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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-
tion.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Vice doyen Chargé de la Pharmacie

ADMINISTRATION

Secrétaire Générale

MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhagq ALAOUI YAZIDI
: Pr. Mohammed BOUSKRAOUI

: Pr. Said ZOUHAIR
: Pr. Mohamed AMINE
: Pr. Redouane EL FEZZAZI

: Pr. Oualid ZIRAOUI
: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie

02 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

03 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie

08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie




16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

19 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

32 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

33 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
34 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

35 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
37 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation
38 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

40 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie




43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

44 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique

47 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation

50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

54 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

60 HAJJI Ibtissam P.E.S | Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S | Anésthésie-réanimation

63 SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

67 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S | Traumato-orthopédie




70 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie




96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S | Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

98 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

101 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

102 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

111 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

115 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

118 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie




123 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

124 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (méde-
cine préventive, santépublique et
hygiene)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

141 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

145 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHAD) Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation




148 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

149 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 | ARSALANE Adil P.E.S | Chirurgie thoracique

151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation fonc—
tionnelle

152 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

153 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag | Anesthésie-réanimation

156 | SEBBANI Majda PrAg | Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiene

157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag | Radiologie

159 | ESSADI Ismail Pr Ag | Oncologie médicale

160 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag | Ophtalmologie

161 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag | Psychiatrie

163 | RHARRASSI Issam PrAg | Anatomie-patologique

164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag | Néphrologie

165 | JANAH Hicham PrAg | Pneumo-phtisiologie

166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

167 | ELBAZ Meriem Pr Ag | Pédiatrie

168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 | GEBRATI Lhoucine MC Chimie

Hab
171 FDIL Naima MC Chimie de coordination bio-orga-
Hab nique




172 | LOQMAN Souad MC Microbiologie et toxicolgie envi-
Hab ronnementale

173 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catas-

trophe

179 | EL FILALI Qualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 | ZBITOU Mohamed Anas PrAg | Cardiologie

185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 | AZIZ Zakaria PrAg | Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale

189 | ELOUARDI Youssef PrAg | Anesthésie-réanimation

190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie

194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie




199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

202 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

205 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies méta-
boliques

214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organ-
nique

220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie




225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

227 | ELJADI Hamza Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

228 | SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

231 ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

235 | SBAI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass | Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

239 | ZOUITA Btissam Pr Ass | Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie

241 AZIZl Mounia Pr Ass | Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique

245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation

247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass | Chimie thérapeutique

249 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses

250 | LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

251 ABOUDOQOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie




252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

256 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

260 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

261 | JEBRANE llham Pr Ass | Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

263 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

271 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie




278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass | Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

295 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale




305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

308 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

310 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

311 OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

321 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique




331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | IJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

336 | AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | IJDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

341 | GHARBI Khalid Pr Ass | Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass | Pharmacie clinique

343 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass | Chirurgie générale
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LISTE DES ABREVIATIONS

ASP : Radiographie d’abdomen sans préparation.
ATCD : Antécédents.

AVCI : accident vasculaire cérébrale ischémique.
CRP : Protéine C-réactive

HTA : Hypertension artérielle.

v : Intra veineux

LDH : Lactate déshydrogénase.

MVGM : Malatya Volvulus Gangrene Model

NB : Notez bien

NHA : Niveaux hydro-aériques

SD : Syndrome

TA : Tension artérielle

TDM : Tomodensitométrie.

V.S : Volvulus du sigmoide.
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Volvulus du sigmoide

Le volvulus du sigmoide est une urgence médico-chirurgicale. Il correspond a la torsion
du colon sigmoide selon un degré de rotation variable de 180 a 360°. Deux mécanismes causals
coexistent : la torsion du sigmoide autour de ’axe de son méso réalisant une occlusion a anse
fermée (forme mésentéricoaxiale) et la torsion longitudinale du sigmoide a point de torsion
unique réalisant une occlusion colique sur obstacle (forme organoaxiale). [1]

Cause fréquente d’occlusion intestinale aigué dans les pays en développement, beaucoup
plus rare dans les pays occidentaux. Il représente jusqu’a 50% en Afrique, en Asie centrale et
en Amérique du sud, mais seulement 5% a 10% des cas en Europe et en Etats-Unis. [2]

Le dolichomégacolon est la forme anatomique retenue parmi les facteurs favorisants de
la survenue du volvulus du sigmoide . Cependant sa survenue pourrait étre en rapport avec des
facteurs génétiques, diététiques ou neuropsychiatrique.

L’examen clinique et les clichés d’abdomen sans préparation sont le plus souvent suffi-
sants pour le diagnostic. Cependant le scanner abdominopelvien en premiére intention permet
d’étudier la viabilité de I'anse volvulée, de rechercher les signes de gravité et de renseigner sur
le mécanisme causal. [3]

L’attitude thérapeutique a adopter en urgence est controversée et fait appel a des tech-
niques variées qui ont évolué au cours des derniéres années. Chez les patients pour lesquels
une ischémie ou une perforation n'est pas suspectée cliniquement et/ou radiologiquement, une
endoscopie doit étre réalisée en premiere ligne pour décompresser le célon sigmoide. Dans

d’autre cas la prise en charge repose essentiellement sur le traitement chirurgical. [4]
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Volvulus du sigmoide

. Matériels :

Il s'agit d'une étude rétrospective étalée sur une période de 4 ans, allant duler janvier
2020 au 31 décembre 2023. Elle porte sur 28 cas de volvulus du sigmoide, diagnostiqués et

traités au sein du service de chirurgie viscérale de I'h6pital Ibn Tofail de Marrakech.

Il. Méthodes:

1.Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive.

2.Durées de I’'étude :

L’étude a concerné la période s’étalant entre le 01 janvier 2020 et le 31 décembre 2023,

soit une période de 4 ans.

3. But du travail :

Le but de notre travail est d’analyser dans notre contexte, a travers une étude rétrospec-
tive portant sur 28 cas du volvulus du sigmoide et a partir de I’analyse de la littérature, le profil
épidémiologique et les différents aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs,
ainsi que de rapporter I'expérience du service de chirurgie viscérale de I’hopital Ibn Tofail (HIT)

de Marrakech dans la prise en charge chirurgicale du volvulus du sigmoide.

4. Critéeres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients admis aux urgences de I'hopital Ibn Tofail pour vol-

vulus du sigmoide, diagnostiqués et traités au sein du service .

5. Criteres d’exclusion :

N’ont pas fait partie de notre étude ; les autres types d’occlusions.

6.L’enquéte :

Pour élaborer notre travail, nous avons suivi les étapes suivantes :
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6.1 Registres du service :

Rechercher les cas concernés et leurs numéros de dossier a partir des registres du service

de Chirurgie Viscérale de I'Hopital Ibn Tofail de Marrakech (registres des années 2020 a 2023).

6.2 Etablissement de la fiche d’exploitation : (Annexes)

Nous avons commencé notre étude par I'élaboration d'une fiche d'exploitation type (voir
annexe) qui comporte :
v" Une partie sur les caractéristiques individuelles : Identité, age, sexe, antécédents,
durée d’hospitalisation...
v" Une partie sur les parameétres diagnostiques ; cliniques et paracliniques.
v" Une partie sur les différents traitements médicaux et chirurgicaux (gestes et cons-
tats peropératoires) .

v" Une derniére partie sur I’évolution et le suivi postopératoire.

6.3 Collecte des données :

Les données ont été collectées a partir des dossiers papiers des patients au niveau des
archives du service.

6.4 Saisie et analyse des données :

Les données ont été organisées et analysées sur une base de données Excel.
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Volvulus du sigmoide

|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

1. Fréquence :

Dans notre étude, sur un total de 4687 patients admis au service de chirurgie viscérale
de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech, nous avons colligé 28 cas de volvulus du sigmoide sur une
période de 4 ans allant du mois de Janvier 2020 au mois de Décembre 2023.

Cette affection a représenté 23,1% des occlusions intestinales aigues et 0,6% du nombre

total des admis .

TABLEAU |:REPARTITION DES PATIENTS SELON LES ANNEES

ANNEE 2020 2021 2022 2023

NOMBRE TOTAL DES PATIENTS ADMIS AU SERVICE 1219 1040 1304 1124
OCCLUSION INTESTINALE AIGUE 31 33 25 32
VOLVULUS DU SIGMOIDE 4 9 7 8

Nombre de cas

35

31 32

30

25

20

15

10

w

2020 2021 2022 2023

m OCCLUSION INTESTINALE AIGUE = VOLVULUS DU SIGMOIDE

FIGURE 1: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES ANNEES
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2.Age :
- Nos patients étaient agés entre 17 et 83 ans, avec une moyenne d’age de 50 ans.
- La tranche d’age la plus touchée, dans notre série, est celle comprise entre 40-49
ans

- Quinze patients étaient agés de plus de 50 ans soit 53% des cas.

Nombre de cas

0--IIII--

20_29 30_39 40_49 50 59 60_69 70_79 80_89
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FIGURE 2:REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AGE.

3. Sexe :

Les patients se répartissent en 3 femmes (soit 11% des cas) et 25 hommes (soit 89% des

cas), avec un sex-ratio de 8,33. La prédominance masculine est tres nette.
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POURCENTAGE DES PATIENTS

SEXE FEMININ
11%

SEXE MASCULIN
89%

FIGURE 3:REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE
4. L’origine géographique :

Dix-sept patients étaient d’origine rurale (soit 61%),tandis que onze patients étaient

d’origine urbaine (soit 39%) ayant un bas niveau socio-économique.

POUCENTAGE DES PATIENTS

ORIGINE
URBAINE
39%

ORIGINE
RURALE
61%

FIGURE 4:REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE .
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II. DONNEES CLINIQUES :

1. Les antécédents

> Les antécédents personnels médicaux :

- Nous avons noté essentiellement I'antécédent de constipation chronique chez
9 patients, soit 32,14% des cas.

- Nous avons noté également comme antécédent personnel, des épisodes sub-oc-
clusifs spontanément résolutifs chez 3 patients, soit 10,71% des cas.

- Deux patients étaient diabétiques sous antidiabétiques oraux.

- Un patient était hypertendu sous traitement.

- Un patient était tabagique a I’ordre de 10 paquets-années.

- Un patient avait comme ATCD un accident vasculaire cérébral ischémique avec une
tétraparésie.

- Un patient avait comme ATCD une infirmité motrice cérébrale avec retard psycho-

moteur.

> Les antécédents personnels de volvulus du sigmoide :

Deux patients , soit 7,14% des cas , avaient comme antécédent un volvulus du sigmoide :
un patient a été opéré par détorsion chirurgicale sans résection, tandis qu’un patient avait bé-

néficié d’une détorsion par sonde rectale et avait refusé une chirurgie programmée.

> Huit patients, soit 28,57% n'avaient aucun ATCD pathologique particulier

10
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TABLEAU II:ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES PERSONNELS DES MALADES.

Antécédents personnels Nombre de cas Pourcentage en %
Constipation chronique 9 32,14
Syndrome sub-occlusif spontanément 3 10,71
résolutif
Diabeéte 2 7,14
Médicaux Comorbidités HTA 1 3,57
Tabagisme 1 3,57
Maladies neurolo- | Infirmité motrice 1 3,57
giques cérébrale
AVCI 1 3,57
3,57
ATCD per- Détorsion chirurgicale 1
sonnels de sans résection
volvulus du 1 3,57
sigmoide Détorsion par sonde rectale
Pas d’ATCD particulier 8 28,57

11
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Nombre de cas

Détorsion par sonde rectale
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FIGURE 5:REPARTITION DES ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES PERSONNELS DES MALADES.

2. Le délai de consultation :

La durée entre le début des symptdomes et la consultation varie entre 1 a 10 jours avec

une moyenne de 3,07 jours.
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Nombre de cas

12

10

5
a4
2
. il B
1 jours 2 jours 3 jours 4 jours 5 jours 6 jours 7 jours 10jours

FIGURE 6:LE DELAI DE CONSULTATION CHEZ NOS PATIENTS .

3. Les signhes fonctionnels:

> LE TABLEAU CLINIQUE ASSOCIAIT LES TROIS ELEMENTS DU SYNDROME OCCLUSIF (TABLEAU IlI) :
Un syndrome occlusif ,que ce soit complet ou incomplet , a motivé tous les patients a
consulter aprés un délai d’évolution variable.

- La douleur abdominale a été présente chez tous les patients (100%) , avec un
début progressif chez 26 patients soit 92,86% des cas et un début brutal chez
deux patients (7,14%) ,localisée initialement au niveau de la fosse iliaque gauche
et de I’hypogastre.

- Les vomissements ont été observés chez 12 patients soit 42,86% des cas. lls
étaient tardifs de nature alimentaire et bileuse chez 11 patients tandis que féca-

loides chez un patient .

13
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- L’arrét des matieres et des gaz était présent chez tous les patients (100%). Il était
total chez 26 patients soit 92,86% des cas et partiel chez le reste des patients soit
7,14% des cas .

- Aucun de nos patients n’a présenté les signes d’'une hémorragie digestive.

TABLEAU [11:REPARTITION DES SIGNES FONCTIONNELS DANS NOTRE SERIE.

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage en %
Douleur abdominale 28 100
Arrét des matieres et des gaz 28 100
Vomissement 12 42,86
Hémorragie digestive 0 0

Nombre de cas

30
28 28

25
20
15

12

10

0

Douleur abdominale Arrét des matiéres et des gaz Vomissement Hémorragie digestive

FIGURE 7:REPARTITION DES SIGNES FONCTIONNELS DANS NOTRE SERIE

14



Volvulus du sigmoide

4, Les signes généraux :

Vingt-six patients, soit 92,86% des cas, ont été admis dans un tableau de conservation

de I’état général avec un état hémodynamique et respiratoire stables.

Deux patients, soit 7,14% des cas , ont été admis dans un état de choc hypovolémique

avec une TAa 09/05 mmHg, une polypnée et une tachycardie supérieure a 150 battements par

minute.

Le score de Glasgow était de 15/15 chez tous les patients.

Deux patients , soit 7,14% des cas ,ont été fébriles avec une température supérieure a

39°C.

Un patient ,soit 3,57% des cas, avait présenté les signes de déshydratation .

30

25

20

15

10

Nombre de cas

28
26
1 2 2
— ] ]
Signes de Fievre supérieure a Etat de choc Conservation de Score de GLASGOW
désyhdratation 39°C hypovolémique I'état général 15/15

FIGURE 8:REPARTITION DES SIGNES GENERAUX DANS NOTRE SERIE.
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5. Les signes physiques :

e |’examen abdominal avait montré, a I'inspection, une distension abdominale chez 21 pa-
tients, soit 75 % des cas, asymétrique chez 19 patients et symétrique chez 2 patients,
ainsi qu’une cicatrice de laparotomie médiane chez 1 patient.

e La palpation abdominale avait objectivé une sensibilité abdominale chez 26 patients
(92,86 %) et une défense abdominale chez 2 patients (7,14 %).

e La percussion abdominale a permis de mettre en évidence un tympanisme chez tous les
patients, soit 100 %.

e Letoucher rectal, réalisé chez tous nos patients, a retrouvé une ampoule rectale vide (100
%).

e L’examen des orifices herniaires était libre chez tous nos patients (100 %).

TABLEAU IV:REPARTITION DES SIGNES PHYSIQUES DANS NOTRE SERIE

Signes physiques Nombre de cas Pourcentage %
Orifices herniaires libres 28 100
Ampoule rectale vide 28 100
Tympanisme 28 100
Sensibilité abdominale 26 92,86
Asymétrique 19 67,86
Distension abdominale
Symétrique 2 7,14
Défense abdominale 2 7,14
Cicatrice de laparotomie médiane 1 3,57

16
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Pourcentage des signes physiques chez les patients

Cicatrice de laparotomie médiane .3,57%

Défense abdominale - 7,14%

Distension abdominale _ 75%
sensibilité abdominale | NG <255
Tympanisme | 100
Ampoule rectale vide || R 1002
Orifices herniaires libres || RNRNRNRNGEEEEE 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

FIGURE 9:REPARTITION DES SIGNES PHYSIQUES DANS NOTRE SERIE

I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Radiologie :
1.1 Radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) :

L’ASP était I’examen réalisé de premiere intention chez tous nos patients, en position
debout. Il a objectivé:

e Une image typique du volvulus du sigmoide réalisant un arceau avec un double jambage
(aspect en grain de café) chez 21 patients soit 75% des cas.

e Des images de distensions coliques avec des niveaux hydro aérique de type colique isolées
chez 5 patients, soit 21,43% des cas.

e Des niveaux hydro-aériques de type colique associés a un pneumopéritoine chez 1 pa-
tient, soit 3,57% des cas.

e Une association de niveaux hydro aériques de type grélique a des niveaux hydro aériques

coliques chez 1 patient, soit 3,57% des cas.

17
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NHA coliques
17,86%

Aspect typique
75%

FIGURE 10: REPARTITION DES IMAGES OBSERVEES A L’ASP.

FIGURE 11:ASP MONTRANT UN ASPECT EN DOUBLE JAMBAGE « GRAIN DE CAFE ».
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FIGURE 12:ASP MONTRANT UN NHA COLIQUE.

1.2 Tomodensitométrie abdominale :

La tomodensitométrie abdominale était réalisée , sans et aprés injection de produit de
contraste , chez 20 cas (71,43%) et a permis d’objectiver les éléments suivants :
e Un aspect de torsion sigmoidienne chez tous les patients.
e Des signes de souffrances digestives chez deux patients soit 7,14% des cas .
e Un épanchement péritonéal minime chez 11 patients soit 39,28 % des cas, et modéré chez
1 patient soit 3,57% des cas.

e Un pneumopéritoine dans 1 cas, soit 3,57% des cas.

19
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Figure 13:Coupe axiale d’une TDM abdominale avec injection de produit de

contraste montrant une dilatation colique siége de NHA.
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FIGURE 14: COUPE CORONALE D'UNE TDM ABDOMINALE AVEC INJECTION DE PRODUIT DE
CONTRASTE MONTRANT UN ASPECT EN TOURBILLON DES VAISSEAUX MESENTERIQUES REALI-

SANT LE WHIRL SIGN.
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FIGURE 15:COUPE CORONALE D'UNE TDM ABDOMINALE APRES INJECTION DE PRODUIT DE
CONTRASTE REALISANT UN ASPECT EN DOUBLE JAMBAGE.

1.3 Echographie abdominale :

L’échographie abdominale n’a été réalisée chez aucun de nos patients.

1.4 lavement baryté :

Le lavement baryté a but diagnostic n’a été réalisé chez aucun de nos patients.

22
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Pourcentage des patients

120%
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Radiographie Tomodensitométrie Echographie Lavement baryté
d’abdomen sans abdominale abdominale
préparation

FIGURE 16:REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES EXAMENS RADIOLOGIQUES

2. Biologie :
Un bilan biologique de retentissement a été réalisé chez tous nos patients fait de :
e Numération formule sanguine.
e lonogramme sanguin complet
e Urée ,Créatinine.
e Bilan d’hémostase.
e Protéine C réactive.
e Lalipasémie a été demandé chez 21 patients (75%).
Le bilan a été perturbé chez 11 patients (29,28%) ,avec une hyperleucocytose trouvée chez
9 patients (32,14%) et des troubles hydroélectrolytiques faites d’hypokaliémie chez 1 patient et
une insuffisance rénale d’allure fonctionnelle chez 1 patients .
Une CRP augmentée chez 2 patients soit 7,14% des cas.

Le bilan d’hémostase et la lipasémie sont revenus normaux chez tous les patients.
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IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Traitement médical:

Tous nos patients ,admis en occlusion sur volvulus du sigmoide, ont bénéficié d’une ré-
animation adaptée a leur état général comportant:
e Mise en condition avec une prise de voie veineuse périphérique, réhydratation et cor-
rection d’éventuels troubles hydroélectrolytiques.
e Mise en place d’une sonde gastrique n’est pas systématique.
e Perfusion d’antispasmodique, d’antalgique et d’antiémétique.
e D’une bi-antibiothérapie a base de :
- Amoxicilline protégée chez les patients ayant bénéficié d’une détorsion par sonde
rectale suivie d’une chirurgie programmée.
- Céphalosporine de 3éme génération associée au métronidazole chez les patients
opérés en urgence.
e Prévention de la maladie thromboembolique : par héparine de bas poids moléculaire
4000Ul apres le geste opératoire.
e  Prévention de l'ulcére de stress par Inhibiteurs de la pompe a proton (IPP).
e Un patient a été admis au déchocage en état de choc hypovolémique pour un tableau de

péritonite pour stabilisation pré et post opératoire.

2. Traitement non opératoire :

2.1 Détorsion par sonde rectale sans guidage endoscopigue :

La détorsion par sonde rectale rigide type Faucher a été réalisée chez 26 patients présen-
tant un tableau typique d’occlusion intestinale basse a I’ASP, sans signe de souffrance intesti-
nale.

Les résultats obtenus étaient les suivants :
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> Succes chez 19 patients (73,08 % des cas), avec reprise du transit sous forme de
débacle gazeuse et fécaloide, et un ASP de contréle normal.

> Echec chez 7 patients (26,92 % des cas), nécessitant une détorsion chirurgicale en

urgence.

2.2 Traitement endoscopique :

Aucun de notre patient n’a bénéficié du traitement endoscopique.

3. Traitement chirurgical :

3.1 Chirurgie en urgence :

Elle a été réalisée chez 9 patients soit 32,14% des cas.

a) Indication :
Etat de choc hypovolémique avec des vomissements fécaloides et des signes de souf-

frances digestives clinique et radiologique dans 1 cas.
- Tableau de péritonite dans 1cas.
- Echec de détorsion par sonde rectale chez 7 patients.
b) Voie d’abord :

La voie d’abord était une laparotomie médiane a cheval sur I’'ombilic plus ou moins élargie

vers le haut chez tous les malades.

¢) Exploration chirurgicale :

L’exploration chirurgicale avait objectivé :

- Un volvulus du sigmoide isolé chez 8 patients et une participation grélique ( double
volvulus iléo-sigmoidien ) sans nécrose chez 1 patient :
» Une anse sigmoidienne viable chez 7 patients.

