén@, 8-manceuvre, 10-autres------- Qs :
Ethnie-------------- /--/--/1-bambara, 2-peuhl, 3-sonrhai, 4-malinké, 5-sarakolé, 6-

sénoufo, 7-bozo, 8-minianka, 10-dogon, 11-touareg, 12-autres -------

Qio0: Adressé(e) par----------- /--/--/ 1-Venu de méme, 2-Aide soignant,  3-Infirmier(e), 4-
Sage femme, 5-Etudiant(e), 6-Médecin généraligtdjédecin spécialiste, 8-Parents,

Q11 : Mode de recrutement------------- /-1 Isultation externe, 2-Urgence,

Q12 : Date d’entrég----------=========-mmmmmmeme- [t=-1--1----1--/

Q3 : Date de sortie et [—4--1----]--]

Q14 : Durée d’hospitalisation postopératoire (jours)—------------=------- [--1--1--1

Q15 : Durée d’hospitalisation totale (jours) --- [--1--/--1

Q6 : Catégorie d’hospitalisation--------- /--/ 1-pnéere catégorie, 2-deuxiéme catégorie, 3-

troisieme catégorie, 4-VIP

2- Examen clinique

2-1- Interrogatoire

Q17 : Motif de consultation--------------- /--/--1 1-Buleur abdominale, 2-Arrét des matieres et des
gaz, 3-Vomissements, 4-arrét des gaz, 5=1+atr¢s-------------------

Qus: siege de la douleur abdominale-------------- —-H 1-flanc gauche, 2-péri-ombilical,  3-
flanc droit, 4-épigastre, 5-hypogastre, 6-fossmilie droite, 7-fosse iliaque gauche, 8-
hypochondre droit, 9-hypochondre gauche, 10-diffus



Q19 :type de la douleur- -/--/ 1-tamn, 2-piqlre, 3-bralure, 4-coup de poignard,

Q20 . intensité de la douleur-----/---- | 1-intensemddérée, 3-faible

Q21 .durée de la douleur (heures) ------------smmm——mmmmmee-

Q> -irradiation de la douleur------ -

Qq3.facteur déclenchant---------- -

Q24 . facteur calmant---- e

Q25 - signes d’accompagnement---

Q26 Arrét des matieres--------- /--/ 1-en 24 heur@sen 48 heures, 3-en 72 heures, 4-au dela de
72 heures, 5- absent

Q27 : Vomissements----------- /--/ 1-post prandiaux gées, 2-post prandiaux tardifs,
3-alimentaires, 4-bilieux, 5-fécaloides, 6=1+31¥4, 8=2+5, 10-autres---------- ,

2-2- Antécédents du malade :

Q2s : Antécédents chirurgicaux----------- /--/ 1-Anté&lant chirurgicale

(BPreCISE. ... et ), 2-Sans antécéddmturgicale
Q29 : Antécédents meédicaux-------------- /-----/ 1-G&tipation, 2- HTA, 3-Diabete,
4-Drépanocytose, 5-autres----------------- , 6-Sansecédent médicale

Qs0: Antécédents familiaux------------ /--/ 1-Membre teefamille opéré pour volvulus,
2-Hirschsprung , 3-autres---------------- , 4-samseeédent familial

Qs1: Facteurs de risque--------------- /--/ 1-régimeupee en fibres, 2-abus de laxatifs,

3-dolichomégacdblon, 4-antiparkinsoniens, 5-age e&aé-maladie de Hirschsprung, 7-autres----
----------- , sans facteur de risque

2-3- Examen physique

Qs2: Karnofsky /---/ 1-inférieur a 60%, 2-de 60 a 84ge 80 a 100% ,

Qsz valeur de la TA -----------m--- [--I--I--/1-norale, 2-< a la normale, 3-> a la normale,
Qs : Température --------- 1-Normothermie, 2- Hypotné, 3-Hyperthermie,

Qss : Pouls/---/---/---/1-normale, 2-< a la normale> & la normale

Qs6 : Signes de déshydratation (langue, tégumentgsfag ---------- /--/ 1-présent, 2-absent,
2-3-1- Inspection de I'abdomen

Qs7: Météorisme abdominal, ondulation, abdomen plat

Qss: Respiration abdominale /---/ 1-Oui, 2-Non



2-3-2- Palpation abdominale

9: Rénitence élastique------ /--/ 1-oui, 2-non,

Quo : Douleur abdominale----/--/ 1-Diffuse, 2-Locaksé-Absente
Qu1: Masse abdominale a la palpation---/---/ 1-ounch

Q42 : Défense abdominale----/--/ 1-oui, 2-non

Qu3 : Contracture abdominale---/--/ 1-oui, 2-non

2-3-3- Percussion abdominale

Qu4: Tympanisme abdominal-------- /--1 1-oui, 2-non

2-3-4- Auscultation abdominale

Qus: Bruits hydroaériques------- /--/ 1-Normaux, 2-Acteés, 4-silence abdominale,

2-3-5- Toucher rectal

Qa6 : Ampoule rectale--------- /--/ 1-Vide, 2-Préserdmselles, 3-Présence d’'une masse,
Q47 Cul de sac de Douglas--------- /----| 1-bombé, 2rimmbé
Qus: TR Douloureux ---------------- /---/ 1-oui, 2-non