Une anse sigmoidienne nécrosée sans perforation dans 1 cas.

>
> Une anse sigmoidienne sphacélée avec perforation dans 1 cas .
>

Une mésentérite rétractile dans 8 cas.
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TABLEAU V:RESULTAT DE L'EXPLORATION CHIRURGICALE CHEZ LES PATIENTS OPERES EN UR-

GENCE.
RESULTAT DE L’EXPLORATION CHIRURGICALE NOMBRE DE CAS

MESENTERITE RETRACTILE 8

ANSE SIGMOIDIENNE VIABLE 7

UNE ANSE SIGMOIDIENNE NECROSEE SANS PERFORA- 1
TION

UNE ANSE SIGMOIDIENNE SPHACELEE AVEC PERFORA- 1
TION

DOUBLE VOLVULUS ILEO-SIGMOIDIEN 1

d) Meéthodes utilisées :

- En absence de nécrose sigmoidienne , une détorsion chirurgicale sans fixation (sig-
moidopexie) a été réalisée chez 7 patients (25%).
- En présence de nécrose , avec ou sans perforation de I’'anse sigmoidienne, une ré-

section sigmoidienne avec colostomie en Hartmann a été réalisée chez 2 patients

(7,14%).
Nombre de cas
20
18
16
14
12
10
8 7
6
4 2
2
. ]
Détorsion par sonde rectale Détorsion chirurgicale Résection-colostomie en
réussie Hartmann (Urgence)

FIGURE 17:REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE LA PRISE EN CHARGE AUX UR-
GENCES.
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3.2 Chirurgie programmée :

25 patients ont été programmés au cours de la méme hospitalisation aprés préparation
colique pour une sigmoidectomie avec anastomose termino-terminale, par ailleurs 1 patient
parmi ceux qui ont bénéficié d’'une détorsion par sonde rectale rigide avait refusé la chirurgie.

La voie d’abord était :

- Voie élective gauche(Mc Burney gauche) chez 17 cas soit 60,71% des cas.

- Voie médiane chez 8 cas soit 28,57% des cas.

- L’exploration chirurgicale avait objectivé un dolichosigmoide chez tous ces malades.

Nombre de cas

18
16
14
12

10

Voie d'abord élective gauche Voie d'abord médiane

FIGURE 18:REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE VOIE D’ABORD CHIRURGICALE
(RESECTION—ANASTOMOSE DE CHIRURGIE PROGRAMMEE APRES DETORSION CHIRURGICALE
OU PAR SONDE RECTALE).

NB :1 cas de refus de reprise chirurgicale.
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«» Prise en charge chirurgicale en urgence :

FIGURE 20 (A) :NECROSE COLIQUE SUR VOLVULUS DU DOLICHOSIGMOIDE. (ABORD PAR VOIE

MEDIANE).
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-

FIGURE 20 (B) : NECROSE COLIQUE SUR VOLVULUS DU DOLICHOSIGMOIDE.

FIGURE 21:VOLVULUS DU SIGMOIDE MESENTERICO—-AXIAL SUR DOUBLE SPIRE.(ABORD PAR
VOIE MEDIANE).
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FIGURE 22:DOLICHOSIGMOIDE AVEC ASPECT DE MESENTERITE RETRACTILE ( APRES DETOR-
SION CHIRURGICALE).

FIGURE 23:DETORSION CHIRURGICALE DE VOLVULUS SUR DOLICHOSIGMOIDE.
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+» Chirurgie programmeée apres détorsion a la sonde rectale ( Par voie
élective gauche) :

FIGURE 24:VOIE D’ ABORD ELECTIVE GAUCHE (HEMOSTASE DU MESOSIGMOIDE SE FAIT PAR
LA PINCE LIGATURE OU PAR BOBINE AU FILS RESORBABLE).
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FIGURE 25:LIGATURE DU MESO SIGMOIDE A 2CM DU BORD MESENTERIQUE COLIQUE .

e :

4

A - y . " -

FIGURE 26:ANASTOMOSE COLO-COLIQUE PAR VOIE ELECTIVE
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S
it

FIGURE 27(B) :PIECE D’EXERESE DU DOLICHOSIGMOIDE.
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FIGURE 28 :FERMETURE CUTANEE SUR LAME DE DELBET POUR DRAINAGE
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> Au total :

Volvulus du sigmoide :28 cas
Examen clinique
Bilan radiologique et biologique
Signes de gravité clinique, biologique et radiologique ?

Formes compliquées :2 cas Formes non compliquées
~Etat de choc septique. 26 cas
-Signes de souffrance digestive et
pneumopéritoine sur TDM.

Détorsion par sonde rectale.

Chirurgie en urgence : ‘
Résection sigmoidienne +colostomie ¢ ¢
en Hartmann.

Echec Succés
155‘5 19 cas
Détorsion Chirurgie programmée.
chirurgicale par ———»
voie d’abord
médiane. ‘

| !

25 cas f1 cas
Résection du Refus de la
chirurgie

dolichosigmoide +anastomose
termino-terminale.

v v

17 cas 8 cas
Par voie d’abord Par voie médiane .
Récidive
<«

élective gauche.
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V. L’EVOLUTION :

1. Morbidité:

1.1 Morbidité a court terme :

Les suites post opératoires de la majorité des patients ,soit 85,71% des cas, étaient

simples sans aucune complication.

1.2 morbidité & moyen et & long terme :

Pas de morbidité a moyen et long terme de cing ans de recul.
2. Mortalité :

Un déces a été noté dans notre étude par choc septique sur péritonite , apres avoir subi

une résection sigmoidienne avec colostomie en Hartmann, ce qui représente un taux de 3,57%.

3. Rétablissement de continuité :

Un patient avec une colostomie en Hartmann a bénéficié d’un rétablissement de continuité

apres un délai moyen de 3 mois, par voie médiane.

4. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation moyenne était de 5 a 7 jours.
5. Récidive

Dans notre série, nous avons recensé un cas de récidives du volvulus du sigmoide avec
un délai de 8mois.

Lors du premier épisode, il avait bénéficié d’une détorsion par sonde rectale et avait refusé
le geste chirurgical

La prise en charge de récidive : Détorsion par sonde rectale suivie d’'une sigmoidectomie

avec anastomose termino- terminale colo-rectale par voie élective gauche .
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I. HISTORIQUE [5][6] :

Le terme « volvulus », est issu du latin et signifie « tordu ». Il désigne la torsion du c6lon
qui peut concerner n’importe quel segment du tractus intestinal , de I’estomac au rectum, et
entrainer une obstruction et des complications comme l'ischémie et la gangrene.

Cette affection est documentée depuis I'antiquité , sa premiére mention (vers 1550 av. J.-
C.) se trouve dans le Papyrus Ebers de I’Egypte ancienne et indique que le volvulus soit se
réduisait spontanément soit pourrissait dans le ventre .

En 1841, Von Rokitansky identifie le volvulus comme cause de strangulation intestinale,
marquant le début de la reconnaissance médicale moderne.

Le traitement du volvulus du sigmoide a connu des techniques variées qui continuent a
faire I'objet de nombreuses discussions :

Diverses méthodes non opératoires et opératoires ont été tentées pour y parvenir. Pendant
des millénaires, les techniques non opératoires étaient le principal mode de traitement.

Depuis la Gréce antique, les purgatifs étaient le premier choix de traitement. Cela a persisté
jusqu'au XVllle siécle, lorsque Cullen a recommandé une dilatation mécanique avec des lave-
ments tiedes. Les Grecs tentaient de maniére agressive la réduction. Hippocrate préconisait
I'insertion d'un suppositoire de 30 cm pour soulager I'obstruction et insufflait également de I'air
par I'anus dans l'espoir de soulager I'obstruction. Depuis I'Antiquité, les patients atteints de
toutes formes d'obstruction intestinale, y compris le volvulus, avalaient du mercure ou des
boules de plomb métalliques, espérant que le poids de ces métaux libérerait I'obstruction en
brisant les adhérences. Le « taxis », ou réduction par manipulation externe, était tentée immé-
diatement chaque fois qu'un volvulus sigmoide était suspecté.

En 1859, Mr. Gay fit une observation qui conduisit finalement a la prédominance de l'ap-
proche non opératoire. Lors de I'autopsie d'un patient atteint du volvulus sigmoide, il remarqua

qu'« avec un tube, par le rectum, l'intestin pouvait étre vidé de son contenu et, en roulant le
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corps, l'intestin se remettait en place ». Il recommanda alors l'insertion d'un tube rectal chez
tous les patients atteints du volvulus sigmoide.

Jusqu'au XIXe siecle, la crainte des médecins envers la chirurgie ralentissait son dévelop-
pement.

En 1851 , Malgaigne met en garde contre les risques associés a I’ouverture de ’abdomen
pour le traitement du volvulus.

Cependant, au fil du siecle, les chirurgiens plaidérent pour une intervention chirurgicale
précoce, soulignant I'importance de ne pas retarder le traitement par laparotomie, car cela amé-
liorait les chances de succes.

En 1883 : Atherton rapporte la premiere détorsion opératoire réussie d’un volvulus de sig-
moide aux Etats-Unis.

L'intervention chirurgicale pour le volvulus sigmoide est devenue le traitement de choix au
début du XXe siecle, aprés un long combat pour sa reconnaissance . La laparotomie est devenue
la thérapie dominante pour le volvulus sigmoide, mais la tendance commenca a évoluer avec
une étude de Bruusgaard en 1947, qui remet en question la nécessité de la laparotomie et
proposant une décompression par sigmoidoscopie. Il rapporte des succés mais souligne un
risque élevé de récidive sans intervention chirurgicale .

Depuis I'introduction de la détorsion endoscopique dans les années 1940 ,cette approche
, suivie d’une résection , est devenue la principale modalité thérapeutique. La détorsion peut
étre effectuée par lavement baryté, proctoscopie rigide , sigmoidoscopie flexible ou coloscopie.
Si un intestin gangreneux est découvert , le patient doit immédiatement étre emmener en salle

d’opération pour une exploration et résection d’urgence .
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Il. Rappel embryologique :

Le développement du tube digestif débute a la troisieme semaine de gestation et se com-
pléte autour de la douzieme semaine chez I'homme. Au cours de la troisieme semaine, la gas-
trulation s'initie et permet la formation des trois feuillets embryonnaires : I'ectoderme, le mé-
soderme et I'endoderme (entoblaste ). L'endoderme forme la couche la plus interne de l'intestin,
qui est la couche épithéliale de la muqueuse intestinale. Le mésoderme forme la couche mus-
culaire et la lamina propria. L'ectoderme crée le systéme nerveux entérique qui se développe a
partir des cellules de la créte neurale. [7]

A B C

Entoblaste Lécithocéle intra-embryonnaire Intestin primitif

Allantoide Allantoide

"
Canal vitellin

Lecithocele Lécithocéle extra-embryonnaire Vésicule ombilicale —

FIGURE 29:DEVELOPPEMENT DE L'INTESTIN PRIMITIF A PARTIR DE LECITHOCELE.[8]

Le développement du tractus gastro-intestinal débute avec la formation de I'endoderme
définitif et apparait vers la quatriéme semaine de gestation , par la suite de la plicature latérale
et de l'inflexion cranio-caudale. L’endoderme va constituer un tube intra—embryonnaire séparé
de la vésicule ombilicale . A ce stade, le tube digestif est divisé en trois segments : l'intestin
primitif antérieur, moyen et postérieur. [9]

L’intestin antérieur : donne naissance a I’cesophage, I’estomac et la partie supérieure du

duodénum.
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L’intestin moyen :communiquant avec la vésicule ombilicale via le canal vitellin , il devien-
dra la majeure partie de I'intestin gréle et une partie du colon ( le colon ascendant et les deux
tiers proximaux du colon transverse ).

L’intestin postérieur :il formera le reste du colon , notamment le colon sigmoide , et le

rectum , et est limité par la membrane cloacale.

Artére mésenténque supéneure

Tronc coeliaque

Intestin N
antérieur

Intestin
moyen

Intestin L/ Aortle
postérieur abdominale

Artére mésenténque inférieure

FIGURE 30:DIVISION DU TRACTUS GASTRO-INTESTINAL EN INTESTIN ANTERIEUR ,MOYEN ET POSTERIEUR,
RESUMANT LA VASCULARISATION ARTERIELLE PRIMITIVE DE CHAQUE SEGMENT . [10]
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En 1915, Frazer et Robbins ont décrit les trois phases principales de la rotation intestinale,
qui restent une référence en embryologie. Ce processus implique l'intestin moyen, qui s'étend
du deuxiéme duodénum au tiers proximal du c6lon transverse et est vascularisé par l'artere
mésentérique supérieure, autour de laquelle la rotation se produit. Cette rotation intervient
entre la 5e et la 12e semaine de développement embryonnaire. Durant le premier stade, I’anse
intestinale, physiologiquement situé en dehors de la cavité abdominale , effectue une rotation
de 90° dans le sens antihoraire autour de I'axe de I’artére mésentérique supérieure. Le deuxieme
stade, plus rapide, se produit vers la 10e semaine. L'anse intestinale subit alors une nouvelle
rotation de 90°, portant le total a 180°, tout en réintégrant I’anse ombilicale dans la cavité ab-
dominale. Le troisieme stade, entre la 11e et la 12e semaine, consiste en une ultime rotation
de 90° (soit 270° au total), aboutissant a la disposition finale des anses intestinales. Au terme
de cette rotation, I'intestin s’accole au péritoine pariétal postérieur primitif, assurant la stabilité
et la position anatomique normale de l'intestin. Une perturbation dans ce processus peut favo-

riser des complications telles que le volvulus . [11]
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A B y
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FIGURE 31:DEVELOPPEMENT ET ROTATION DE L’INTESTIN MOYEN.[8]
Le développement du systeme gastro-intestinal inclut également celui du systéeme nerveux

Intestin
gréle

entérique, un réseau nerveux intégré qui s'étend le long du tube digestif, ce qui en fait le deu-
xiéme organe le plus dense en neurones apres le cerveau. Ce systéme est principalement com-
posé de deux plexus : [12] [11]

Le plexus sous-muqueux, ou plexus de Meissner, fait partie de la sous muqueuse. Il est
composé de neurones qui régissent principalement I'activité des glandes (sécrétion).

Le plexus myentérique , ou plexus d’Auerbach, plus développé, se trouve entre les couches
circulaire et longitudinale de la musculeuse. Les neurones de ce plexus constituent le principal
réseau nerveux de la paroi du tube digestif et ils en commandent la motilité (mouvement).

Les éléments constitutifs du systéme nerveux entérique proviennent des cellules de la créte

neurale, qui se déplacent pour coloniser tout le tube digestif au cours de I'embryogenése. Cette
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colonisation dure environ trois semaines, et le colon est colonisé a la fin de la neuviéme semaine
de gestation .

A-B : Le mégacolon congénital résulte de I'absence de cellules ganglionnaires nerveuses
dans la paroi intestinale, un phénoméne également connu sous le nom de maladie de
Hirschsprung . Des mutations au niveau du gene RET, impliqué dans la migration des cellules
de la créte neurale, peuvent étre a I'origine de la maladie . Dans la majorité des cas, le rectum
est touché, et dans 80 % des cas, la malformation s'étend jusqu'au milieu du célon sigmoide.
Les segments coliques transverse et droit sont impliqués dans seulement 10 a 20 % des cas,

tandis que dans 3 % des cas, I'ensemble du c6lon est concerné. [9]

lll. Rappel anatomique

Le colon sigmoide, ou colon pelvien, est la portion terminale du gros intestin. Il commence
au-dessus de I'ouverture supérieure du bassin et se termine au niveau de la troisi€me vertébre
sacrée. Il tire son nom de sa forme en boucle ressemblant a la lettre grecque « sigma » qui lui
confére une grande mobilité dans la cavité pelvienne, excepté a sa partie initiale ou il est en
continuité avec le colon descendant, et a sa partie terminale ou il se poursuit par le rectum.

Entre ces deux points, il est suspendu par le mésocdlon sigmoide. [13]

1. Configuration externe :

Le colon sigmoide forme une anse de longueur, de morphologie, de situation et donc de
rapports trés variables, .En moyenne, Il mesure 40 cm de long et 2 a 5 cm de calibre . Son
calibre augmente a mesure qu’il se dirige vers le segment distal, se stabilise de I’apex jusqu’a
la jonction recto sigmoidienne. [14]

On peut schématiquement distinguer trois types :

Colon pelvien court: 15 a 30 cm , situé dans I'excavation pelvienne , il descend vers le

sacrum en cotoyant la paroi postéro-latéral gauche du pelvis .
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Colon pelvien moyen : 40 cm environs , peut prendre deux formes :Dans sa forme «sigma »
, il est situé dans le pelvis , descend contre la paroi latéral gauche du petit bassin ,gagne la
paroi pelvienne droite puis remonte dans la fosse iliaque et rejoint le rectum en s’infléchis-
sant .Dans sa forme « oméga », il remonte contre la face antérieure du sacrum puis descend
dans le rectum.

Colon pelvien long :60 a 80 cm , il est abdomino-pelvien , sinueux ; remonte dans la fosse

iliaque droite avant de rejoindre le rectum.

FIGURE 32:MORPHOTYPES DU COLON PELVIEN SELON KAMINA ET DI MARINO .A: TYPE MOYEN SIGMA, B
:TYPE MOYEN OMEGA ,C : TYPE LONG, D :TYPE COURT.[15]
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Le c6lon pelvien présente :
e Des bosselures moins marquées que sur le reste du co6lon, disparaissant vers le
rectum.
e Deux bandelettes musculaires longitudinales ( antérieure et postérieure ) .
e Deux ténias coliques sont l'un libre et I'autre mésocolique.
e Des appendices épiploiques trés nombreux qui contiennent parfois de petits diver-

ticules coliques. Il ne présente ni sillon, ni haustrations.

2. Configuration interne :

Elle est étudiée par la colonoscopie. La muqueuse présente des éléments correspondant a
ceux décrit en surface:
Des saillies longitudinales correspondent aux bandelettes.

Des replis falciformes correspondent aux sillons séparant les bosselures externes.
3. Structure :

La paroi colique est formée de quatre tuniques, de dehors en dedans :

e La séreuse: constituée par le péritoine viscéral.

e La musculeuse: formée de deux couches; superficielle avec des fibres longitudinales
qui détermine les ténias coliques, et profonde avec des fibres circulaires, qui déli-
mitent les haustrations.

e Lasous-muqueuse : lache.

e La muqueuse: dépourvue de plis circulaires et de villosités, un épithélium cylin-

drique simple, le chorion est riche en tissu lymphoide .

4, Fixité et rapport :

Le colon sigmoide est un segment mobile dans la cavité péritonéale , il est rattaché a la
paroi abdominale postérieure par le mésocolon sigmoide . La limite inférieure du fascia de Toldt

gauche, oblique en bas et en dehors, constitue sa racine secondaire , tandis que sa racine
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primitive, verticale, amarre de court la portion terminale du sigmoide et la jonction rectosig-
moidienne. Sa ligne d’insertion dessine donc un V inversé qui limite vers le haut la fosse sig-
moide . Il a une morphologie variable avec le degré d’infiltration graisseuse : il peut étre pellu-
cide et long, et le sigmoide est alors facilement manipulable, ou court et épais fixant pratique-
ment le c6lon dans la fosse iliaque. [16]

Des ligaments accessoires peuvent fixer les méso-sigmoide aux organes voisins :

e ligament colo-pariétal, qui prolonge vers la gauche la racine secondaire du méso-cé6lon

pelvien, unissant le c6lon a la paroi iliaque gauche ;

e ligament colo-mésentérique, (inconstant) unissant le méso-célon pelvien et le mésen-

tere ;

e ligament colo-tubaire, chez la femme, inconstant, qui unit le méso-sigmoide et la

trompe gauche.

Parmi les facteurs anatomiques prédisposant au développement du volvulus de sigmoide ,
on note la présence d'une anse sigmoidienne longue (dolichosigmoide), trés mobile et par un
mésocoblon allongé et a base étroite, rapprochant les extrémités des deux branches de I'anse et
facilitant leur torsion sur I’axe mésentérique .

La premiere portion du colon sigmoide reste toujours fixée de maniéere courte au niveau du
promontoire, située devant les vaisseaux iliaques gauches et a proximité de l'uretere, qui se
trouve en arriére, ainsi que des vaisseaux génitaux et du plexus sympathique pelvien. L’anse
sigmoide forme ensuite généralement une large boucle dans le bassin, descendant plus ou
moins bas dans le cul-de-sac de Douglas, s’étendant entre le rectum et la vessie chez I’lhomme,
ou entre le rectum et les organes génitaux chez la femme. Elle parvient ainsi a la paroi latérale
droite du pelvis. Il arrive parfois qu'elle adopte un trajet pelvi-abdominal, atteignant alors la

fosse iliaque droite. En haut, elle reste en contact direct avec les anses intestinales. [17]
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FIGURE 33:RAPPORTS POSTERIEURES ET INTERNES DU COLON SIGMOIDE
5. Vascularisation et innervation :

5.1 Arteres :

Les artéres sigmoidiennes sont des branches de l'artere mésentérique inférieure. Au
nombre de 2 a 6, elles naissent le plus souvent par un tronc commun (tronc des sigmoidiennes).
Elles pré-croisent la veine mésentérique inférieure, puis divergent dans le méso-sigmoide
en donnant:
e ['artere sigmoidienne supérieure qui suit la racine secondaire.
e l'artere sigmoidienne moyenne qui chemine dans le méso
e l'artere sigmoidienne inférieure.
Puis ces arteres sigmoidiennes se bifurquent et forment une arcade bordante; cette
arcade est anastomosée en haut avec les branches venues de la colique supérieure

gauche, et en bas avec I’hémorroidale supérieure .
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Artére mésentérique inférieure

A
FIGURE 34:A : DISTRIBUTION DE L’ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE ; B: ANGIOGRAPHIE DIGITALE EN
SOUSTRACTION DE L’'ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE ET DE SES BRANCHES. [10]

5.2 Veines :

Une par artére , elle de se drainent vers le systeme porte par la veine mésentérique infé-
rieure .

5.3 Les lymphatiques :

Les lymphatiques sont communes au colon et au rectum ,et gagnent ensuite le canal tho-
racique et le systéme cave supérieure . On note 5 groupes ganglionnaires :

Groupe épicolique : sur la paroi colique.

Groupe para-colique : sur I’arcade bordante.

Groupe intermédiaire : le long des arteres sigmoidiennes.

Groupe principal : le long de I’artere mésentérique inferieure

Groupe central : juxta-aortique.

5.4 Nerfs :

Ils viennent du plexus solaire. Il s'agit des plexus inter-mésentériques puis mésentérique

inférieur, satellites des arteres.
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IV. Physiopathologie :

1. Mécanisme de la torsion :

Selon I'axe de rotation , on distingue :

1.1 Volvulus mésentérico-axial :

C’est la forme anatomique classique la plus décrite du volvulus. Elle correspond a une ro-
tation de la boucle sigmoidienne autour de son méso de 180 a 360 degrés. Les deux segments

tordus seront adjacents I'un a I'autre aboutissant a une occlusion a anse fermée avec une boucle

distendue et une compression vasculaire. [18]

FIGURE 35:RECONSTRUCTION 3D DU VOLVULUS DU SIGMOIDE MESENTERICO-AXIAL .A :RECTUM , B :RO-
TATION AUTOUR DE L’AXE MESENTERIQUE AVEC DEUX POINTS DE TRANSITION .C :COLON PROXIMAL[19].

1.2 Volvulus organo-axial :

Dans le volvulus sigmoidien organo-axial, un segment du c6lon tourne autour de son axe
longitudinal. Les deux segments tordus ne sont pas adjacents lI'un a I'autre , créant un rétrécis-
sement en aval du segment distal dilaté et une anse proximale distendue, longue et tortueuse.

Ce mécanisme est bien connu et identifié au niveau d’autres segments du tube digestif en par-

ticulier I'estomac et le ceecum . [20]
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FIGURE 36:RECONSTRUCTION 3D DU VOLVULUS ORANO—AXIAL A RECTUM , B ROTATION AUTOUR DE L’AXE
LONGITUDINAL AVEC UN SEUL POINT DE TRANSITION , C —E COLON PROXIMAL , D COLON PROXIMAL PAS-
SANT EN AVANT DU SITE DE ROTATION ,[19]

1.3 Neeud iléo-sigmoidien :

Le nceud iléo-sigmoidien, encore appelé double volvulus iléo-sigmoidien, est une urgence
chirurgicale exceptionnelle. Sa physiopathologie a été décrite par Shepherd en 1967. Il survient
quand une boucle d’anse grélique descend dans la gouttiere para-colique gauche et tourne
autour de la base du colon sigmoide dans le sens horaire ou antihoraire en formant un nceud .
A mesure que le nceud se resserre, une obstruction en double boucle se produit et évolue ra-
pidement vers la nécrose ischémique ,qui peut s’étendre jusqu’a I'iléon terminal , le caecum et
le colon ascendant , avec un risque de perforation et de péritonite stercorale. Son diagnostic est

souvent posé en peropératoire.
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La présence d’un intestin gréle long et un méso sigmoide allongé a base étroite ont été
tenus responsables de son développement. De plus, d’autres facteurs tels qu’une alimentation
riche en fibre surtout apres un jeune prolongé, une grossesse tardive et les adhérences post
opératoires peuvent étres incriminés. [21]

Le nceud iléo-sigmoidien a été classé en 4 types par Alver et al. en 1993 , selon le segment
actif du nouement : [22]

e Typel : le plus fréquent, se produit lorsque I'iléon, composant actif, tourne autour
du colon sigmoide.

e Type 2 : le colon sigmoide, composant actif, tourne autour de I’iléon.

e Type3 : la portion iléo- cacal tourne autour du colon sigmoide.

e Type4 : le type indéterminé, lorsqu’il est difficile de déterminer le composant actif
ou passif.

e Letype 1 et 2 peuvent étre classés en sous types A et B, selon la direction de la

torsion si elle est horaire ou antihoraire .
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FIGURE 37:LES TYPES DU NCGEUD ILEO-SIGMOIDIEN SELON ALVER ET AL.
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2. Conséguences :

Le volvulus représente un exemple typique d'obstruction colique en boucle fermée. La prin-
cipale conséquence physiopathologique est 'accumulation de liquides digestifs et de gaz pro-
voquant une distension intestinale qui déclenche un cercle vicieux d’évenements potentielle-
ment fatals. La distension se manifeste initialement par un hyperpéristaltisme réflexe dans les
segments en amont, suivie d'une phase d'atonie accompagnée d'une augmentation de la pres-
sion intraluminale . En phase de distension colique, la perfusion sanguine est compromise,
entrainant une ischémie, ainsi qu'une translocation bactérienne de la flore intestinale. L'obs-
truction veineuse survient généralement en premier, aggravant la congestion, jusqu'a ce que
I'apport artériel soit totalement interrompu. La muqueuse colique, étant la plus vulnérable a
I'ischémie, subit une altération de sa barriere, facilitant la translocation bactérienne, jusqu'a ce
que l'ischémie s'étende aux couches musculaire et séreuse, provoquant ainsi une nécrose et

une perforation. [23]

2.1 Conséquences locales :

L'anse sigmoidienne tordue sur elle-méme contient une grande quantité de gaz et de
liquides tres sceptique ,elle est distendue comme un énorme ballon occupant tout I'abdomen.
La torsion du pédicule vasculaire entraine l'ischémie puis la gangréne de I'anse volvulée, avec

le risque de perforation.[24]

a) Les lésions du sigmoide volvulé :

a.1 Les modifications anatomiques :

Les caractéristiques macroscopiques du colon sigmoide en cas du volvulus sigmoidien in-
cluent: [25]
e Une hypertrophie de la paroi colique.
e Des modifications morphologiques telles que des taenias écartés et des haustrations
abolies .

e Une dilatation plus ou moins monstrueuse .
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e Des vaisseaux proéminents .
e Un mésentere fibrosé, épaissi et rétréci.

Macroscopiquement , on peut distinguer deux formes du volvulus : [24]

Dans la forme la plus fréquente (80 % des cas), le colon subit d'importantes modifications,
avec une dilatation importante , un épaississement de la paroi et une disparition des haustra-
tions habituelles. Le mésocblon devient épaissi, fibreux, et présente une vascularisation accrue.
Ce type favorise I'apparition progressive du volvulus, qui se développe sur plusieurs jours aprés
des épisodes récurrents d'occlusion partielle. La distension abdominale peut devenir extréme-
ment importante.

Plus rarement, le volvulus se développe sur un cblon sigmoide peu modifié. Dans cette
forme, I'évolution est plus soudaine et plus grave, l'ischémie et la gangréne se manifestant

rapidement, bien que la distension abdominale soit moins prononcée.

a 2- Latorsion :

La torsion doit atteindre au moins 180° pour provoquer une obstruction cliniquement si-
gnificative. Lorsque la torsion est inférieure a 180°, elle est considérée comme un volvulus phy-
siologique, généralement sans conséquence. Une torsion de plus de 180°, qui bloque le passage
dans la lumiere intestinale, est qualifiée de volvulus obstructif, tandis que si la torsion dépasse
360°, cela entraine une strangulation, associée a un risque de souffrance vasculaire, ce qui en
fait une urgence chirurgicale. [26]

Parfois la boucle sigmoidienne est entrelacée avec une anse de 'intestin gréle et dans 75%
des cas , la valve iléo-caecale est si compétente qu’aucun reflux n’est possible , entrainant une
obstruction en double boucle fermée .[27]

La rotation peut se faire dans le sens horaire ou dans le sens anti-horaire , mais dans 70 %
des cas, elle est majoritairement antihoraire, autour de I'axe mésocolique. Il est supposé que
chez les personnes prédisposées, une surcharge fécale entraine une distension et un allonge-

ment du colon, l'allongement étant plus marqué sur le bord anti mésentérique, tandis que le
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bord mésentérique est fixé par le mésentere. Avec l'augmentation de la distension, l'intestin
s'enroule autour d'un axe mésentérique, parfois anormalement étroit, pour équilibrer cette dif-
férence de longueur. Le colon sigmoide peut supporter une pression intraluminale plus élevée
que d'autres segments coliques, ce qui permet a sa paroi de rester viable pendant plusieurs
jours. Toutefois, I'accélération de la vidange péristaltique dans le colon proximal et la sécrétion
accrue des fluides aggravent la distension et la pression dans la boucle sigmoidienne torsadée.
Une fois que la torsion atteint 360°, une obstruction en boucle fermée se produit. La boucle
distendue peut alors rester piégée dans la paroi abdominale avant de pouvoir reprendre sa

position initiale. [28]

FIGURE 38:TORSION ANTIHORAIRE A LA BASE DU MESENTERE. [29]
a 3-La vitalité de ’anse

La gravité des lésions anatomopathologiques varie en fonction du mécanisme de I’occlusion
et de la durée de son évolution. On distingue trois stades d’évolution des Iésions :[30]
v/ Stade de congestion passive :
L’anse intestinale est distendue, avec des parois amincies, blanchatres et lisses. A ce stade,
la vitalité de I'anse n’est pas compromise, et elle peut retrouver son péristaltisme quelques

minutes aprés la levée de I’obstruction.
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v Stade d’ischémie :
L’anse devient inerte, avec une coloration ecchymotique, allant du rouge foncé au violacé.
La paroi intestinale s’alourdit et est infiltrée par des extravasations sanguines. C’est a ce stade
gu’en peropératoire, le diagnostic de vitalité de I'anse doit étre posé, afin de décider de la
conservation ou de la résection de I'anse.
v Stade de nécrose et de perforation :
Les ulcérations, initialement présentes au niveau de la muqueuse, s’étendent par la suite a
toutes les couches de l'intestin. L’anse prend une teinte grisatre, semblable a des feuilles
mortes, avec des zones extrémement amincies prétes a se perforer. A ce stade, la vitalité est

compromise, et une résection devient nécessaire.

a 4- La nature du contenu :

Dans le volvulus aigu, les liquides excédent normalement les gaz [49]. La stase liquidienne,
a l'intérieur de I'anse, riche en albumine favorise le développement des microbes. Ces derniers
produisent des gaz qui distendent d'avantage le sigmoide .

Dans le volvulus chronique, le sigmoide est rempli de matieres et de liquide. [31]

b) Ladistension intestinale :

L’arrét des matiéres et des gaz entraine une accumulation de liquides et de gaz en amont
de I'obstacle , une hyperpression et finalement une phase de lutte intestinale avec une dilatation
passive . Au fur et a mesure de le contenu intraluminal en gaz et en liquide augmente, |’intestin
réagit par des contractions violentes pour tenter de surmonter I'obstruction , générant des
symptomes et des signes cliniques bien connus. [32]

La distension entraine une douleur intense , de mécanisme complexe , souvent en relation
avec le systeme nociceptif ,autonome et la souffrance ischémique .Elle est soulagée par tout
processus diminuant cette distension (vomissement et sonde gastrique). [33]

L’origine et la nature des liquides et des gaz dans I'occlusion ont suscité plusieurs re-

cherches . Il semble que I’accumulation des liquides est due a l'arrét du transit et

57



Volvulus du sigmoide

I’laugmentation de la perméabilité capillaire , tandis que les gaz proviennent de trois principales
sources : [32]

-Dans 72% : C’est I'air dégluti par le malade .

_Dans 28% :C’est le gaz produit a I'intérieur du corps .Parmi cette fraction, un tiers provient
de la fermentation bactérienne du contenu intestinal et deux tiers proviennent du sang par
diffusion .

c) Les conséguences vasculaires : [27]

Dans le volvulus sigmoidien, la torsion de I’anse intestinale autour de son axe mésentérique
entraine une obstruction vasculaire majeure. L’occlusion veineuse est I'une des premieres con-
séquences de la strangulation, provoquant une congestion du sang dans les vaisseaux mésen-
tériques. La pression intraluminale qui en résulte affecte principalement les plexus vasculaires
sous-muqueux, lesquels sont particulierement sensibles a I’hypertension intra-abdominale.
Cette pression élevée finit par perturber la microcirculation capillaire, aggravant ainsi I'ischémie
intestinale.

Le manque de retour veineux entraine un infarctus hémorragique des tissus intestinaux,
visible cliniquement par une coloration bleue et noiratre de I'intestin affecté. La compression
persistante de la circulation mésentérique par la torsion et la distension intestinale conduit a
une nécrose ischémique progressive, avec un risque élevé de perforation et de péritonite. La
libération de toxines et de bactéries dans la cavité péritonéale en cas de gangréne représente
un facteur majeur de morbidité, pouvant rapidement évoluer vers un état de choc.

2.2 Les conséquences générales :

a) Syndrome du compartiment abdominal :

Le syndrome du compartiment abdominal (SCA) se définit comme une augmentation per-
sistante et soutenue de la pression intra-abdominale (PIA) entrainant une altération des fonc-
tions cardiovasculaire, respiratoire, digestive, rénale et cérébrale. Par définition , cette pression

doit étre supérieure a 20 mmHg.[34] Parmi ces conséquences on note :
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-Les conséquences cardiovasculaires : L'augmentation de la pression intra-abdominale
(PIA) affecte le systéme cardiovasculaire en comprimant la veine cave inférieure et la veine porte,
ce qui réduit le retour veineux et altére la circulation sanguine. Cette compression augmente
les résistances dans les cavités thoraciques et abdominales, entrainant une diminution du débit
cardiaque et des volumes télédiastoliques. La PIA, qui se transmet au compartiment thoracique
par I'intermédiaire du diaphragme, impacte également les fonctions ventriculaires, en augmen-
tant la postcharge et diminuant I'efficacité cardiaque. A des niveaux élevés de pression, la con-
tractilité cardiaque est perturbée, aggravant la situation hémodynamique .[35]

-Conséquences respiratoires : L'élévation prolongée de la pression intra—abdominale (PIA)
peut entrainer des troubles respiratoires graves, incluant I'hypoxémie et I'hypercapnie. Cette
pression accrue provoque une élévation du diaphragme, réduisant la compliance pulmonaire et
diminuant la capacité pulmonaire totale, la capacité résiduelle fonctionnelle et le volume rési-
duel. Cela perturbe les échanges gazeux et entraine une hypoventilation.[36]

- Conséquences rénales : L'augmentation de la pression intra-abdominale (PIA) induit une
altération progressive de la fonction rénale, se manifestant initialement par une oligurie, puis
évoluant vers une anurie lorsque la PIA atteint des niveaux élevés. Cette insuffisance rénale,
bien que de nature pré-rénale, ne répond pas efficacement a la réanimation volémique ni aux
agents dopaminergiques ou aux diurétiques. En revanche, la décompression abdominale per-
met une restauration rapide de la fonction rénale et de la diurése. Les mécanismes physiopa-
thologiques incluent une diminution proportionnelle et absolue du flux sanguin rénal, une élé-
vation des résistances vasculaires rénales et une redistribution du débit sanguin intra rénal,
entrainant une réduction du taux de filtration glomérulaire et une rétention hydrosodée.

Conséquences digestives : L'élévation de la pression intra—abdominale affecte la circulation
artérielle hépatique et mésentérique, ainsi que la microcirculation de la muqueuse intestinale
et le flux sanguin porte , et elle s'accompagne d'une augmentation des résistances vasculaires,

réduisant la perfusion intestinale. Cela conduit a une mauvaise oxygénation des tissus,
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favorisant un métabolisme anaérobie, une acidose tissulaire ,une production accrue de radicaux
libres et une translocation bactérienne . [37]

Conséquences cérébrales : L’élévation des pressions intrathoraciques peut étre respon-
sable d’une réduction du retour veineux d’origine cérébrale avec pour conséquence une aug-

mentation du volume sanguin intracérébral et une élévation de la pression intracranienne (PIC).

b) Troubles hydroélectrolytiques :

Les perturbations métaboliques sont marquées par une déshydratation sévére et des dé-
séquilibres électrolytiques, dont la gravité augmente avec le retard de prise en charge.

La déshydratation est principalement due a la formation d’un troisieme secteur ou les li-
quides, les électrolytes et les protéines se trouvent séquestrés dans la lumiére intestinale, per-
turbant ainsi les échanges hydriques normaux. L’hypovolémie entraine une hypotension, une
tachycardie, une oligurie, et des signes cliniques de déshydratation , avec des troubles neurop-
sychiques tels que confusion et agitation dans les cas graves.

Sur le plan biologique, la déshydratation se traduit par une hémoconcentration avec aug-
mentation de I’hématocrite et de la protidémie, ainsi qu’une insuffisance rénale fonctionnelle
due a la réduction du débit de filtration glomérulaire. Les désordres électrolytiques se traduisent
par un déficit global en chlore, sodium, potassium et bicarbonates , souvent accompagnés d’une
acidose métabolique qui doit alerter sur la possibilité de Iésions ischémiques ou d’une compli-
cation septique. Une correction rapide des déséquilibres hydroélectrolytiques et une réanima-
tion hémodynamique adéquate sont cruciales pour prévenir une décompensation multi-viscé-

rale. [38]

3. Facteurs favorisants :

Plusieurs facteurs interagissent dans la formation d’un volvulus de sigmoide, qui peuvent

étre divisés en : facteurs anatomiques, mécaniques et précipitants.
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3.1 EFACTEURS ANATOMIQUES :

Plusieurs caractéristiques anatomiques sont reconnues comme facteurs prédisposants au
développement du volvulus sigmoidien, bien qu'il existe peu de preuves pour impliquer un fac-
teur étiologique unique . Ces caractéristiques, qu'elles soient d'origine congénitale ou acquise,
incluent : un célon sigmoide redondant, un méso-sigmoide long et mobile, une racine du méso-
sigmoide étroite, ainsi que la présence d'une méso sigmoidite rétractile [39]. Cela permet aux
deux extrémités du colon sigmoide mobile de se rapprocher et de s’enrouler autour de sa base

mésentérique étroite . [40].

A- Dolicho-mésocolon et brachy-mésocolon :

Dans leur étude, James et al. ont analysé plusieurs parametres du méso-sigmoide : [14]
- C1 correspond a la longueur totale du colon pelvien.

- C2 alalongueur de la racine du méso-sigmoide.

- C3 a la hauteur du méso-sigmoide.

- C4 a la largeur maximale du méso-sigmoide.

Cc1 - mn

FIGURE 39:LES PARAMETRES MESURES PAR JAMES ET AL.

61



Volvulus du sigmoide

Ils ont ainsi identifié deux configurations anatomiques :
- Le dolicho-mésocolon, caractérisé par une hauteur du méso-sigmoide (C3) supé-
rieure a la longueur de sa racine (C2).
- Le brachy-mésocolon , ou la largeur maximale du méso-sigmoide (C4) dépasse la

longueur de sa base (C2).

FIGURE 40:IMAGE MONTRANT A DROITE UN DOLICHO-MESOCOLON ET A GAUCHE UN BRACHY-MESOCOLON .

Cette étude a également révélé que chez les femmes, la largeur maximale du méso-sig-
moide (C4) et la longueur de sa racine (C2) étaient significativement plus importantes que chez
les hommes. Toutefois, une racine du méso-sigmoide plus courte favorise le rapprochement
des extrémités de I'anse sigmoide, augmentant ainsi le risque de volvulus sigmoidien.

Une autre étude menée par Bhatnagar et al. a examiné les dimensions anatomiques du
cOlon sigmoide sur des sujets vivants et des cadavres. L'échantillon de 70 sujets nord-indiens

a montré que chez les hommes, le mésocélon sigmoide tend a étre dolichomésocolique, tandis
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que chez les femmes, il est brachymésocolique. Cette différence pourrait expliquer l'incidence
plus faible de volvulus sigmoidien observée chez les femmes . [41]

Selon Von Rokitansky, I’'un des principaux facteurs prédisposant au volvulus sigmoidien est
la présence d’un « mésentere long et flasque, qu'il soit congénital ou acquis », conférant ainsi
une grande mobilité au célon sigmoide .[42]

De méme, Treves a souligné que: « La disposition de l'intestin nécessaire a la formation
d'un volvulus est la suivante : la boucle doit étre d'une longueur considérable, le mésocolon
doit étre long et trés étroit a son attache pariétale, de sorte que les deux extrémités de la boucle
puissent étre rapprochées autant que possible. » Il avait également compris que le volvulus
sigmoide n'est généralement pas congénital, mais que « la cause la plus courante est sans aucun

doute la constipation chronique. » .[43]

B- Dolichomégacolon :

Toute condition entrainant un allongement et une dilatation du c6lon prédispose au déve-
loppement d'un volvulus. Pour qu'un volvulus affecte une partie quelconque du tractus intesti-
nal, il doit y avoir un segment long, redondant et mobile, avec une attache mésentérique rela-
tivement étroite, de sorte que les points de fixation a chaque extrémité soient relativement
proches I'un de l'autre. Le c6lon sigmoide est I'endroit idéal pour cette configuration : il peut
étre extrémement redondant et mobile, et les points de fixation a la jonction recto-sig-

moidienne sont souvent trés proches I'un de l'autre. [44]

B .1-Le dolichoc6lon :

Le dolichocblon se définit par un colon long et de calibre normal ,il peut étre soit :

Congénital : en raison de la persistance d'une disposition foetale, ou I'accolement du cblon
gauche ne s'est pas completement réalisé, laissant ainsi une fossette inter-sigmoidienne éten-
due. [45] Plusieurs théories suggérent I'origine congénitale, en s'appuyant sur des observations

telles que la survenue familiale, une prédominance masculine, ainsi qu'une prédisposition
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raciale marquée parmi les groupes ethniques vulnérables a développer un volvulus de sigmoide
.[46]

Acquis :Le dolichocélon comme trouble acquis est soutenu par la rareté du VS avant la
troisieme décennie et sa forte incidence chez les sujets agés et institutionnalisés qui sont fré-
guemment constipés . On pense que la surcharge fécale chronique provoque l'allongement du
c6lon sigmoide. [46]

B.2 : Le mégacdlon :

Le mégacolon est défini par un colon dilaté et de longueur normale , il peut étre soit :

1. Congénital (maladie de HIRSCHPRUNG ) : il s'agit d'une agénésie du plexus nerveux in-
tra-mural aux différents niveaux du rectum, avec un colon d'amont dilaté et de structure
normale, la torsion est cependant tres rare .[47]

2. Acquis : En raison d'un dysfonctionnement du systeme nerveux intestinal, il peut y avoir
soit une surstimulation du systeme sympathique, soit une stimulation insuffisante du
nerf vague, entrainant dans les deux cas une incapacité a relacher correctement le
sphincter anal pendant la défécation. Parmi ses causes on note : [48][49]

- Des troubles neuromusculaires : amylose , sclérodermie , diabéte , maladie de par-
kinson .