3- Moyens d’exploration

Qa9 : ASP--------- /---/ 1-niveaux hydro-aériques en double canon, 2- nivdaydro-aériques
plus hauts que larges, 3- niveaux hydro-aériquéss pgarges que hauts, 4- niveaux hydro-
aérigues mixtes, 5-autres--------- , 7-non réalisé

Qso : Lavement aux hydrosolubles (Gastrographine)---// 1-Non fait, 2-Normal, 3-arrét de

la baryte en bec d'oiseau, 4-Dilalatation en gdrcafé, 5-autres---------

4- Diagnostics
Qs;1: Diagnostic préopératoire e

5- Réanimation

Qs2: Réanimation préopératoire/---/ 1-Fait ,2-Non fait

Qss: Diagnostic per opératoire-------------------- -
a. 1-Volvulus du sigmoide, 2-Volvulus sigmoide + Twmabdominale
3-Volvulus du sigmoide et du gréle, 4-Volvulus dynsoide et du caecum,
5-Volvulus du sigmoide et du cblon transverse,
6-Volvulus du sigmoide et nécrose intestinale,

7-Volvulus du sigmoide et perforation du sigmo®@té&utres-------------------



b.Etat du sigmoide/---/ 1-Ischémie réversible, 21é&suie irréversible

cType de torsion /---/ 1-Type rectum en avant, 2 ygctum en arriere

d.Nombre de tour de spire du sigmoide/---/ 1=1/2,t8a1l tour, 3=2 tours, 4=plus de 2
tours
Qs4 : Geste(s) effectué(s) en per opératoire/---BD@torsion, 2- Résection + Bouilly-Volkmann,
3- Résection + Hartmann, 4- Résection anastomose diate,
5- Détorsion + colopexie, 6- Autres------------—--
Qss 1-Résectiorsecondairet+Anastomose, 2-Anastomose secondaibelts-------- ,

6- Suites opératoires

Qse: Suites opératoires a/3---/ 1-Simples, 2-Complications

Qs7 Complication

Suppuration pariétale, 3-Fistule digestive, 4-E#iation, 5-Prolapsus de I'anus iliaque, 6-
Déces, 7=2+4, 8=2+5, 10=2+3,

Qss : Suites opératoires a 1 mois/----/ 1-Simples,e2aRd de cicatrisation, 3-Eviscération,
4-Eventration, 5-Décés, 6=2+3, 7-, 8-Autres—---

Qs9 Cout total approximatif de la prise en charge
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RESUME

Le volvulus du colon sigmoide est une urgence ofjicale assez fréquente au Mali.
Objectifs :

-Déterminer la fréquence hospitaliere du volvulus sigmoide a I'hépital Sominé
Dolo de Mopti.

- Décrire les aspects clinique et para clinique.

-Décrire les différentes techniques opératoiresnetlyser les suites opératoires.
Méthodologie : ce travail est une étude rétrospective et prosmedans le service de
chirurgie générale de I'h6pital Somine DOLO de Mofiette étude a recensée les
patients admis du Janvier 2005 au 31 décembre P0d4.les malades opérés pour
volvulus du sigmoide associé ou non a d’autresobagies ont été inclus. N'ont pas été
inclus dans ce travail les cas de volvulus ne eorant pas le colon sigmoide et toutes
autres formes d’occlusion intestinale.

RESULTAT : Pendant la période d’étude 100 patients ontréité$ pour Volvulus du
Colon sigmoide. C’était 94 hommes (94%) et 6 femi{@8s). L’age moyen était de
41,52 ans (avec des extrémes 14-88ans et I'éqaatdgt de 15,81). La durée moyenne
entre le début des signes cliniques et 'admisaiaa urgences a été 2,9 jours (avec des
extrémes 1 & 5 jours et I'écart type est de 14dizds). La douleur abdominale associée
a l'arrét de matieres et des gaz étaient présémis 88 patients (88%). La triade de Von
Wahl était présente chez 83 patients (83%). L'ASP a été réalisé chez 99 patients
(99%) et il a permis de mettre en évidence lesltasusuivants : niveau hydroaérique en
double canon 65% ; niveau hydroaérique plus haetlarge 29% ; niveau hydroaérique
mixte 5%.Tous nos malades ont été opérés. Le hawviu colon sigmoide seul a été
retrouvé chez 99 patients (99%), associé a un udwiu colon transverse chez 1 patient
(1%). La résection anastomose immédiate a étéséealchez 76 patients (76%),
21patients (21%) ont subi une résection colost@nanastomose secondaire et 3 patients
(3%) ont subi la détorsion chirurgicale. Les suitggratoire ont été simples chez 74
patients (74%) selon les différentes techniquesatpiges sans différence statistique avec
P=0,4 nous avions enregistré 11 cas de suppunaéinétale, 1 cas d’éviscération (1%),
14 cas de déces (14%). Ces quatorze déces étaisrd des chocs septiques et des
troubles hydro électrolytiqgues. La durée moyenrnmspitalisation a été 9,07 jours avec
des extrémes de 1 jour a 35 jours. Le colt moyerprike en charge ont été de
94.181,875f pour la résection anastomose immédiatel9.466,25f pour la résection
colostomie et anastomose secondaire P<0,001.

Mots clés: Volvulus du colon sigmoide, Hopital Sominé DMopti.
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