- Des troubles métaboliques et médicamenteuse : hypothyroidie, déséquilibres élec-
trolytiques .

- Un colon cathartique : par abus chronique d’utilisation de laxatifs.

- La maladie de Chagas : causée par le parasite Trypanosoma cruzi. Dans cette ma-
ladie, les cellules neuronales du systéeme nerveux autonome sont détruites, en par-
ticulier dans I',esophage distal, le colon et le rectum. Les effets sur le c6lon entrai-

nent une dilatation colique, un allongement et de la constipation. [39]
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3.Toxique : une complication typique des maladies inflammatoires chroniques de I'intes-

tin (rectocolite hémorragique et la maladie de Crohn ) ,et des colites infectieuses a clostridium

difficile , I'amibiase et la shigellose . [48] . Cependant le volvulus de sigmoide chez les patients

atteints de mégacolon toxique est rare, il a plutdét une tendance a développer des perforations

. Dans la littérature , un cas de volvulus de sigmoide a été observé chez une patiente ayant
comme antécédent la maladie de Crohn . [50]

Le dolichocllon et le mégacdlon sont souvent associés, on parle alors de dolichomégaco-

lon. Cependant, il est admis que la présence d’un dolichomégasigmoide ne peut provoquer un

VS gu’avec la présence des autres facteurs précipitants .[51]

C- La mésentérite rétractile :

La mésentérite rétractile, aussi appelée panniculite mésentérique, est une pathologie rare
caractérisée par une association variable de lésions inflammatoires, nécrotiques et sclérosantes.
Ce processus entraine la formation d’un mésentere épaissi, dur et fibrosé, avec une base étroite
autour de laquelle le colon sigmoide peut se tordre[52]. Il en résulte un épaississement et un
raccourcissement du mésentére. La physiopathologie reste mal comprise et les signes cliniques
sont généralement peu marqués.

Kipfer et al. ont identifié trois types de lésions de panniculite mésentérique, basés sur des
observations peropératoires [53] :

- Type 1 : Une infiltration et un épaississement diffus du mésentére .

- Type 2 : Une forme pseudo tumorale nodulaire unique

- Type 3 : Une forme multinodulaire .

. Un quatriéme type, pseudo kystique multiloculaire, a également été décrit, caractérisée
par des collections cloisonnées de liquide chyleux résultant de la compression des vaisseaux
lymphatiques. [54]

e Dans note série , on note la présence de 8 cas du volvulus du sigmoide avec une mé-

sentérite rétractile .
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3.2 Facteurs précipitants :

Le VS ne se développe pas chez toutes les personnes a risque ,car un effet déclencheur est
nécessaire pour la formation du volvulus.[28]

A -Les conditions diététiques :

Les habitudes alimentaires jouent un réle important dans la survenue du volvulus du sig-
moide, notamment dans les régions ou ce type d'occlusion intestinale est endémique.

Une alimentation riche en fibres peut favoriser I’allongement du cblon et contribuer a sa
redondance , augmentant ainsi le risque de volvulus. Cette association a été documentée dans
des régions d'Afrique, du Moyen-Orient et d'Asie . Les fibres alimentaires entrainent une pro-
duction accrue de selles volumineuses et une augmentation des gaz intestinaux ce qui peut
distendre le cOlon et provoquer une torsion dans les segments redondants. [55]

La suralimentation , aprés un intervalle prolongé de jeline , comme lors du jeune de Rama-
dan, peut provoquer un transit rapide du contenu intestinal dans les intestins gréles, ce qui
peut forcer le cblon sigmoide a se tourner et initier le VS.[46]

B -La constipation chronique :

La constipation chronique est considérée comme un facteur précipitant majeur dans la sur-
venue de volvulus de sigmoide . La surcharge fécale peut provoquer une redondance du colon
sigmoide , rendent ce segment plus susceptible a la torsion , méme s’il est difficile de distinguer
la relation de cause a effet entre les deux .[46] Elle est due a des causes diverses telles que :

- Le colon institutionnel qui désigne un colon allongé non fonctionnel , souvent dis-
tendu , chez des patients psychiatriques .ll est secondaire a I'utilisation des médi-
caments psychotropes et a la négligence des besoins d’évacuation .[56]

- Les pathologies neurologiques et psychiatriques comme la démence, la maladie
d'Alzheimer, la maladie de Parkinson, I'hémiplégie, la quadriplégie , la sclérose en

plaques et la dépression ,et les médicaments utilisés afin de les traiter. Ces
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médicaments incluent les agonistes de la dopamine, les phénothiazines et les an-
tidépresseurs.[46]

- Les maladies de systéme et le diabéte ont été incriminés dans les séries occidentales
de volvulus de sigmoide . [57][52]

- Le mode d'alimentation pauvre en protéines et riche en fibres . [58]
l'utilisation excessive de laxatifs, de purgatifs et de lavements. [59]

e Dans notre série , 9 patients ,soit 32,14% des cas ,avaient comme ATCD une constipation
chronique.

C-Autres facteurs précipitants : [28]

Les mouvements corporels soudains et excessifs comme la récolte, le premier coit, et I'ac-
couchement.

L'augmentation de la motilité intestinale , comme dans la diarrhée aigue , peut étre consi-
déré comme facteur pathologique important selon Disci et al. malgré que ces données soient

limités dans la littérature en raison du caractére rétrospective des études .

3.3 Les facteurs mécaniques :

a) Lagrossesse :

Le volvulus du sigmoide pendant la grossesse est une complication rare, avec un nombre

total légerement supérieur a 110 recensés dans la littérature nécessitant souvent une interven-
tion chirurgicale en urgence. [60] Les causes principales d'occlusion intestinale au cours de la
grossesse incluent les adhérences, les volvulus du colon (principalement du sigmoide), l'inva-
gination intestinale, les hernies et I'appendicite. La répartition des cas d'occlusion intestinale
pendant la grossesse est de 6 % au premier trimestre, 27 % au second, 44 % au troisieme et 21
% pendant le post-partum. Le diagnostic tardif et le retard dans la prise en charge augmentent
considérablement le risque de morbidité et de mortalité materno-feetale.[61] Concernant son

mécanisme , Harer et al. ont suggéré que la croissance de I'utérus pourrait soulever un colon
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sigmoide mobile hors du bassin, entrainant une occlusion due a une pression ou a une torsion
de l'intestin. [62]

b) Une masse abdomino-pelvienne :

Dans le cadre des causes mécaniques du volvulus de sigmoide, plusieurs conditions peu-
vent provoquer une pression ou un déplacement des structures intestinales, augmentant ainsi
le risque de torsion du colon sigmoide. Parmi les causes incriminées selon la littérature : les

kystes ovariens volumineux [63] , les tumeurs abdominales [64] un testicule ectopique géant

[65].

FIGURE 41 :VUE PER-OPERATOIRE D’UN CANCER DU COLON SIGMOIDE APRES UNE DETORSION DU VOLVULLUS..
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V. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréguence et répartition géographique :

Le volvulus du sigmoide est I'une des principales causes d’occlusion colique dans le monde.
[66] Selon diverses séries dans la littérature, concernant le volvulus colique , le sigmoide est
impliqué dans 60 a 75 % des cas, le ceecum dans 25 a 40 % des cas, le c6lon transverse dans 1
a 4 % des cas, et I'angle colique gauche dans 1 % des cas.[67]

Le volvulus du sigmoide occupe la premiere place en Russie, en Europe de I'Est et en Afrique
des occlusions intestinales aigues .[68] tandis qu’il constitue la troisieme place dans les pays
occidentaux, aprés le carcinome et la diverticulite .[67]

Son incidence varie selon les régions du monde . Il est relativement rare en Amérique du
Nord et en Europe ou il représente moins de 5% de toutes les occlusions intestinales [40], tandis
qgu’il est beaucoup plus élevée dans la zone appelée « volvulus belt », une région endémique
qui inclut I'Afrique, I'Amérique du Sud, la Russie, I'Europe de I'Est, le Moyen-Orient, l'Inde et le
Brésil[69],0u son incidence est estimée entre 20 et 54 % [70] . A savoir que ces incidences varient
considérablement a travers le monde en raison des différences géographiques, démogra-
phiques, alimentaires et culturelles . [71]Dans les zones endémiques ,il représente 20 a 30% en
Pakistan, I'Inde et le Brésil[68], 19,1% en Turquie [72], 91.9% des occlusions coliques et 30,4
des occlusions intestinales aigues en Ethiopie [73], plus de 50% dans la région andine [26] et
20 a 50% en Afrique de I’Ouest [74]. Contre seulement 1,67 pour 100 000 personnes par an
aux Etats-Unis .[75]

Des études récentes suggérent une diminution du volvulus du sigmoide dans certaines ré-
gions d'Afrique et du Moyen-Orient. Cette baisse pourrait étre attribuée a I'occidentalisation
des habitudes alimentaires, a la migration des populations ou a une évolution des causes étio-
logiques des occlusions intestinales. En revanche, aux Etats-Unis, l'incidence semble stable.

Selon Halabi et al., sur une période de neuf ans, 63 749 cas de volvulus colique ont été rapportés
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parmi 3 351 152 cas d'occlusion intestinale. Les auteurs ont ainsi constaté une stabilité de

I'incidence du volvulus sigmoide au cours de cette période. [71]

La variation de la fréquence de cette pathologie d'un pays a l'autre pourrait s'expliquer par

plusieurs éléments tels que :

Dans la Russie, I'Inde, I'lran et I'Afrique, I’'incidence est attribuée aux régimes alimentaires
riches en fibres végétales dans ces régions. [75]

Au Brésil, la maladie de Chagas est la principale cause de mégacodlon, d’ou 30 % des 365
patients atteints de mégacolon a Sdo Paulo ayant un VS. [75]

Dans les pays andins :le dolichomégacolon andin acquis du fait que les habitants des
Andes vivant a une altitude de 3 000 m au-dessus du niveau de la mer .[26]

Dans les régions occidentales les causes incriminées sont :

La grossesse, les tumeurs pelviennes, les interventions chirurgicales dans le petit bassin
associées a une constipation favorisent le développement de la pathologie en Europe [76]
L’age avancé des patients qui sont souvent institutionnalisés avec de lourdes comorbidi-
tés, notamment neurologiques , vivants dans des institutions de soins neuropsychia-
triques ou dans des établissements de soins et souffrants de constipation chronique aux

Etats-Unis. [77]

Dans notre série, I'incidence du volvulus du sigmoide est de 23,1 % des occlusions in-

testinales.
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TABLEAU VI:INCIDENCE DU VOLVULUS DU SIGMOIDE DANS DIFFERENTS PAYS

Contient Pays Auteur Année Incidence (%)
K.OUADI [78] 2023 4,1
I.LAACHARI [79] 2016 12,51
N.OULMOUDNE [31] 2011 8
O.JADDI [80] 2017 9,5
Maroc Notre série 2024 23,1
Sénégal B.Cisse [81] 2021 15,7
Nigeria Hama et al[82] 2017 17,31
Afrique Tunisie Emna et al [83] 2021 6,8
Mali Amadou et al [76] 2022 29,44
Tchad Choua et al [84] | 2015 9,2
Burkina Kambiré et al[85] 2021 28,6
Faso
Ethiopie Awedew et al[73] 2020 30,4
Inde Kumar et al [86] 2016 6,1
Asie Jordanie Heis et al [87] 2008 9,2
Iran Ghodratollah et al [88] | 2008 22,98
Turqguie Atamanalp et al [89] 2017 19,6
Europe France Kunin et al .[90] 1998 4
Suisse Renzulli et al [91] 2002 1a2cas/an
Cuba Lopez et al [92] 2023 411
Bolivie Saravia et al [93] 2015 74,7
Amérique | Equateur Rivera et al [94] 2022 8
Etats-Unis Halabi et al [71] 2014 1,9
Australie Australie Lau et al [95] 2006 59
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2. Age et sexe :

Le volvulus du cblon sigmoide présente des variations épidémiologiques notables en fonc-
tion des régions géographiques. Il était considéré comme une pathologie des sujets agés mas-
culins de plus de 60 ans ,cependant il a été également rapporté chez des sujets plus jeunes.[76]

Dans les pays de la “ceinture du volvulus” , cette pathologie touche majoritairement des
hommes jeunes, souvent a partir de la quarantaine, avec un ratio de 4:1. Ces patients sont en
général en meilleure santé que ceux des pays occidentaux et présentent moins de comorbidité
. [95]

En revanche, dans les pays occidentaux, Il affecte principalement les hommes agés de plus
de 70 ans, présentant des comorbidités lourdes, telles que des pathologies neuropsychiatriques
et le diabéte avec un taux de morbidité et de mortalité élevé. [66]

Dans les pays anglophones ,comme dans les Etats-Unis et le Royaume-Uni, ’Age moyen
des patients est légerement inférieur, se situant entre 62 et 67 ans, avec une répartition plus
équilibrée entre les sexes. [96]

La prédominance masculine a été décrite par plusieurs auteurs et serait liée a I’association
d’un méso-sigmoide haut et large (dolicho-mésocolon) et d’une racine étroite prédisposant au
volvulus , tandis qu’un bassin plus large, ainsi qu’un brachy-mésocolon observés chez les
femmes pourraient expliquer I'incidence plus faible chez le sexe féminin. [41]

Enfin , le volvulus du sigmoide dans la population pédiatrique est une urgence extréme-
ment rare, représente 4% de toutes les occlusions intestinales aigues[98]. Il est généralement
difficile a le diagnostiquer en raison du manque de données dans la littérature ,comme en té-
moignent les études de Salas et al. qui ont rapporté 63 cas de volvulus sigmoide chez des
enfants, avec un dge moyen de 7 ans et une prédominance masculine , et celles de Smith et al.
qui ont examiné 48 autres cas de volvulus sigmoide chez des enfants, avec un age moyen de 8

ans. [97]
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Dans notre série : ’dge moyen est de 50 ans. Ce résultat concorde avec celui de Tchad ,
Nigeria et Sénégal. Le sexe masculin était prédominant, ce qui est comparable aux données de
la littérature, avec un sex-ratio de 8,33 , proche de celui de Mali.

TABLEAU VII:MOYENNE D’AGE ET SEXE-RATIO DANS DES DIFFERENTS PAYS .

Nombre de cas:

Pays Homme | Femme Extréme d’age Age moyen Sexe-ratio
Inde [86] 25 13 13-80 43 2
Sénégal [98] 20 3 16-76 46 6,67

Mali [76] 285 35 16-90 42,6 8,41
Tchad [84] 64 2 17-86 48,9 32,2
France [99] 50 33 15-99 77 1,5
Tunisie [83] 54 10 42-95 62 5,4
Turquie [89] 774 164 10 semaines-89 58,6 4,71
Jordanie [73] 24 8 21-83 59 3

République de 48 21 18-91 64,7 2,28
Corée [100]

République de 43 28 17-96 73 1,53

Singapour [101]

République du 25 9 20-78 45,6 2,7
Congo[102]
Nigeria[82] 166 2 20-93 50,8 83

Etats-Unis [71] | 12530 6612 62-82 71 1,9
Notre série 25 3 17-83 50 8,33
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VI. Les données clinigues

1. Les antécédents :

Les antécédents pathologiques jouent un role déterminant dans le développement du vol-
vulus du sigmoide. Parmi les antécédents courants, on retrouve la constipation chronique, les
troubles neurologiques ou psychiatriques , ainsi que des antécédents de chirurgie abdomi-
nale. Cependant, il existe des différences notables entre les antécédents observés dans les
pays endémiques et ceux rencontrés dans les pays ou la pathologie est sporadique. [76]

Dans les pays endémiques :on note plutdt des antécédents de constipation chronique as-
sociés a une alimentations riches en fibres , typiques des régimes locaux , avec des pathologies
sous—jacentes telles que le mégacolon acquis ou la maladie de Chagas.

Dans les pays ou le volvulus du sigmoide est sporadique : on note la prédominance des
antécédents des pathologies neurodégénératives comme la maladie de Parkinson, des comor-
bidités telles que le diabéte et des antécédents de chirurgie abdominale .

Dans la série de Deresse et al. [103] :Quinze patients sur 186 soit 8,8% présentaient des
comorbidités telle qu’une hypertension , une maladie cardiaque, une insuffisance rénale chro-
nique , le VIH, et des maladies pulmonaires chroniques , tandis que deux patients avaient été
traités pour des maladies malignes et quatre patients avaient des antécédents de chirurgique
abdominale .

Dans la série de Amadou et al. [76] : 13.75% des patients ont été déja opéré.

Dans la série de Emna et al. [83] : Trente patients soit 46,87% avaient des comorbidités
telles qu’une hypertension chez 18 patients , un diabete chez 12 patients , une maladie pul-
monaire obstructive chronique chez 4 patients et des maladies neurologiques chez 4 patients

Dans la série de Dagouat [99] : 8% des patients avaient des antécédents neurologiques

(50,6 % dégénératifs ou vasculaires, 7,2% infirmes moteurs cérébraux), 48,2% étaient
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institutionnalisés, 32,5% étaient grabataires et 25,3% avaient des antécédents de chirurgies ab-

dominales .

e Dans notre série : Les antécédents médicaux des patients montrent une prévalence no-

table de constipations chroniques, observées chez 9 patients, soit 32,14 % des cas ,des

épisodes sub-occlusifs spontanément résolutifs ont également été rapportés chez 3 pa-

tients, représentant 10,71 % des cas. Par ailleurs, deux patients étaient diabétiques et

suivaient un traitement par antidiabétiques oraux, tandis qu’un patient souffrait d’hy-

pertension artérielle sous traitement. Un autre patient était tabagique avec une consom-

mation estimée a 10 paquets-années. Notons également des antécédents significatifs

tels qu’un accident vasculaire cérébral ischémique avec tétraparésie chez un patient, et

une infirmité motrice cérébrale accompagnée de retard psychomoteur chez un autre.

Concernant les antécédents personnels de volvulus du sigmoide, un patient avait déja

été opéré par détorsion chirurgicale sans résection, tandis qu’un autre avait bénéficié

d’une détorsion par sonde rectale.

TABLEAU VIII;LES ATCDS PATHOLOGIQUES SELON DIVERSES SERIES

ATCD Pourcentage %
B.CISSE [81] | K.OUADI[78] N.OULMOUDNEJ[31] Notre série
Constipation 16,2 65 31 32,14
chronique
Syndrome 1,8 35 5 10,71
sub-occlusif
ATCD person- 3,64 35 0 7,14
nel de VS
Chirurgie ab- 2,7 20 0 3,57
dominale
Maladie neu- - 5 0 7,14
rologique
Comorbidité - 20 7,27 14,28
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2. LE DELAI DE CONSULTATION

La durée entre le début des symptomes et la consultation dans notre série varie entre 1 a
10 jours avec une moyenne de 3,07 jours. Ce délai était élevé en comparant a la série de Mej et
al. ,Choua et al. et Lou et al.

Ceci s’explique par I'origine géographique des patients de notre série , d’ou 61% étaient
d’origine rurale .

TABLEAU IX:LE DELAI DE CONSULTATION SELON DIVERSES SERIES.

Série Emna et al Lou et Choua et | Kambiré et | Mej etal | Notre série
[83] al[104] al [84] al [85] [102]
Délai 4,2 jours 37,3 35 heures 4,2 jours 28,7 3,07 jours
moyen de heures heures
consulta-
tion

3. Les formes cliniques :

Diverses classifications ont été proposées dans la littérature, basées sur des criteres cli-
niques tels que I’évolution (aigué, subaigué ou récurrent), la sévérité (compléte ou incomplete),
la fréquence (sporadique ou endémique. [105]

Hinshaw et Carter ont décrit, en se basant sur des criteres cliniques et paracliniques, deux
types du volvulus du sigmoide le type fulminant aigu et le type progressif subaigu (la forme la

plus fréquente). [27]
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TABLEAU X:CLASSIFICATION DES FORMES CLINIQUES DU VOLVULUS DU SIGMOIDE SELON HINSHAW ET CARTER

Volvulus aigu fulminant

Volvulus subaigu pro-
gressif

Antécédents de volvulus

Rares

Fréquents

Début

Brutal, soudain

Progressif, insidieux

Evolution clinique

Rapide , souvent drama-

Lente , mais évolutive

tique
Douleur Diffuse , sévere , souvent | Moins intenses , crampes
constante abdominales intermit-
tentes
Vomissement Précoce Tardif , parfois absents

Etat général

Prostration , choc fréquent

Choc rare, apparaissant
tardivement

Distension abdominale

Moins marquée, parfois
absente

Importante

Signes de péritonisme

Présents :douleur a la pal-
pation, défense ou con-
tracture

Absents en général

Péristaltisme

Hyperpéristaltisme initial ,
suivi d’iléus paralytique

Péristaltisme colique
d’obstruction typique

Leucocytose

Fréquente

Inconstante

Signes radiologiques ASP

Peu spécifiques , souvent
peu contributifs

Evocateur

Présence de strangulation

Fréquente et précoce

Rare et tardive

Diagnostic différentiel

Perforation ou occlusion
intestinale par strangula-
tion

Occlusion colique gauche

3.1 Le volvulus subaigu (forme typique) :

Le tableau clinique du volvulus sigmoide se manifeste typiquement sous une forme subai-
gué. La majorité des cas évoluent de maniere progressive, affectant principalement les per-

sonnes dgées ayant comme antécédents des épisodes sub-occlusifs spontanément résolutifs et

de constipation chronique. [3]
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Ce type de volvulus est souvent difficile a diagnostiquer en raison de son apparition et de
son évolution ambigués et insidieuses, ce qui en fait une urgence chirurgicale nécessitant un

diagnostic précoce et une intervention rapide [27] .

A. Les signes fonctionnels :

-Douleur abdominale :

Les douleurs sont fréquentes souvent modérées, sous forme de coliques paroxystiques
intermittentes. Elles sont diffuses, parfois localisées et plus marquées dans les quadrants infé-
rieurs de I'abdomen, notamment au niveau de la fosse iliaque gauche. [106] En revanche, la
douleur significative et intense traduit que I'ischémie et la gangréne sont survenues. [27]

Dans notre série, la douleur abdominale était présente dans tous les patients, avec un
début progressif chez 26 patients soit 92,86% des cas et un début brutal chez deux
patients (7,14%). Et initialement, elle était localisée au niveau de la fosse iliaque gauche
et I’hypogastre.

-Vomissements :

Les vomissements sont parfois absents en raison de la compétence du mécanisme du
sphincter iléo-caecal . [27] lIs sont généralement peu fréquents et tardifs et surviennent aprés
le début des autres signes cliniques abdominaux . La période entre I’apparition de ces signes
et les vomissements varie de quelques heures a plusieurs jours .

Dans la série de Raveenthiran cette période était de 2 a 9 jours .[107]

Ils sont généralement alimentaires et bilieux et peuvent devenir fécaloides et sévéres avec
I’aggravation du volvulus sigmoidien au fil du temps .

Dans notre série ,les vomissements étaient présents chez 12 patients soit 42,86% des cas

ls étaient tardifs ,de nature alimentaire et bilieuse chez 11 patients et fécaloides chez 1 patient.
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-L’arrét des matiéres et des gaz :

L’arrét des matiéres et des gaz , signe pathognomonique ,se manifeste progressivement
avec une obstruction partielle au début , mais au fur et a mesure que I'obstruction s’aggrave ,
il devient complet . [27]

Dans notre série, I’arrét des matieres et des gaz était présent chez tous les malades, il
était total chez 26 patients ( 92,86%) et partiel chez le reste des patients soit 7,14% des cas .

TABLEAU XI:LES SIGNES CLINIQUES DES PATIENTS ATTEINTS DE VOLVULUS DU SIGMOIDE SELON DIVERSES SE-

RIES .
Signes cli- Pourcentage (%)
niques Kumar et al [86] Emna et Togo etal | Saetal [98] Notre série
al[83] [108]
Douleur ab- 100 100 100 100 100
dominale
Arrét des ma- 100 93,75 100 100 100
tieres et des
gaz

Vomissement 16,6 25 13,77 56,52 42,86

B. Les signes généraux :

L’état général peut étre remarquablement conservé pendant longtemps . Des signes tels
que la fievre , la tachycardie et I'irritation péritonéale peuvent parfois étre absents . [27] Les
complications d’ischémie peuvent survenir, mais sur une période relativement plus longue .
[109]

Dans notre série : Vingt-six patients (92,86%) ont été admis dans un tableau de conserva-
tion de I’état général avec un état hémodynamique et respiratoire stables. Tandis que deux
patients(7,14%) ont été admis dans un état de choc hypovolémique avec une TA a 09/05, une
polypnée , une tachycardie supérieure a 150 battements par minute et ils ont été fébrile avec

une température supérieure a 39°C.
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C. Les signes physigues :

- L’inspection :

La distension abdominale est un signe caractéristique du volvulus subaigu du sigmoide.
Cette distension se développe progressivement a mesure que le cdlon sigmoide se dilate a cause
de I’obstruction ,ce qui permet parfois aux patients de tolérer les symptomes pendant plusieurs
jours avant de consulter .Elle peut devenir importante, et provoquer une asymétrie plus pro-
noncée au niveau de la région colique gauche, et accompagné d’un signe pathognomonique qui
est I'absence de plénitude dans la fosse iliaque gauche, souvent appelée « signe de la fosse
iliaque vide » . Ce signe indique que le célon sigmoide dilaté a été déplacé hors de sa position
habituelle dans la fosse iliaque gauche. Bien que ce signe ne soit pas toujours présent, il est
spécifique du volvulus sigmoide ,avec une valeur prédictive positive de 100%, lorsqu'il est dé-

tecté. [110]

FIGURE 42:UNE DISTENSION ABDOMINALE ASYMETRIQUE[111]
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FIGURE 43:LE SIGNE DE LA FOSSE ILIAQUE VIDE DANS LE CADRE DU VOLVULUS DU SIGMOIDE . [110]

- La palpation abdominale :

La paroi abdominale est tendue et résistante ,mais encore souple et peu sensible , sans
signes de défense ni contracture sauf en cas de gangréne du c6lon ( péritonite). [24]

-La percussion abdominale :

La percussion révele un tympanisme diffus en raison de I'accumulation de gaz dans le seg-
ment colique obstrué. Ce tympanisme est souvent plus marqué dans les quadrants inférieurs et
latéraux gauches de I'abdomen.

Lors de cet examen abdominal , la présence de la triade de Von Wahl ,qui comprend le
météorisme abdominal immobile et asymétrique, le tympanisme et la rénitence élastique , doit

faire envisager le diagnostic du volvulus du sigmoide . [111]
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-L’auscultation abdominale :

Les bruits intestinaux sont généralement présents et peuvent étre augmentés (hyperpéris-
taltisme) en réponse a I'obstruction mécanique. Cependant, dans les cas plus avancés, ils peu-
vent diminuer ou disparaitre si une ischémie intestinale commence a se développer . [27]

L’examen abdominal doit étre cloturer systématiquement par I’examen des orifices her-
niaires afin d’éliminer une hernie étranglée ,et par le toucher rectal qui retrouve souvent une
ampoule rectale vide , ce qui élimine une occlusion sur fécalome . Les rectorragies sont un signe
de souffrance de I’anse intestinale et imposent une intervention chirurgicale urgente . [24]

Dans notre série , lors de I’examen abdominal , on note :

e Alinspection : une distension abdominale chez 21 patients soit 75%, asymétrique chez
19 patients et symétrique chez 2 patients , et une cicatrice de laparotomie médiane chez
1 patient .

e Alapalpation abdominale : une sensibilité abdominale chez 26 patients (92,86%) et une
défense abdominale chez 2 patients (7,14%).

e Ala percussion : un tympanisme chez tous les patients, soit 100% des cas .

e Le toucher rectal ,réalisé chez tous nos patients, il retrouve une ampoule rectale vide
(100%) .

e L’examen des orifices herniaires était libre chez tous nos patients (100%).

3.4 Levolvulus aigu :

Le volvulus du sigmoide aigu fulminant se manifeste par une apparition brutale de douleurs
abdominales intenses et constantes, accompagnées de vomissements précoces et d’arrét des
matiéres et des gaz. Ce tableau clinique dramatique simule souvent une perforation viscérale
ou une strangulation intestinale, justifiant une exploration chirurgicale d’urgence. La nécrose
intestinale et la gangréne sont des complications fréquentes, pouvant rapidement évoluer vers
une perforation ou une péritonite si une intervention n’est pas réalisée. Les patients, souvent

jeunes et sans antécédents digestifs, présentent une torsion brutale avec souffrance rapide de
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I’anse, conduisant a un état de choc. La palpation abdominale révéle une défense pariétale et le
toucher rectal est douloureux et le doigtier peut étre souillé de sang. Sans traitement urgent,
I’évolution rapide vers un état de choc peut entrainer la mort en quelques heures.[27]
Dans notre série, la douleur abdominale d’installation aigue était présente chez deux pa-
tients soit 7,14% des cas, les vomissements précoces et fécaloides étaient présents chez
un patient soit 3,57% des cas, cependant aucun des patients n’a présenté les signes d’hé-
morragie digestive.

3.5 Le volvulus récurrent :

Le volvulus du sigmoide récurrent se manifeste par des épisodes intermittents d’obstruc-
tion intestinale partielle, observé souvent chez des patients jeunes ayant comme ATCD une
constipation chronique. Cliniquement, il se présente par des douleurs abdominales intermit-
tente, une constipation et une distension abdominale. Bien que les patients puissent étre
asymptomatiques entre les crises. Le diagnostic repose sur une suspicion clinique élevée, con-
firmée par des examens d’imagerie tels que la tomodensitométrie et le lavement baryté. Ce
dernier peut révéler des signes de torsion de la muqueuse typiques << twisted ribbon sign>>.

La prise en charge initiale comprend une décompression colique, mais une résection chi-
rurgicale du c6lon sigmoide est souvent nécessaire pour prévenir les récidives et éviter les com-

plications graves comme le volvulus gangreneux. [112]
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FIGURE 44 :ASP MONTRANT LE TWISTED RIBBON SIGN.[112]

3.6 Autres formes cliniques :

a) Volvulus du sigmoide et grossesse :

Le diagnostic du volvulus du sigmoide chez la femme enceinte est difficile et son pronostic
dépend de la rapidité du traitement.

La symptomatologie propre de la grossesse méne a un retard de diagnostic ; I'innervation
de I'utérus, du col utérin et des annexes est similaire a celle de I'iléon terminal et du colon
sigmoide, ce qui complique la distinction entre douleur gynécologique et douleur abdominale.
Les symptomes cliniques chez les femmes enceintes ressemblent a ceux des patientes non en-
ceintes, se manifestant par des douleurs abdominales paroxystiques, souvent accompagnées
d’un arrét des matiéres et des gaz et des vomissements. Par ailleurs, en cas de vomissements
persistants, il est crucial de considérer le diagnostic d’occlusion intestinale.

Les complications sont fréquentes :
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-Maternelles : ischémie intestinale, choc septique et déces .

-Feetales : infection périnatale ,accouchement prématuré et avortement spontanée.

Narjiss et al. [61] ont rapporté un cas de volvulus du sigmoide survenue chez une femme
enceinte au cours du deuxieme trimestre, dont les signes fonctionnels incluent un syndrome
occlusif complet évoluant depuis cing jours. Celui-ci associait une douleur abdominale diffuse,
des vomissements bilieux, puis fécaloides et un arrét des matieres et des gaz, et ’examen
physique a retrouvé une défense abdominale généralise , un météorisme important et une am-
poule rectale vide au toucher rectal.

b) Volvulus du gréle associé :

Le diagnostic préopératoire est tres difficile, possible dans moins de 20% ces cas en raison
de sa rareté et d’une atypie clinico---radiologique.[113]

Le tableau clinique est soit celui d’une occlusion basse ou haute. L'état général est souvent
altéré, I'abdomen est modérément distendu a I'examen, et I’'abdomen sans préparation peut
montrer une distension disproportionnée comportant des niveaux hydro-aériques larges dans
le colon sigmoide occupant le c6té droit de I'abdomen, avec multiples niveaux hydro-aériques
de I'intestin gréle au niveau du c6té gauche de I’labdomen.

Atamanalp et al. ont développé une nouvelle classification qui contribuera au traitement et
au pronostic du nceud iléo sigmoidien . Dans cette classification proposée, les patients ont été
classés comme suit : [114]

- Classe 1 : patients sans facteur de risque .

- Classe 2 : patients sans choc ni gangrene, mais présentant d'autres facteurs de
risque, tels qu'un age supérieur a 60 ans ou l'existence d'une maladie associée .

- Classe 3 : patients en état de choc

- Classe 4 :patients présentant une gangrene d'un seul segment intestinal (iléon ou
c6lon sigmoide)

- Classe 5 :patients présentant un choc et une gangrene d'un seul segment intestinal
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- Classe 6 :patients présentant une gangréne des deux segments.
En fonction de la présence d'autres facteurs de risque, les classes 2, 3 et 4 ont été subdi-

visées en sous-groupes a et b.

C2 C3 C4
Cl1 C5 Cé6
Cla C2b C3a C3b Cda Cab
A0 One of Two of At most 1 of Two of At most 1 of Two of
Do AD1 ADI1 ADI1 ADI1 AD1 ADI1
S0 S0 S0 51 51 S0 S0 51
GO GO GO GO GO Gl Gl Gl G2

C (Class)

A (Age): AO: under 60 years, Al: 60 years and older

D (Associated disease): D0: absent, D1: present

S (Shock): S0: absent, S1: present

G (Bowel gangrene): GO: absent, G1: present in ileum or sigmoid colon, G2: in both segments

FIGURE 45:LA NOUVELLE CLASSIFICATION DU NCEUD ILEO—SIGMOIDIEN SELON ATALAMANP ET AL.[114]

Dans notre série : un patient, soit 3,57% des cas , a présenté un double volvulus iléo-sig-

moidien, classe 1 selon la nouvelle classification d’Atamanalp et al.

¢) Volvulus du sigmoide chez I’enfant :

Il est souvent associé a des anomalies congénitales, telles que la malrotation intestinale, la
hernie interne ou la maladie de Hirschsprung.[97]

Les manifestations cliniques peuvent inclure des douleurs abdominales aigués accompa-
gnées de vomissements et distension abdominale, ou des symptémes non spécifiques et chro-

niques tels que des douleurs abdominales récurrentes, constipation ou diarrhée.
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VIl. Données paracliniques :

1. Imagerie :

Selon la littérature, I'imagerie abdominale sans préparation (ASP) et le lavement aux hydro-
solubles étaient des examens cruciaux pour le diagnostic des occlusions intestinales. Cepen-
dant, ces méthodes ont été largement remplacées par la tomodensitométrie (TDM), surtout lors
des épisodes initiaux, car elle permet une confirmation du diagnostic avec une sensibilité ap-
prochant 100 % et une spécificité dépassant 90 %. Grace a ses capacités d’acquisition volumique,
la TDM permet des reconstructions multi-planaires qui améliorent la précision du diagnostic.
[67]

L’examen radiologique est essentiel pour éliminer les diagnostics différentiels, qui sur le
plan clinique simulent un volvulus du sigmoide, tels que : le cancer de la charniére colo-rectale,

le mégacodlon toxique, le volvulus du caecum ,I’iléus paralytique et autres . [46]

1.1 Radiographie d’abdomen sans préparation :

L’ASP demeure une premiere étape essentielle dans I'évaluation clinique des patients sus-
pectés de volvulus du sigmoide . Elle permet a elle seul le diagnostic dans 57 a 90% des cas ,
grace a des signes radiologiques avec une spécificité de 100%, une sensibilité supérieure a 85%
et une spécificité et sensibilité a la fois supérieures a 75% . [46]

Trois clichés sont théoriqguement demandés :

- En position debout ou semi-assise : face et prenant les coupoles diaphragmatiques.

- En décubitus dorsal : face et profil.

- Parmi les signes radiologiques du volvulus du sigmoide, qui sont souvent associés
, on cite : [46]

- Une énorme clarté gazeuse en U renversé avec deux NHA au pied des deux jam-
bages, décalés I'un par rapport a l'autre. Cet aspect pathognomonique correspond

au signe de grain de café (coffee bean sign). [115]
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Le sommet de la boucle sigmoidienne situé au-dessus de la 10éme vertebre dorsale
et sous le diaphragme gauche.

Le signe de Frimann-Dahl caractérisé par la convergence de trois lignes denses re-
présentant les parois sigmoidiennes qui se dirigent vers la fosse iliaque gauche(site
d’obstruction ). Ce signe est souvent associé a I’absence de ’'ombre gazeuse rectale.
[116]

Le signe de la ligne de sommation <sign of summation line >, caractérisé par le
rapprochement des parois médiales du colon sigmoide tordu, visible sous forme de
ligne opaque. [117]

Left-flank overlap sign ou le signe de chevauchement du flanc gauche : chevauche-
ment du c6lon sigmoide et du colon descendant.[117]

Liver overlap sign ou signe du chevauchement hépatique : il peut étre observé dans
le cas du volvulus du sigmoide, ou la boucle sigmoidienne apparait, généralement
sur I’ASP, s’élevant vers le quadrant supérieur droit et se projetant sur 'ombre du
foie. [118]

Pelvic overlap sign ou signe de chevauchement pelvien : Il correspond au chevau-
chement des structures pelviennes par la boucle sigmoidienne.

« Northern exposure sign » : sommet de la boucle sigmoidienne situé au-dessus et
en avant du colon transverse .[119]

Distension de la boucle sigmoidienne et perte des haustrations coliques .
Epaississement de la paroi sigmoidienne.

Pneumatose de la paroi du c6lon sigmoide.

Le point de pivot de la boucle dilatée situé au niveau ou en dessous des articulations
lombo-sacrées.

Distension marquée du c6lon proximal et/ou du caecum.

Ratio air/liquide > 2:1.
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De plus, la radiographie sans préparation peut montrer des signes de complications telles
gu’un pneumopéritoine aprés perforation, et renseigner sur la participation du gréle si présente.

Selon Burrel et al , les signes radiologiques avec une spécificité de 100% sont : un sommet
de la boucle sigmoidienne situé sous le diaphragme gauche , le signe de Frimann-Dahl et left-
flank overlap sign .Tandis que les signes radiologiques avec une sensibilité supérieure a 85%
sont : la distension de la boucle sigmoidienne et perte des haustrations coliques, ratio air/li-
quide > 2:1, left-flank overlap sign et un sommet de la boucle sigmoidienne situé sous le dia-
phragme gauche. [117]

TABLEAU XII:LA SENSIBILITE ET LA SPECIFICITE DES SIGNES RADIOLOGIQUES DANS LE CADEAU DU VOLVULUS
DU SIGMOIDE. [117]

Caractéristiques radiographiques Sensibilité (%) Spécificité (%)
Distension de I’anse et perte des haustrations 94 20
Sommet de I'anse sous le diaphragme gauche 88 100

Sommet de I'anse au-dessus de T10 71 80
Le signe de Frimann-Dahl 53 100
Pivot sous I'angle lombo-sacré 65 80
Sign of summation line 88 80

Ratio air/liquide 2:1 88 40
Left-flank overlap sign 59 100

Liver overlap sign 71 60

Pelvic overlap sign 82 80
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FIGURE 46:D’ASP MONTRANT UNE BOUCLE SIGMOIDIENNE DILATEE EN GRAIN DE CAFE AVEC LE LIVER OVER-
LAP SIGN ,NORTHERN EXPOSURE SIGN, ET LE SIGNE DE FRIMANN-DAHL[120]

FIGURE 47:ASP MONTRANT LE SIGNE TYPIQUE EN GRAIN DE CAFE AVEC LE SIGNE DE FRIMANN-DAHL OU
LES FLECHES CORRESPONDANT A LA CONVERGENCE DES PAROIS SIGMOIDIENNES VERS LE SITE D’OBSTRUCTION

(ETOILE).[116]
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Le résultat de la radiographie abdominale sans préparation (ASP) est variable en fonction
des auteurs :

Dans la série de Lou et al. [104] :I’ASP a montré des niveaux hydro-aériques et un colon
sigmoide dilaté dans 100% des cas .

Dans la série de Kambiré et al. [85]: I’ASP avait permis le diagnostic dans 61,8% des cas.

Dans la série de Bagarani et al. [74] :L’aspect typique a été observé dans 80% des cas .

Dans la série d’Amadou et al. [76] :Le résultat de I’ASP était comme suit :Aspect typique en
double jambage dans 75,69% des cas , des NHA plus hauts que larges dans 20,94% , mixtes
dans 2,50% et centraux dans 0,94%.

Dans notre série , I’ASP a été réalisé chez tous nos patients , en premiere intention et en
position debout , et avait objectivé une image typique réalisant un arceau avec un double jam-
bage (en grain de café) chez 21 patients soit 75% des cas ,des images de distensions coliques
avec des niveaux hydro-aériques de type coliques isolées chez 6 (21,43%)et associés a des
niveaux hydro-aériques de types gréliques chez 1 patient (3,57%). Par ailleurs il avait objectivé
un pneumopéritoine associé a des NHA coliques.

TABLEAU XIII :POURCENTAGE DES ASPECTS RADIOLOGIQUES TYPIQUES DANS DIFFERENTES SERIES

Auteur Pourcentage des aspects typiques %
Togo et al [106] 68,84
Bagarani et al [74] 80
Amadou et el [76] 74,69
Deresse et al [103] 52,9
Notre série 75
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1.2 TDM abdominale :

La Haute Autorité de Santé préconise la réalisation d’un scanner abdominal en premiere
intention, et ce, dans les plus brefs délais. Cet examen présente une sensibilité proche de 100
% et une spécificité supérieure a 90 % pour confirmer le diagnostic .[3]

Le scanner abdominal permet également d’analyser le type du volvulus et son degré de
rotation, éléments qui semblent conditionner la gravité du processus et peuvent orienter vers
un traitement optimal, endoscopique ou chirurgical. [70] En outre, il permet d’écarter les dia-
gnostics différentiels et aider a identifier des signes indirects ainsi que des criteres de gravité
qui orientent la prise en charge thérapeutique.

La sémiologie scanographique est riche , parmi les nombreux signes rapportés dans la
littérature on cite : [67]
- Le signe du «tourbillon» ou «whirl sign» correspondant au point de torsion autour

duquel tournent les anses digestives et les vaisseaux des mésos . Ce signe a deux
aspects qui different selon le type et mécanisme du volvulus du sigmoide : Dans
le volvulus mésentérico-axial , I'’enroulement des deux jambages sigmoidiens est
centré par les vaisseaux et la graisse mésentériques , tandis que dans le volvulus
organo-axial ,la graisse et les vaisseaux mésentériques sont au contraire situés en
périphérie et engainent le jambage sigmoidien volvulé . [70]

- Le « X-marks-the-spot sign » correspondant aux points de transition qui se croi-
sent .[121]

- Le «split wall sign», lié a un effet de coupe et correspondant a la boucle sig-
moidienne enroulée autour de son méso, donnant parfois I'impression de deux
structures digestives distinctes.

- L’aspect de « bec d’oiseau » correspondant aux deux jambages coliques du segment
volvulé se rejoignant au point de torsion, ou encore une image en « grain de café »

sur les reconstructions frontales.[121]
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FIGURE 4 8:RECONSTRUCTION CORONALE PASSANT AU NIVEAU DE WHIRL SIGN. A GAUCHE : VOLVULUS ME-

SENTERICO-AXIAL ET A DROITE : VOLVULUS ORGANO-AXIAL.[70]

Les signes de gravité : [67]

Une distension colique importante .

Un pneumopéritoine .

Des signes directs de souffrance digestive : hyperdensité spontanée, défaut de re-
haussement des images aprés injection du produit de contraste ,une pneumatose
pariétale en cas d’ischémie artérielle et épaississement de la paroi en cas d’ischémie
veineuse . [70]

Des signes indirects de souffrance digestive : un épanchement liquidien intra-péri-
tonéal ou aéromésentérie/aéroportie, atteinte du mésentere avec un hématome

mésentérique .
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FIGURE 50: X-MARKS—-THE—SPOT SIGN CAUSE PAR LES POINTS DE TRANSITION CROISES [121]
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FIGURE 51 :DISTENSION DE L’ANSE COLIQUE, A PRIORI SIGMOIDIENNE, SITUEE AU-DESSUS DU COLON TRANS-
VERSE, SE PRESENTANT EN UN IMAGE EN GRAIN DE CAFE .[123]

Dans la série de Emna et al. [83] :le scanner a été réalisé dans 18,75% et a révélé une dila-
tation du colon sigmoide avec le signe du tourbillon .

Dans la série de Lou et al. [104] : le scanner a été réalisé dans 71.4% des cas.

Dans notre série , le scanner abdominal a été réalisé chez 20 patients(71,43%) et a permis
d’objectiver un aspect de torsion sigmoidienne chez tous ces patients , un épanchement péri-
tonéale minime chez 11 patients soit 39,28 % des cas, et modéré chez 1 patient soit 3,57% des
cas, des signes de souffrances digestives chez 2patients (7,14%) et un pneumopéritoine chez 1

patient (3,57%).
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1.3 Lavement aux hydrosolubles :

Dans les situations ou les résultats radiographiques ne permettent pas d’aboutir a un dia-
gnostic concluant, un lavement de contraste hydrosoluble est recommandé. Dans I’analyse me-
née par Ericksen et al., il a été constaté que des lavements barytés étaient réalisés chez 83 %
des patients d’abord diagnostiqués avec une obstruction du gros intestin et objectivant une
précision de 100 % pour la localisation du site obstructif. [124]

Toutefois , avec I'introduction de la tomodensitométrie, son utilisation s’est considérable-
ment réduite . Une étude , réalisée par Jacob et al. ,a révélé une réduction d’un tiers de son
utilisation dans le cadre d’évaluation des occlusions intestinales aigues .[125]

Il est recommandé d’effectuer I’examen avec un contraste hydrosoluble, a faible pression,
sans gonfler le ballon du cathéter. L'utilisation de baryte est déconseillée. Ce dernier pourrait
provoquer une péritonite chimique en cas de colon perforé, tandis que les agents de contraste
hydrosolubles réduiront ce risque. Ericksen et al. ainsi que Salas et al. suggerent donc I'utili-
sation de contraste hydrosoluble lorsque la perforation ne peut pas étre exclue .[126]

L’image typique du volvulus du sigmoide observée lors d’un lavement aux hydrosolubles
est souvent décrite comme le signe du “bec d’oiseau” ou “bird’s beak sign.” Ce signe se mani-
feste par un rétrécissement en forme de bec a la jonction recto-sigmoidienne, ou le segment
de cblon sigmoide tordu apparait étroit et allongé. [126]

Il permet aussi de poser le diagnostic du volvulus récidivant grace au « twisted tape sign,
» qui correspond a la torsion de la muqueuse, dans le segment colique qui se tord et se détord
lors des torsions récidivantes .[112]

Parfois le liquide s'évacue entrainant alors la détorsion spontanée de l'anse dans 5% des
cas, avec cependant un taux de récidive élevé représentant 80 a 90%. Ceci serait facilité en
variant le positon du malade sur la table.

Dans notre série , le lavement aux hydrosolubles n’a été effectué chez aucun de nos pa-

tients .
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FIGURE 52:LAVEMENT AUX HYDROSOLUBLES MONTRANT LE SIGNE DU “BEC D’OISEAU"[126]

1.4 Echographie abdominale : [125]

L’échographie abdominale est peu efficace pour distinguer les causes d’obstruction intes—
tinale basse car génée par les gaz intestinaux . Cependant I’échographie abdominopelvienne
constitue I’examen diagnostique de premiere intention en cas de suspicion d’obstruction in-
testinale chez la femme enceinte. [61]

Ogata et al. ont rapporté son incapacité a diagnostiquer spécifiquement le volvulus du
sigmoide. Cependant elle peut étre utilisée pour détecter un pneumopéritoine, qui apparait sous
la forme d’une ligne lumineuse a I'interface fluide-gaz, avec des ombres qui masquent I’'ana-
tomie sous-jacente. Les études ont montré que la précision globale de la détection du pneu-
mopéritoine par échographie est en réalité similaire a celle des radiographies classiques. Le
liquide libre abdominal est facilement visible a I’échographie abdominale, mais cela a une spé-

cificité tres faible.
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En raison de ces limitations, I’échographie n’a pas encore été adoptée de maniere géné-
ralisée dans I’évaluation des obstructions intestinales aigues notamment du volvulus du sig-
moide , bien que I'utilisation de I’échographie au point d’intervention (POCUS) par les médecins
des services d’urgence soit en augmentation dans les pays développés .

Dans notre série , aucun de nos patients n’a réalisé une échographie abdominale .

2. L’endoscopie :

L’endoscopie est un outil clé pour poser le diagnostic de volvulus sigmoidien (SV). L’obser-
vation typique durant la procédure est une torsion en spirale, semblable a un sphincter, de la
lumiere intestinale, généralement a 20-30 cm de I’anus. De plus, I'impossibilité de faire avancer
I’endoscope dans la zone tordue en amont contribue a établir le diagnostic correct. Cette mé-
thode permet d’évaluer directement la viabilité de la muqueuse intestinale et peut également
aider au diagnostic différentiel en identifiant d’autres causes d’obstruction, comme les cancers
intestinaux ou le mégacodlon. Bien que la sigmoidoscopie soit jugée trés efficace pour diagnos-
tiquer le SV, la littérature ne fournit pas de données quantitatives concernant son réle global

dans le diagnostic. [127]

FIGURE 53:VUE ENDOSCOPIQUE DU COLON SIGMOIDE (TORSION EN SPIRALE RESSEMBLANT A UN SPHINCTER
DE LA LUMIERE INTESTINALE OBSTRUEE. [127]
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3. La biologie :

Les examens biologiques jouent un rble important dans I’évaluation de la sévérité de la
maladie .lls permettent non seulement d’évaluer I’état général du patient, mais aussi de détec-
ter des complications graves comme I'ischémie intestinale, la nécrose ou une infection systé-
mique. Une prise en charge rapide basée sur ces données biologiques est essentielle afin

d’améliorer le pronostic et prévenir des complications potentiellement mortelles.

Leucocytose :L’'une des anomalies biologiques les plus courantes dans le volvulus du
sigmoide est la leucocytose. Cela traduit une réponse inflammatoire systémique, sou-
vent exacerbée par I'ischémie intestinale et le risque d’infection secondaire (péritonite
ou sepsis). Les patients présentant des valeurs élevées de leucocytes (> 12 000/mm3)
nécessitent une attention particuliére car cela peut refléter une nécrose intestinale ou
une infection grave.

- Troubles hydroélectrolytiques : En raison de I’occlusion et des vomissements associés,
les anomalies les plus couramment observées incluent :une hypokaliémie qui peut en-
trainer des complications cardiaques, notamment des arythmies , une hypochlorémie
et une alcalose métabolique résultant des vomissements prolongés. La correction de
ces anomalies est cruciale avant toute intervention chirurgicale.

- Lactate déshydrogénase (LDH) : Une élévation significative LDH>288U/L est un indi-
cateur important de la gravité de I'ischémie.

- Créatininémie et insuffisance rénale :En raison de la déshydratation sévere et des
pertes liquidiennes importantes, il est fréquent d’observer une augmentation des ni-
veaux de créatinine dans le sang, indiquant une insuffisance rénale aigué. Cette alté-
ration de la fonction rénale aggrave le pronostic et nécessite une prise en charge rapide
avec réhydratation et surveillance rapprochée des fonctions rénales.

- CRP (Protéine C-réactive) :L’'inflammation systémique dans le volvulus du sigmoide est

souvent corroborée par une élévation de la protéine C-réactive (CRP). Des valeurs tres
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élevées peuvent suggérer des complications graves telles qu’une péritonite ou un sep-
sis.

- Gaz du sang artériel : I’acidose métabolique résulte de I'accumulation des déchets mé-
taboliques due a I'ischémie.

- Trouble de coagulation en cas de nécrose intestinale .[67]

Ceylan et al. , dans leur étude, ont présenté le Malatya Volvulus Gangrene Model (MVGM),
un nouveau modele prédictif pour évaluer le risque de gangrene intestinale chez les patients
atteints de volvulus du sigmoide. Ce modele repose sur quatre parametres : un nombre de
leucocytes supérieur a 12 000/mm3, un taux de protéine C-réactive (CRP) supérieur ou égal a
0,71 mg/dL, une lactate déshydrogénase (LDH) supérieure a 288 U/L, et un taux de potassium
supérieur ou égal a 3,85 mmol/L. Un score MVGM supérieur a 7 indique un risque accru de
gangréne, fournissant ainsi un outil utile pour guider les décisions cliniques.[128]

Dans notre série : Chez 11 patients (29,28 %), des anomalies ont été observées dans le
bilan. Une hyperleucocytose a été constatée chez 9 patients (32,14 %), des troubles hydroélec-
trolytiques avec hypokaliémie chez 1 patient, et une insuffisance rénale fonctionnelle chez 1
autre patient. Une augmentation de la CRP a été notée dans 7,14 % des cas (2 patients). Par
ailleurs, les examens de I’hémostase et la lipasémie étaient normaux chez I'’ensemble des pa-

tients.
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VIIl. Diagnostics différentiels :

Selon le terrain et la présentation clinique, plusieurs diagnostics différentiels sont a évo-
quer , cependant la biologie , I'imagerie par 'abdomen sans préparation et la tomodensitomé-
trie permettent aisément de redresser le diagnostic. Parmi les diagnostics différentiels on note :

[129][1]

Le syndrome d’Ogilvie qui correspond a une dilatation colique sans obstacle mécanique.

Un cancer du c6lon gauche.

- Volvulus d’autre location du célon (Essentiellement la localisation cacale ).
- Anévrisme de I’aorte abdominale.

- Ischémie mésentérique aigue.

- Mégacolon toxique ou acquis.

- Perforation intestinale.

- Un géant diverticule du sigmoide.

- Fistule aorto-digestive.

- Les occlusions mécaniques du gréle.
- Appendicite (précoce).

- Acidocétose diabétique.

- Gastroparésie.

- Crise drépanocytaire.
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IX. Prise en charge :

Le volvulus du sigmoide constitue une urgence médico-chirurgicale nécessitant une prise
en charge immédiate. En premiére intention, le traitement vise a stabiliser le patient par une
préparation médicale adéquate et une mise en condition en vue de I'intervention.

Le traitement initial repose sur une tentative de réduction du volvulus par traitement ins-
trumental afin de détordre la boucle sigmoidienne dans le cas ou il n’y a pas de signes de
gravité. Une chirurgie d’urgence est nécessaire chez environ 25 % des patients en cas d’échec

de la détorsion endoscopique ou en présence de gangréne intestinale et/ou de péritonite.
1.Buts :
- Réduire la torsion.

- Traiter les complications.

- Prévenir les récidives.

2. Moyens :

2.1  Traitement médical :

Le traitement médical du volvulus du sigmoide vise a stabiliser le patient et a corriger les
désordres hydroélectrolytiques en préparation a la réduction endoscopique ou a I’intervention
chirurgicale. Il constitue une étape essentielle pour minimiser les risques de complications
avant toute prise en charge définitive. Il consiste en :[130]

- Hospitalisation, Urgence, A jeun.

- Oxygénothérapie.

- Pose de voies veineuses périphériques de gros calibre.

- Antalgiques (en évitant les morphiniques et dérives).

- Antispasmodiques IV.

- Correction de la déshydratation et des troubles ioniques.

- Correction d'une hypotension : remplissage éventuel.
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Pose d'une sonde naso-gastrique en aspiration : Elle permet de diminuer la douleur
provoquée par la distension digestive , d’éviter I’inhalation en cas de vomissements
itératifs et de vider I’estomac avant une éventuelle anesthésie générale.

La mise en place d’une sonde vésicale qui permet de controler la diurése et d’adapter

la quantité de solutés perfusés.

Un traitement par IPP intraveineux est indiqué pour lutter contre le RGO provoqué par

la sonde et éviter I'hypokaliémie (blocage de la pompe H+/K+) .

L’indication de I’antibiothérapie a large spectre est principalement prophylactique, afin

de contréler la translocation bactérienne en cas d’ischémie intestinale. [104] Cepen-

dant elle est systématique chez les patients présentant des signes de péritonite ou de
sepsis , ou d’ischémie intestinale ,et elle doit étre a large spectre avec couverture
anaérobie .[131]

Héparine a bas poids moléculaire (HBPM): pour prévenir les accidents thromboembo-

liques. lls sont débutés 12 heures apres le geste opératoire.

Dans notre série : Tous nos patients ont bénéficié des mesures de réanimation cités ci-
dessus , adaptés a leur état général .Tandis qu’un patient a été admis au déchocage en
état de choc hypovolémique dans un tableau de péritonite pour stabilisation pré-théra-
peutique et post-opératoire.

2.2  Traitement instrumental :

La détorsion non chirurgicale est préconisée comme traitement principal chez les patients

,oU aucune suspicion ou détection de gangréne intestinale, de perforation ou de péritonite

n’est constatée lors des évaluations cliniques et radiologiques. Des études récentes et de

grandes séries de cas appuient cette stratégie.[132] Elle inclut la sigmoidoscopie, la colonos-

copie, I’introduction d’une sonde rectale, ainsi les lavements aux hydrosolubles [133].

Elle a été initiée par Bruusgaard en 1947 et elle consistait en I'insertion d’une sonde rectale

en caoutchouc bien lubrifiée au-dela du site de torsion colique, permettant une décompression
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rapide du colon dans environ 80 % des cas. Cependant, cette méthode présentait un taux de
récidive élevé, estimé entre 40 et 60 %. Et en 1967, la premiére réduction réussie d’un volvulus
sigmoide a été réalisée grace a l'utilisation d’une colonoscopie flexible a fibres optiques. Cette
technique a ensuite été élargie au traitement du volvulus cacal et du cbélon transverse.[91]

Dans notre série, aucun de nos patients n’a bénéficié du traitement endoscopique (réduc-
tion par intubation recto sigmoidienne sous contrble endoscopique ou détorsion par colonos-
copie), cependant la détorsion par sonde rectale de faucher a été tenté chez 26 patients soit
92,86% des cas, en absence de signe de gravité, avec succes chez 19 patients soit 73,08% et
échec chez 7 patients soit 26,92%.

a. Réduction par intubation recto sigmoidienne :

Indication :
L’intubation recto-sigmoidienne est indiquée chez les patients présentant un volvulus sig-
moide avec ou sans signes d’ischémie. Les criteres de sélection incluent : [91]
- Absence de perforation ou de nécrose colique
- Stabilisation hémodynamique du patient
- Evaluation endoscopique montrant une muqueuse viable.

Technique :[134]

Cette technique consistera a monter par le rectum une sonde de faucher vaselinée de 60
cm de long et 12 2 15 mm de diameétre, a bout arrondi.

- Initialement une décompression du volvulus est réalisée par sigmoidoscopie. La lit-
térature favorise la sigmoidoscopie flexible que rigide, en raison de sa performance
diagnostique supérieure, notamment pour évaluer l'ischémie, et de son taux de per-
foration inférieur .[4]

- Ensuite, une suture résorbable est attachée en boucle a 'ouverture distale de la
sonde rectale et la sigmoidoscopie flexible sera utile pour guider la sonde rectale

jusqgu’a la position appropriée dans le c6lon sigmoide, en mode « piggy-back » :
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- La boucle de suture est placée dans les machoires du clip endoscopique, la sonde
rectale est positionnée sous vision directe, et la suture est fixée a la muqueuse
colique.

- La fixation ainsi réalisée minimise les récidives a court terme et enfin la sonde peut

étre retirée facilement en appliquant une traction ferme.

FIGURE 54:FIXATION DE LA SUTURE ATTACHEE A UNE SONDE RECTALE DANS LE COLON SIGMOIDE .

b. Détorsion a la sonde rectale sans guidage endoscopique :

Le tube rectal constitue, en ’'absence d’endoscopie, une bonne alternative pour traiter le
volvulus du sigmoide en urgence et permettre la sigmoidectomie sur c6lon. Cependant son
utilisation doit tenir compte de I’état de I’anse volvulée évalué par des criteres clinico-biolo-
giques et radiologiques bien précis. [135]

Cependant les données a ce sujet et I'expérience clinique sont limitées. Sa combinaison
avec une évaluation endoscopique est généralement recommandée pour augmenter les chances

de succes et surveiller la muqueuse colique par vision directe.[133]
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Technique :

- Patient en position génu-pectorale, sans anesthésie.

- Sonde rectale vaselinée de 60 cm de long et 12 a 15 mm de diametre, a bout arrondi.

- Introduction douce, avec petits mouvements de rotation, sans douleur pour éviter
le risque de perforation ; Iégére poussée pour franchir la sténose.

- Poussée de la sonde un peu plus haut, fixation solide (par un fil) a la marge anale
pour maintenir la sonde en place pendant deux a trois jours, évitant ainsi les réci-
dives.

Le succes de la détorsion est évalué selon des critéres cliniques et radiologiques, qui
sont :[135]

- La libération immédiate de gaz et de matieres fécales a I'introduction du tube, ac-
compagnée d’un relachement de 'abdomen et de I’'absence de sang dans les selles.

- La disparition de I'image en arceau a la radiographie abdominale sans préparation

(ASP) et la visualisation du tube en place dans le c6lon sigmoide.
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Figure 55:Sonde rectale de Faucher.
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FIGURE 56: MALADE INSTALLE SUR TABLE OPERATOIRE POUR BENEFICIER DE LA DETORSION PAR TUBE REC-
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Dans la série de DIEME et al. [135] : 116 (91,34%) patients ayant bénéficié d’emblée d’une
détorsion par tube rectal et la détorsion était obtenue dans 88 cas contre 28 cas d’échec.

Beyrouti et al , El Idrissi et al , Mulas et al , et Nuhu et al utilisent le tube rectal avec un taux
de succes de 61 a 100% selon les séries [135].

Dans notre série : la détorsion par sonde rectale de faucher a été tenté chez 26 patients
soit 92,86% des cas, en absence de signe de gravité avec succes chez 19 patients soit 73,08%

et échec chez 7 patients soit 26,92%

c. Détorsion par colonoscopie :

La colonoscopie flexible permet d’atteindre tout le c6lon ,d’évaluer la viabilité de la mu-
queuse colique et de placer efficacement une sonde de décharge, permettant ainsi un drainage
continu et prévenant les récidives précoces.[91]

Technique : Détorsion, réduction et décompression. [131]

- Latechnique implique I'insufflation intermittente et modérée d’air a travers I’en-
doscope pendant I'examen.

- En général, le rectum se présente comme vide et non dilaté, résultant d’une obs-
truction en boucle fermée.

- A la jonction rectosigmoidienne, on observe une muqueuse colique présentant
un aspect enroulé ou convergent, caractéristique d’un signe en « tourbillon »,
indiquant ainsi le point distal de I'obstruction .

- Le colonoscope est ensuite avancé a travers I’apex de la muqueuse spiralée, at-
teignant le c6lon sigmoide dilaté.

- Des signes d’ischémie muqueuse peuvent étre notés, tels que la perte de motifs
vasculaires, un cedéme, des érosions et des ulcérations au sein du volvulus, bien
que la biopsie endoscopique soit généralement déconseillée dans ce contexte.

- Une évacuation immédiate de I'air et des selles liquides est effectuée afin de dé-

comprimer le c6lon sigmoide dilaté.
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- Apreés cette décompression, le colonoscope est guidé a travers le colon sigmoide
vers le point proximal de I'obstruction. On identifie alors la muqueuse sigmoide
ou du cOlon descendant enroulée, correspondant au point proximal de I'obstruc-
tion et le c6lon sigmoide apparait significativement dilaté entre les points proxi-
mal et distal de I'obstruction.

- Une fois que le colon dilaté est décompressé et que la colonoscopie se trouve
dans le c6lon descendant ou transverse distal, la détorsion endoscopique est ré-
alisée par une rotation horaire et un raccourcissement de I’endoscope, manceuvré
avec la main droite.

- Laréduction consiste en des tentatives répétées pour encore raccourcir le volvu-
lus décompressé et détordu, ainsi que le c6lon sigmoide redondant.

- Un placement optionnel d’un tube de décompression colique peut étre envisagé
lors de I'endoscopie, en veillant a passer au-dela du point d’obstruction et a le
maintenir en place pendant 1 a 3 jours.

- Si le tube de décompression colique n’est pas utilisé, un long tube rectal peut
étre installé.

- Enfin, une radiographie d’abdomen sans préparation est effectuée apres la pro-
cédure pour confirmer le succés immédiat de I'intervention et exclure toute pos-

sibilité de perforation.
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FIGURE 57:IMAGE ENDOSCOPIQUE MONTRANT LA MUQUEUSE RECTALE ENROULEE ( SIGNE EN TOURBILLON)
AU NIVEAU DE LA JONCTION RECTO-SIGMOIDIENNE INDIQUANT LE POINT DISTAL DE L’OBSTRUCTION.[131]

FIGURE 58:IMAGE MONTRANT UN TUBE DE DRAINAGE DE DECOMPRESSION COLIQUE AVANCE SUR LE FIL
GUIDE DANS LE COLON SIGMOIDE.[131]
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d. Résultat :

La détorsion endoscopique permet d’éviter une chirurgie en urgence responsable d’une
mortalité de 43,5 % [3]. Son succes est rapporté entre 55 % et 96 %, avec une mortalité de 0 a
10 % et une morbidité de 1 a 25 %. Apres une détorsion réussie, les récidives précoces, pendant
la premiere hospitalisation, sont d’environ 5 a 25 %, les récidives a moyen terme (environ 1
mois) de 15 a 30 %, et les récidives a long terme peuvent atteindre 43 a 90 %.[136]

Dans tous les cas ,pour les patients ayant bénéficié d'une décompression endoscopique
réussie, une colectomie sigmoidienne a froid devrait étre proposée pour prévenir les volvulus
récurrents. La colectomie doit étre effectuée le plus tot possible, méme pendant I'hospitalisation
initiale.[4]

Selon Renzulli et al. [91] :la détorsion endoscopique doit étre proposée dans tous les cas
de volvulus du sigmoide en absence de signes cliniques, biologiques, ou radiologiques (scanner)
de nécrose intestinale.

Dans notre série , la tentative de la détorsion par sonde rectale sans guidage endoscopique
a été accomplie avec succes chez 19 patients parmi 26 patients ,soit 73,08% des cas. Ces der-

niers ont été programmeée par la suite pour une sigmoidectomie idéale durant la méme hospi-

talisation .
TABLEAU XIV:RESULTAT DU TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE SELON DIVERS SERIES.
Auteur Nombre de Taux de Morbi- Mortalité Récurrence ( %)
patients succes % dité (%) (%)
Yassaie et al. 31 100 - 0 61.3
[137]
Turan et al. 81 48,1 3,7 0 15
[72]
Lou et al. [104] 28 92,2 0 0 26,9
Atamanalp [138] 673 77,3 2,1 0,6 4,4
Maddah et al. 80 100 - - 12,9
[88]
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Suspicion clinique
Gravité clinique? Scanner abdominopelvien IV+

- choc? 1

- défense / contracture ?
Gravité radiologique?

- hyperdensité spontanée de la parof
m - défaut de rehaussement
- pneumatose pariétale

Réanimation : Chirurgie _*
- expansion volémique " urgente m m

-02
- aspiration Traitement conservateur:
- correction des troubles - arrét des ralentisseurs du transit
métaboliques - aspiration
- correction des troubles métaboliques

|
Contre-indication DETORSION ENDOSCOPIQUE

Echec Montée de sonde de Faucher
Complication

Refus / contre-indication Sigmoidectomie-anastomose
avec récidives multiples — en 1 temps
Sigmoido-pexie/stomie endoscopique ? a 48h

FIGURE 59:PROPOSITION D’ALGORITHME POUR LA PRISE EN CHARGE D’UN VOLVULUS DU SIGMOIDE APRES
DETORSION ENDOSCOPIQUE .[139]

2.3 Traitement chirurgical :
a) Principe :

Bien que la prise en charge d’urgence du volvulus du sigmoide fait I’objet de nombreuses

études, la meilleure approche chirurgicale reste sujette a débat. Pour les cas de volvulus sig-
moide sans signes de nécrose, il est recommandé de procéder a une détorsion endoscopique
suivie d’'une sigmoidectomie différée. En revanche, une intervention chirurgicale en urgence
s’'impose lorsque la détorsion endoscopique échoue ou en présence d’un c6lon non viable ou

perforé .[4]
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b) Voie d’abord :

B-1 : Laparotomie:

La voie d’abord peut étre :

~Elective gauche :L’incision en fosse iliaque gauche, oblique ou horizontale, est en miroir
d’un abord de McBurney Elle se situe sur un axe reliant I’épine iliaque antéro-supérieure gauche
(1/3) a 'ombilic (2/3). : technique de choix en cas de chirurgie différée.[140]

- Médiane a cheval sur I'ombilic :L’incision est réalisée verticalement permettant un acceés
direct a la cavité abdominale :technique de choix en cas de chirurgie d’urgence qui consiste a

une résection du segment colique nécrosé. [67]

/) >
~ D

— —

FIGURE 60:VOIE D’ABORD ELECTIVE GAUCHE
Selon Basato et al. qui ont comparé le traitement chirurgicale par laparotomie et par cce-

lioscopie ,ont noté que les avantages de la laparotomie résident dans la qualité de I’exposition,
la possibilité d’'une exploration abdominale approfondie, ainsi la facilité d’exécution des gestes

chirurgicaux .[141]
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e Dans notre série : Tous les malades opérés en urgence (9 patients) ont été abor-
dés par une laparotomie médiane a cheval sur I'ombilic plus ou moins élargie vers le
haut, tandis que les patients opérés a froid (25 patients), 17 patients ont été abordés
par voie élective gauche et 8 par voie médiane.

B.2. Laparoscopie:

La chirurgie laparoscopique est réalisée sous anesthésie générale le malade est installé en
décubitus dorsal. On procéde a une "open" ceelioscopie permettant l'introduction du systéme
optique, (0° ou 30°), en sus-ombilical, puis le placement des trocarts (3 a 6 trocarts selon les

chirurgiens) [141]
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FIGURE 61 :POSITION OPERATOIRE ET DISPOSITION DES TROCARTS.[142]
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L’indication chirurgicale par laparoscopie concerne les cas du volvulus du sigmoide non
compliqué et apres une détorsion endoscopique dans 96,5 % des cas en raison de la disparition
du météorisme abdominal, principale difficulté de la chirurgie par ceelioscopie dans cette pa-
thologie .[143] Cependant ,concernant la place de la laparoscopie, peu de données sont actuel-
lement disponibles dans la littérature. Toutefois, I’absence de fixation du colon sigmoide et sa
longueur excessive rendent le plus souvent I’exposition et la dissection laparoscopiques diffi-
ciles .[144]

Il existe en effet certains facteurs limitants qui rendent la réalisation compléte d’une lapa-
roscopie difficile dans le traitement du volvulus sigmoide. Parmi ces facteurs on retrouve :le
diametre important du colon, qui complique la réalisation d’une anastomose bout a bout, ainsi
que I'inadéquation du stapler. La dilatation marquée du colon rend la fermeture chirurgicale
plus complexe, augmentant le risque de complications comme les fuites anastomotiques, et
I'utilisation du stapler peut étre inappropriée en raison de I’épaisseur excessive des tissus. Ces
limitations techniques rendent parfois nécessaire I'adaptation des instruments ou la conversion
en chirurgie ouverte.[144]

En contrepartie, cette voie pourrait offrir des avantages significatifs en chirurgie colorectale
en raison de ses bénéfices établis par rapport a la laparotomie :[145][141][67]

- Une durée de séjour hospitalier plus courte.

- Une récupération plus rapide du transit intestinal.

- Moins de douleur postopératoire.

- Une mortalité observée plus faible par rapport a la laparotomie (3,0 % vs 3,3%
dans les pexies, 7% vs 13% dans les stomies, 2 % vs 10 % dans les colectomies
sigmoidiennes, 12 % vs 15 % dans les colectomies totales)

- Un taux moindre d’infection pariétale.

Dans notre série, aucun patient n’a été abordé par voie laparoscopique.
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c) Exploration chirurgicale :

L'exploration de la cavité abdominale , sous anesthésie générale ,constitue le premier
temps de l'intervention chirurgicale . Elle est d'une importance capitale, car c'est elle qui permet
de découvrir les lésions existantes, d’extérioriser I'anse dilatée sans la perforer, apprécier I'im-
portance de la dilatation, la détordre délicatement et apprécier sa vitalité et de poser par la suite
I'indication de la résection, et de décider de la technique opératoire.

L’exploration doit étre minutieuse et permet d’apprécier :

- L'importance de la dilatation de I’anse volvulée.

- La présence ou non d’un dolichomégaocdlon défini par une anse mesurant

- plus de 80 cm de longueur et atteint 15 a 20 cm de diametre.

- Laviabilité de I'anse sigmoide .

- La direction de la torsion , le pivot de I’anse et le nombre de spire.

- L’existence d’une perforation sigmoidienne.

- L'état du mésosigmoide qui est souvent épaissi, infiltré et ses vaisseaux sont
oblitérés (veines thrombosées, artéres obstruées).

- L’existence d’une mésentérite rétractile .

- Visualisation d’un épanchement et son abondance .

- Les Iésions associées tel qu’une participation grélique.

- Enfin, on réalise une exploration compléte de I'abdomen : foie, annexes...

Dans notre série ,I’exploration chirurgicale avait objectivé :

- Une anse sigmoidienne viable chez 25 patients.
- Une anse sigmoidienne nécrosée sans perforation chez 1 patient.
- Une anse sigmoidienne sphacélée avec perforation chez 1 patient.

- Une mésentérite rétractile chez 8 patients.
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- Une participation grélique (double volvulus iléo-sigmoidien) chez 1 patient.
- Un dolichosigmoide chez tous les malades.

TABLEAU XV:LE TAUX D’ANSE NECROSEE DANS DIFFERENTES SERIES

Auteur Nombre de cas Taux d’anse nécrosée %
Wismayer el al.[146] 103 44,6
Emna et al.[83] 67 23,9
Keita et al. [147] 55 24,4
Kumar et al.[86] 38 34
K.OUADI [78] 20 30
Notre série 28 7,14

d) Techniques chirurgicales

Le traitement chirurgical du volvulus sigmoidien requiert une évaluation attentive des con-
ditions cliniques du patient. Deux grandes catégories de traitements peuvent étre envisagées :
les méthodes conservatrices et radicales, et 'option choisie dépendra principalement de I’ana-
lyse de I’état tissulaire au niveau du célon.

Lorsqu’un patient présente des signes clairs d’ischémie, la situation devient urgente. Dans
ce cas, une colectomie s’impose pour éliminer la portion nécrosée du cbdlon, garantissant ainsi
la prévention de complications graves telles que la perforation ou la péritonite.

En revanche, en situation élective ,si le diagnostic révele un volvulus sans signes en d’isché-
mie ou de nécrose colique, des méthodes conservatrices peuvent étre privilégiées. Elles favori-
sent non seulement la récupération du patient, mais elles permettent également d’établir un
diagnostic précis et d’optimiser la préparation du c6lon en vue d’une éventuelle intervention
ultérieure. Cette approche graduelle vise a réduire les risques associés a la chirurgie d’urgence,
notamment en évitant les complications qui pourraient survenir dans un contexte d’infection
ou de conditions sanitaires non idéales.

En somme, le choix entre une technique conservatrice ou radicale repose sur une évaluation
clinique minutieuse, differe selon les auteurs et d'un pays a l'autre ,avec pour objectif final la

sécurité et le bien-étre du patient. Mais les trois techniques classiques rapportés souvent dans
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la littérature sont la colectomie idéale, la colectomie différée et la détorsion manuelle associée
a la colopexie.

TABLEAU XVI:LES DIFFERENTES METHODES CHIRURGICALES UTILISEES.

Chirurgies radicales Chirurgies conservatrices
Sigmoidectomie idéale Détorsion avec ou sans pexie
Sigmoidectomie avec colostomie Mésosigmoidoplastie
Colectomie subtotale Extrapéritonisation différée

D.1 Méthodes radicales :

— Résection et anastomose primaire : en un temps (colectomie idéale) .

Elle consiste a la section de I’anse sigmoidienne et au rétablissement immédiat de la con-
tinuité qui peut faire appel a une anastomose colo-rectale haute, terminoterminale ou latéro-
terminale, dans le méme temps opératoire. Elle peut étre réalisée en urgence ou apres détorsion

endoscopique sur un colon préparé. [108]
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FIGURE 62:VOLVULUS SANS NECROSE AVEC ANASTOMOSE COLORECTALE APRES UNE SIGMOIDECTOMIE IM-

MEDIATE.[148]

Elle peut étre réalisée en urgence ou aprés une détorsion endoscopique sur un colon pré-

paré. Cependant ,la détorsion endoscopique en urgence est recommandée ,elle permet d’éviter
des défauts de congruence entre les segments d’amont et d’aval sur lesquels portera I’anasto-
mose, [1] En plus la réalisation d’un lavage colique peropératoire permet de diminuer la mor-
talité dans le a 9%. [67]

Certains auteurs recommandent la réalisation d’une colectomie idéale en urgence, méme

en présence d’une nécrose intestinale :
- Dans la série de Zaré et al. [149] :L’état de I’anse intestinale n’a pas influencé le choix de
la technique chirurgicale et le taux de la réalisation d’une colectomie en deux temps et
une colectomie idéale ,dans le cas de nécrose intestinale, était sensiblement identique a

I'ordre de 8 cas et 6 cas respectivement .
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- SelonBaetal.[150] :La gestion des stomies digestives souvent complexes dans leurs con-
ditions d’exercices ,la morbidité fréqguemment associée a la colostomie ainsi que la pro-
longation de la durée d’hospitalisation poussent certains auteurs a privilégier la colecto-
mie idéale en situation d’urgence méme en présence d’une nécrose intestinale.

Tandis que dans la série de Togo et al. :I’'absence de nécrose était parmi les conditions de
la réalisation d’une colectomie idéale. Et en raison des facteurs suivants : le taux élevé de réci-
dive apres une simple détorsion chirurgicale, la réticence des patients a accepter une deuxiéme
intervention apres la détorsion, le colt élevé d’une colectomie en deux temps, et les complica-
tions associées a la colostomie, la méthode privilégiée a été la colectomie idéale ,sans prépa-
ration colique ,dans le cadre du volvulus du sigmoide non nécrosé .[108]

Seisen el al. ont décrit la technique de résection par voie élective, aprés la détorsion en-
doscopique ,en dehors de I’épisode aigu comme suit [140] :

- Installation et incision : Le patient est installé en décubitus dorsal, I'incision est de type

élective gauche . La pénétration dans la cavité péritonéale est rapide suite a I’incision de
I’'aponévrose antérieure du muscle oblique externe dans le sens de ses fibres et I'incision

du péritoine entre les muscles grand droit et obliques gauches.
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FIGURE 63:INCISION CUTANEE.[151]
- Extériorisation de la boucle sigmoidienne : Une jupe-écarteur est placée dans l’'incision

et la boucle sigmoidienne est entierement extériorisée en vérifiant I’absence de torsion.

FIGURE 64:EXTERIORISATION DE LA BOUCLE SIGMOIDIENNE.[151]
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- La section du méso-sigmoide : La ligne de section du méso sigmoide, allant d’un bord a

I'autre de la boucle sigmoidienne, doit se situer au-dessus du plan cutané, afin que la

terminalisation de I'anastomose mécanique puisse se faire sans difficulté.

FIGURE 65:SECTION DU MESOCOLON SIGMOIDE.[151]
-Anastomose mécanique colo colique latérolatérale terminalisée

FIGURE 66:ANASTOMOSE COLO-COLIQUE LATERO-LATERALE MECANIQUE.[151]
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-Drainage et fermeture .

TABLEAU XVII: TAUX DE REALISATION D'UNE COLECTOMIE IDEALE SELON DIVERSES SERIES ( A NOTER QUE LES
CONDITIONS DE LA REALISATION SOIENT DIFFERENTES) :

Auteur Année Nombre total de pa- | Taux de réalisation
tients d’une colectomie
idéale %
Ba et al.[152] 2015 40 64
Zaré et al. [149] 2017 36 55,5
Togo et al.[108] 2014 138 71,74
K.OUADI [78] 2022 20 60
Notre série 2024 28 89,28

Dans notre série , le taux de la réalisation de la colectomie idéale était de 89,28%,program-
mée durant la méme hospitalisation aprés une détorsion par sonde rectale ou une détorsion
chirurgicale.

— Résection avec colostomie et rétablissement de continuité différé :

Si une résection sigmoidienne avec colostomie est envisagée, deux techniques peuvent étre
choisies : la procédure de Hartmann ou la double colostomie en fosse iliaque gauche selon
Bouilly-Volkman. Toutefois, chez les patients agés, I’entretien de la stomie peut étre complexe
et contraignant, ce qui peut provoquer un impact psychologique négatif en raison des défis
quotidiens de gestion et de la modification de I'image corporelle.

-Colostomie type Hartmann :

En 1923, le chirurgien francais Henri Hartmann a proposé la colostomie pour le traitement
du cancer rectosigmoidien, en tant qu’alternative a la résection abdominopérinéale chez les
patients a haut risque. Depuis, les indications de de cette procédure se sont élargies, englobant
des affections telles que la diverticulite compliquée, I’'ischémie intestinale, les perforations ia-
trogenes et le volvulus.[153]

La procédure consiste en une résection du colon sigmoide sans anastomose immédiate,
combinée a la création d’une colostomie terminale en fosse iliaque gauche et a la fermeture du

moignon rectal. Elle vise a traiter I'urgence tout en différant le rétablissement de la continuité
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digestive a une date ultérieure, en fonction de I’évolution clinique du patient et de son état
général. [154]

La colostomie de type Hartmann est indiquée en présence d’ischémie, de péritonite ster-
corale et chez les patients fragiles ou en situation d’instabilité hémodynamique, ce qui explique
la fréquence des complications avec des taux de mortalité et morbidité respectivement proches
de 15 % et 50 %, et elle est réservée aux cas de volvulus bas situé avec nécrose colique descen-
dant au niveau de la charniere colorectale, rendant impossible I’ascension du segment d’aval a
la peau. [67]

Par conséquent, elle est rarement utilisée dans la prise en charge du volvulus sigmoidien
non compliqué.[154]

Dans la série de K.OUADI [78]: 2 patients ont bénéficié de I'intervention d’Hartmann et
dont les suites étaient simples.

Dans la série de Togo et al. [108] :4 patients soit 2,9% ont bénéficié d’une colostomie type
Hartmann dont les suites opératoires étaient simples chez 3 patients soit 75% des cas et 1
patient est décédé . ce patient était agé de plus de 70 ans ayant une insuffisance cardiaque.

Dans la série de Zaré et al.[149] : 14 patients ont bénéficié d’une colostomie d’ou 10 de
type Hartmann ,et la suppuration pariétale était la complication type chez 87,5 % de ces cas.

Dans la série de Keita et al.[147] :La procédure de Hartmann a été réalisée chez 24 patients
soit 43,6% et complications post-opératoires immédiates étaient présente chez 3 patients de
type suppuration pariétale.

Dans notre série :2 patients ont bénéficié de I'intervention d’Hartmann en urgence dans le

cadre de péritonite et I’altération de I’état général suite a un choc hypovolémique.
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FIGURE 67:COLOSTOMIE TYPE HARTMANN [155]
Colostomie type Bouilly-Volkmann:

Cette intervention consiste , apres une résection sigmoidienne , a réaliser une colostomie
gauche avec abouchement des deux lumieres intestinales a la peau en canon de fusil(la double
colostomie en fosse iliaque gauche ). Elle permet notamment la surveillance du segment colique
d’aval a la phase aiglie. Son intérét réside dans la possibilité de I'effectuer par un abord électif
du flanc droit mini-invasif . Une deuxiéme intervention peut étre envisagée a distance pour
compléter la résection sigmoidienne et rétablir la continuité digestive trois mois plus tard . [1]
[156]

Dans la série de K.OUADI [78]: la méthode de Bouilly-Volkman a été réalisée chez 4 pa-
tients, chez qui les suites post-opératoires étaient simples .

Dans la série de Togo et al. [108] :Parmi le groupe qui a subi une colostomie en urgence ,
aucun patient n’a bénéficié de la Colostomie type Bouilly-Volkmann.

Dans la série de Zaré el al. [149] :4 patients ont bénéficié d’une colostomie type Bouilly-

Volkmann.
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-Dans la série de keita et al. [147] :3,6% des cas (2 patients) ont bénéficié d’une colostomie
type Bouilly-Volkmann.

-Dans notre série, aucun de nos patients a bénéficié de cette procédure .
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FIGURE 68:COLOSTOMIE TYPE BOUILLY-VOLKMANN [157]

TABLEAU XVIII:COMPARAISON DE NOMBRE CAS TRAITES PAR COLOSTOMIE-ANASTOMOSE EN DEUX TEMPS
SELON DIVERSES SERIES.

Nombre de cas traité par une colostomie-
anastomose en deux temps

Nombre de patient Colostomie type Colostomie type

Auteur total Hartmann Bouilly-Volkmann
K.OUADI [78] 20 2 4
Togo et al. [108] 138 4 0
Zaré et al. [149] 36 10 4
Keita et al. [147] 55 24 2
Notre série 28 2 0
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-Rétablissement de continuité différé :

Le rétablissement de la continuité digestive est généralement réalisé dans un délai de deux
a six mois, en fonction de I’évolution et du terrain du patient. Un délai de six mois a été proposé
comme intervalle maximum, car les complications liées au rétablissement de la continuité sont
cing fois plus fréquentes chez les patients dont I’attente dépasse cette durée.[158]

Keck et al. ont démontré que lorsque le rétablissement de la continuité par laparotomie
était effectué moins de 15 semaines apres l'intervention de Hartmann, les difficultés opératoires
étaient significativement accrues en raison d’une plus grande densité d’adhérences. Cela se
traduisait également par un taux plus élevé de plaies digestives et une durée d’hospitalisation
prolongée.[159]

Le rétablissement de la continuité se fait par anastomose termino-terminale ou latéro-
terminale, de type manuel ou mécanique a I'aide d’une pince d’agrafage a section circulaire
introduite par voie transe-anale ,par reprise de la laparotomie médiane dans l’intervention
d’Hartmann et par voie élective dans I’intervention de Bouilly-Volkman. Il est également faisable
par laparoscopie.[160]

Dans la série de Keita et al. [147] :Le délai de rétablissement de continuité était de 60 a 90
jours , et I'incision médiane était la voie d’abord la plus courante dans 80,8% des cas.

Dans notre série : Le délai de rétablissement de continuité, aprés lI'intervention de type
Hartmann, était de 3 mois.

— Colectomie subtotale :

L’élargissement de la résection peut s’avérer nécessaire, soit en présence d’une nécrose
colique étendue, soit en cas d’atonie ou de mégacoblon associés. [161]

Morrisey et el. ont rapporté dans leur étude un taux de récidive atteignait 82% en présence
de mégacoblon, contre seulement 6% en son absence.

Chung et al. [44] ont également identifié le mégacdlon comme un facteur de récidive sta-

tistiguement significatif apres une chirurgie pour volvulus sigmoidien.
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Bien que la littérature soit limitée sur ce sujet, elle tend a recommander une colectomie
subtotale incluant la charniere rectosigmoidienne en cas de volvulus du sigmoide sur mégac6-
lon, en raison du risque élevé de récidive.[1]

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié d’une colectomie élargie.

Schéma 4

A
Extériorisation
‘anse volvulée

4

1
Détorsion simple ou Résection

C
Colostomie

FIGURE 69:LES METHODES CHIRURGICALES DANS LE VOLVULUS DU SIGMOIDE. [24]
D2-Méthodes conservatrices :

La prévention ou la réduction de la récidive du volvulus sigmoidien nécessite une gestion
en urgence ou de maniére programmée. Cela peut inclure des interventions conservatrices telles
que la détorsion chirurgicale ,la sigmoidopexie, la mésosigmoidopexie, la mésosigmoidoplastie

et ’extrapéritonéalisation. [136]
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—Détorsion chirurgicale :

-Sans pexie :

Cette méthode consiste a détordre manuellement I’anse volvulée ou a utiliser une sonde
rectale placée en peropératoire. Elle est souvent réservée aux patients en état général fragile et
présentant une anse sigmoide encore viable. Bien qu’elle soit rapide et simple a réaliser, cette
approche présente plusieurs inconvénients :

- La manipulation de I’anse expose a un risque de rupture.
- La détorsion peut étre risquée en raison de la remise en circulation de substances
toxiques.
- Il existe un risque élevé de récidive, car le dolichocolon et la mésentérite rétractile
restent en place.
Dans la série de Choua et al.[84] : Une détorsion par laparotomie de I’anse volvulée a été
réalisée dans 10 cas (15,15%), associée a une colopexie chez 3 patients.
Dans notre série, cette méthode est réalisée chez 7 patients soit 25% des cas apres une

détorsion par sonde rectale aboutissant a I’échec.

FIGURE 70:DETORSION CHIRURGICALE DE VOLVULUS SUR DOLICHOSIGMOIDE CHEZ UN PATIENT DE NOTRE
SERIE

130



Volvulus du sigmoide

—Avec pexie :

Cette technique consiste a fixer le bord antimésocolique de I’anse sigmoidienne (colopexie)

ou le mésosigmoide (mésosigmoidopexie) a la paroi abdominale a I'aide d’une ou, idéalement,

de plusieurs sutures.

Elle est relativement simple et efficace pour prévenir le volvulus sigmoidien, surtout

lorsqu’elle utilise plusieurs points de fixation.

Les taux associés de mortalité, de morbidité et de récidive varient respectivement entre 1

a9%,10a20%,et0a36%.[162]

Atamanalp et Atamanalp privilégient la mésosigmoidopexie a la colopexie, car cette der-
niére crée un espace entre le c6lon sigmoide et la paroi abdominale, augmentant ainsi le risque
d’une hernie interne. Toutefois, bien que plus complexe, la mésosigmoidopexie offre une pré-

vention plus efficace contre les récidives.

Dans notre série : aucun patient n’a bénéficié de cette technique.
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FIGURE 71 :IMANGE MONTRANT LA TECHNIQUE DE COLOPEXIE (A) ET LA MESOSIGMOIDOPEXIE (B). [162]
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- Mésosigmoidoplastie :

La mésosigmoidoplastie est une procédure conservatrice visant a corriger le principal fac-
teur pathogénique, a savoir un mésosigmoide long et étroit. Initialement décrite par Tiwary et
Prasad en 1979, cependant elle est actuellement abandonnée en raison de son taux élevé de
récidive.

Bach et al. ont modifié cette technique en pratiquant une incision longitudinale des deux
feuillets péritonéaux entourant le mésosigmoide, tout en préservant les vaisseaux périphé-
riques et la premiere branche de I'artere sigmoidienne principale. L’incision longitudinale est
refermée horizontalement avec des sutures résorbables, soit par des points séparés, soit par
une suture continue. Cette approche permet de limiter la mobilisation du mésosigmoide, pré-
venant ainsi une nouvelle torsion et récidive de volvulus. [163]

Cette méthode est associée a un risque relativement élevé des complications notamment
des lésions des vaisseaux mésentériques , et a une mortalité de 1,3 a 6,6 %, une morbidité de
0a13,3%etunerécidivede0a 12,5 %.[162]

Dans notre série : aucun patient n’a bénéficié de cette technique.

FIGURE 72:TECHNIQUE DE LA MESOSIGMOIDOSCOPIE .[164]
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— Extrapéritonisation :

C’est une technique assure une fixation stable du segment mobile du célon . Pour ce faire,
une poche extrapéritonéale est formée dans la paroi abdominale latérale gauche par dissection
aveugle. Apres décompression, le segment de c6lon flasque et mobile est introduit dans cette
poche par une incision longitudinale postérolatérale (ou un lambeau) dans le péritoine de la
paroi abdominale. Le sommet du colon et plusieurs autres points le long de la boucle concernée
sont fixés a la paroi abdominale a I'aide de sutures interrompues, et les bords de I’incision
péritonéale ou du lambeau sont attachés a la base de la boucle colique. Cette procédure peut
étre réalisée par voie ouverte ou laparoscopique. [165]

Les résultats de cette procédure sont similaires a ceux de la sigmoidopexie, avec des taux
de mortalité de 1 a 8 %, de morbidité de 10 a 20 % et de récidive de 10 a 25 %. [136]

Dans la série de Khanna et al. [166] : Quatre-vingt-huit patients présentant un volvulus
sigmoidien non sans nécrose ont été opérés en utilisant la technique d’extrapéritonéalisation.
Aucune récidive du volvulus n’a été observée lors du suivi de 1 a 6 ans.

Dans notre série , aucun patient n’a bénéficié de cette méthode .

133



Volvulus du sigmoide

FIGURE 73:TECHNIQUE D’ EXTRAPERITONISATION.

3. Indications :

Le traitement du volvulus du sigmoide repose sur une prise en charge rapide et adaptée
afin de prévenir les complications potentiellement graves telles que la perforation ou la nécrose
intestinale. Les indications thérapeutiques varient en fonction de I’état général du patient et de
I’existence ou non de signes de gravité cliniques ou paracliniques qui traduisent une nécrose
sigmoidienne. Il est essentiel de distinguer les situations ou un traitement conservateur, tel que
la décompression endoscopique, est envisageable, des cas nécessitant une intervention chirur-
gicale immédiate. Cette stratégie thérapeutique se base sur une évaluation clinique rigoureuse
et des examens complémentaires permettant de guider la décision thérapeutique.

De nombreuses études, notamment celle de Oren et al., ont affirmé la supériorité de la
séquence endoscopie premiére chirurgie différée a la chirurgie d’urgence et ont conclu que

I’endoscopie est le traitement initial de choix en I’absence de signes de gravité.[135]
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- Chez les patients pour lesquels une ischémie ou une perforation n'est pas suspectée cli-
niguement et/ou radiologiquement :[4]
Le traitement de premiére intention du volvulus sigmoide consiste en une détorsion en-

doscopique urgente, qui présente un taux de succes de 60 a 95 %. Toutefois, la détorsion en-
doscopique seule, entraine une morbidité plus élevée, estimée entre 30 et 35 %, ainsi qu’une
mortalité de 11 a 15 %. De plus, elle présente un risque de récidive de volvulus allant de 18 a
48%.

Chez les patients ayant bénéficié d’une décompression endoscopique réussie, il est con-
seillé de proposer une sigmoidectomie idéale pour prévenir les récidives de volvulus. Cette in-
tervention doit étre réalisée le plus tot possible, idéalement lors de la premiére hospitalisation.
Elle est la méthode la plus efficace pour éviter les récidives, car elle permet de retirer I'intégralité
du cblon redondant. Lorsqu’elle est réalisée en dehors d’une urgence, la résection sigmoidienne
est associée a une faible morbidité et mortalité, variant entre 0 et 12 %.

D’autres approches non résécables, telles que la détorsion chirurgicale simple avec ou sans
pexie, la mésosigmoidoplastie et I’extrapéritonisation sont décrites pour les patients dont le
cblon reste viable. Toutefois, ces techniques présentent un risque plus élevé de récidive par
rapport a la résection sigmoidienne, ce qui limite leur utilisation.

- Chez les patients pour lesquels les signes cliniques, biologiques ou radiologiques de gra-
vité faisant suspecter une nécrose : [4]
Les patients présentant une ischémie colique, une perforation, une péritonite ou un choc

septique a I'admission nécessitent une colectomie en urgence.

Lors de I'intervention chirurgicale, la résection colique doit étre effectuée sans détorsion et
avec une manipulation minimale pour éviter la libération d’endotoxines, de potassium et de
bactéries dans la circulation sanguine, ainsi que pour prévenir une perforation du colon.

La décision d’effectuer une sigmoidectomie idéale une résection avec colostomie et réta-
blissement de continuité différé doit étre adaptée a chaque patient. L’'apport vasculaire du célon

doit étre la principale considération, en prenant en compte I’état général du patient.
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En somme, il n’existe pas suffisamment de données pour privilégier une technique par
rapport a une autre dans les cas urgents de volvulus sigmoide. La plupart des études ne mon-
trent pas de différence significative en termes de mortalité ou de complications post-opéra-
toires parmi les différentes approches. Une colostomie est souvent la solution la plus appropriée
pour les patients hémodynamiquement instables ou lorsqu’il existe des facteurs de risque con-
comitants importants, tels qu’un score ASA (American Society of Anaesthetists) élevé.

TABLEAU XIX:CLASSIFICATION ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANAESTHETISTS)

Classe ASA Description

| Individu en bonne santé sans maladie systémique

Il Maladie systémique légere ne limitant pas l'activité

[} Maladie systémique sévere qui limite l'activité mais n'est pas incapaci-

tante

v Maladie systémique incapacitante menacant constamment la vie

Vv Moribond, non attendu de survivre plus de 24 heures avec ou sans opé-
ration

-Double volvulus iléo-sigmoidien : [114]

Chez les patients sans gangrene de I'iléon : aucune intervention supplémentaire n’est gé-
néralement requise apres la résection.

En cas de gangréne, I'anastomose primaire est privilégiée. Toutefois, pour les patients en
état de choc, présentant une gangréene, une perforation avec péritonite et une ischémie intes-
tinale : une iléostomie peut étre envisagée malgré son risque élevé de complications.

Le traitement des patients avec un cblon sigmoide non gangreneux reste débattu, la dé-
torsion seule étant une option pour les patients a faible risque, tandis que des interventions
comme la sigmoidomésopexie , la sigmoidoplasie ou la résection sigmoidienne avec anasto-
mose primaire peuvent étre envisagées pour prévenir les récidives.

Chez les patients avec un c6lon sigmoide gangreneux, une anastomose primaire doit suivre
la résection, mais dans les cas critiques, une colostomie peut étre nécessaire.

-Volvulus chronigue sur mégacélon :
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Les patients ayant un mégacolon concomitant et un volvulus sigmoidien doivent subir une
colectomie subtotale. La colectomie sigmoidienne seule est insuffisante car le volvulus a ten-
dance a récidiver dans les segments résiduels du colon.

-Volvulus du sigmoide et la grossesse :

Le traitement nécessitera une approche multidisciplinaire, en tenant compte du stade de la
grossesse [61]

En I’absence d’état de choc ou de signes de péritonite, la détorsion par coloscopie est pri-
vilégiée par rapport a la détorsion au tube de Faucher, qui nécessite une radiographie et expose
a des irradiations.

Si la détorsion échoue (dans plus de 50 % des cas) ou si un état de choc ou des signes de
péritonite sont présents, une sigmoidectomie chirurgicale urgente est indispensable.

En cas de détorsion réussie, certains auteurs recommandent une sigmoidectomie élective
au cours du deuxieme trimestre lorsque le volvulus survient au premier trimestre. La tocolyse
est systématiquement indiquée pour toute chirurgie abdominale durant les deuxiémes et troi-
siémes trimestres de la grossesse.

-Volvulus du sigmoide chez I’enfant :

Les options de traitement du volvulus sigmoide chez I’enfant demeurent controversées et
varient selon la stabilité hémodynamique.[97]

En cas de stabilité, une prise en charge non chirurgicale, comme un lavement baryté ou une
détorsion endoscopique , est recommandée. En cas d’échec de cette approche ou en présence
d’une instabilité hémodynamique, une intervention chirurgicale est indispensable pour réséquer

la boucle sigmoide et prévenir d’éventuelles récidives.
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FIGURE 74:ARBRE DECISIONNEL. CONDUITE A TENIR EN URGENCE [1]
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FIGURE 75:ARBRE DECISIONNEL. CONDUITE A TENIR EN SITUATION SELECTIVE.[1]
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4. Evolution :

4.1 Morbidité :
a) Per-opératoire :
Les complications per opératoires dépendent de I’état du patient et de celui de I’anse vol-

vulée .
Elles se résument en :
- La perforation de I'anse sigmoidienne.
- Choc hypovolémique.
- Choc septique par détorsion d’une anse gangrénée.
b) Per-opératoire :
Les complications per-opératoires se résument en:
La perforation de I’anse sigmoidienne.
Le choc hypovolémique.
Le choc septique par détorsion d’une anse gangrenée.
Le déces.

c) Post-opératoire :

Les principales complications post-opératoire rapportées dans la littérature sont :

[98][146]

- Choc hypovolémique.

- Sepsis.

- Suppuration de la paroi.

- Lachage des sutures.

- Abceés intra-abdominaux.

- Fistule anastomotique .

- Complications de la stomie [167] : occlusion, hémorragie, suppuration, nécrose

,rétraction stomiale, prolapsus, sténose et éventration.
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- Infection pulmonaire.
- Infection des voies urinaires.
- Accidents thromboemboliques.
Dans notre série, les suites opératoires étaient simples et sans complications chez la ma-

jorité des patients soit 85,71% des cas.

4.2 Mortalité :

Le taux de mortalité lié au volvulus du sigmoide est variable selon les auteurs, il peut at-
teindre prés de 3 % dans les séries récentes. [67]

Tableau XX:Mortalité globale par volvulus du sigmoide selon différentes séries.

Auteur Nombre de cas Taux de mortalité %
Wismayer et al. [146] 103 7,7
Togo et al. [108] 138 2,17
Emna et al. [83] 67 7.81
Sa et al. [98] 23 0
Choua et al.[84] 66 45
Keita et al. [147] 55 5,5
Amadou et al.[76] 320 6,25
Zaré et al.[149] 36 3
Notre série 28 3,57

4.3 Facteurs influencant la morbidité et la mortalité :

Le pronostic des patients atteints de volvulus du sigmoide dépend étroitement du délai

thérapeutique, du type de traitement ,des comorbidités et de I’état de I'anse.[106]

a) Terrain:

L’age avancé constitue un facteur pronostic déterminant, en raison de 'augmentation des
comorbidités associées telles que les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires
chroniques et le cancer. Ces derniers ont tendance a étre plus élevée dans la population des
pays occidentaux que celle des pays du volvulus belt .

Des études menées par Hiltunen et al. et Ghosh et al. ont montré que la comorbidité est

une cause majeure de mortalité dans les populations occidentales.[146]
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Par ailleurs ,la plupart des études qui incluent de jeunes patients issus de zones endé-
miques présentent un faible taux de morbi-mortalité.[168]

Dans la série de Togo et al.[108] : les déces sont survenus chez des patients d’age supé-
rieur a 70 ans dans un tableau d’insuffisance cardiaque décompensée.

TABLEAU XXI:LA MORTALITE DU VOLVULUS DU SIGMOIDE DANS LES SERIES OCCIDENTALES COMPAREE A
CELLE DE L'AFRIQUE.

Origine Auteur Taux de morta-

lité %

Tchad Choua et al.[84] 4,5

Série africaine Tunisie Emna et al.[83] 7.81
Mali Amadou et al.[76] 6,25

Etats-Unis Halabi et al.[71] 9,44

Série occidentale France Dagouat [99] 8
Irlande Connolly et al. [169] 9,7

b) Délai thérapeutique :

La circulation intestinale peut étre compromise si le volvulus persiste plus de 6 heures, ce
qui peut entrainer une gangréne intestinale. En effet, lorsque le c6lon sigmoide devient gan-
greneux pendant plus de 6 heures, il y a un risque accru de perforation et de septicémie, ce qui
se traduit par un pronostic défavorable.

Dans la série de Wismayer et al. [146] : La plupart des patients se sont présentés dans un
délai de plus de 3 jours aprés I'apparition des symptomes. Cela pourrait expliquer le pourcen-
tage élevé de patients présentant un célon sigmoide gangreneux (44,7%).

Selon Atamanalp et al.[170] : Une période prolongée des symptomes peut affecter la mor-
talité en prédisposant le patient a un état de choc et, parfois, a une gangrene.

Dans la série de MI.BEYROUTI [171] : les 8 malades décédés étaient opérés au-dela du 4éme

jour.

c) L’état de I’anse :

La gangréene sigmoidienne représente une complication potentiellement mortelle du volvu-

lus sigmoide (VS), se développant dans 6,1 % a 30,2 % de tous les cas du volvulus du sigmoide
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et dans 10,7 % a 93,4 % des cas traités chirurgicalement. Le taux de mortalité associé augmente
de 0% a 40 % en I’absence d’une gangrene intestinale, et peut atteindre de 3,7 % jusqu’a 80 %
en présence de celle-ci. [170]

TABLEAU XXI1:MORTALITE EN FONCTION DE LA VIABILITE DE L’ANSE SELON DIFFERENTES SERIES.

Auteur Patients Pourcen- Mortalité Mortalité (%) Mortalité (%)
tage de %) dans les cas dans les cas
gangréene non gangré- gangréneux
%) neux
Bhatnagar et 76 93,4 42,1 40,0 42,3
al.[172]
Atamanalp et 4472 61,3 16,1 7,6 21,4
al.[170]
Safioleas et 33 0,1 3,0 0 50,0
al.[59]
Oren et 827 30,2 8,1 2,6 20,8
al.[133]
Raveenthiran. 57 47,4 3,5 3,3 3,7
[173]
Nuhu et 48 45,8 10,4 3,8 18,2
al.[174]
Wismayer el 103 447 7,7 5,3 10,8
al. [146]
Notre série 28 7,14 3,57 0 3,57

d) Association a un volvulus du gréle:

La relation entre la gangréne intestinale et la présence d’un nceud iléo-sigmoidien dans le
contexte du volvulus sigmoide est largement discutée dans la littérature. Plusieurs études, no-
tamment celles de Ballantyne et al., Oren et al. , Kotisso et al et Atamanalp et al. , ont montré
gue ce nceud augmente significativement le taux de gangréne, passant de 6,8-15,8 % a 63,6-
84,4 %. [170]

Selon la nouvelle classification d’Atamanalp et al. du nceud iléosigmoidien . ou les patients

ont été classés en 6 classes, et en fonction de la présence d'autres facteurs de risque en sous-
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groupes a et b, la mortalité été observée dans les classes C4b, C5 et C6 avec un taux de 12,5%

,16,7% et 29,5% respectivement .[114]

e) Type du traitement :
-Voie d’abord :

Dans la série de Alves et al. [145], la morbidité était significativement plus élevée suite a
I'intervention par laparotomie et la durée d’hospitalisation plus longue indépendamment de
I'age.

Dans la série de Basato et al.[141] :La morbidité, le taux de fistule anastomotique, la durée
d’hospitalisation et la mortalité entaient comparables entre les 2 groupes traités chirurgicale-
ment par laparoscopie et laparotomie . Seule la récidive était plus importante dans le groupe
laparoscopie (12 % vs 0 %).

- Horaire de la chirurgie :

Le pronostic de la chirurgie différée est meilleur que celui de la chirurgie en urgence . Une
chirurgie en urgence est responsable d’une mortalité de 43,5 % ,tandis qu’une sigmoidectomie
programmée a froid est responsable d’une mortalité de 6,6 %.[3]

Ceci est expliqué par les meilleures conditions de prise en charge des malades en cas de
chirurgie a froid : correction des perturbations hémodynamiques, hydroélectrolytiques, et pré-
paration colique rigoureuse.

-Méthode chirurgicale :

Dans la série de Wismayer et al. [144] : le risque associé a une résection avec anastomose
primaire était inférieur a celui d’une colostomie. Parmi les 90 patients ayant bénéficié d’une
résection avec anastomose primaire, seuls 5 déces (soit 4,8 %) ont été recensés, avec un taux
de mortalité de 5,26 % pour un intestin viable et de 10,8 % pour un intestin gangreneux. Ces
déces étaient dus a une septicémie consécutive a une fistule anastomotique développée chez 8
patients. En revanche, 12 patients (11,7 %) ont eu une colostomie, avec un taux de mortalité

plus élevé de 25 %.
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Dans la série de Bagarani et al.[74] : La mortalité était de 18,75% chez les 16 patients ayant
eu une résection et anastomose primaire , avec une mortalité de 10% pour un intestin viable
contre 33,33% pour un intestin gangreneux .Par ailleurs ,la mortalité était de 12,5% chez8 pa-
tients ayant bénéficié d’une colostomie pour un intestin gangreneux .Au total la mortalité pour
un intestin gangreneux est de 21,4% et de 5,8% pour un intestin viable.

TABLEAU XXI111: COMPARAISON DE TAUX DE MORTALITE LORS D’UNE RESECTION ANASTOMOSE PRIMAIRE ET
UNE COLOSTOMIE.

Résection et anastomose Colostomie
Auteur primaire
Nombre de | Taux de mor- | Nombre de Taux de
cas talité % cas mortalité
Wismayer et al. [146] 90 4.8 12 25,0
Bagarani et al.[74] 16 18,75 8 12,5
Emna et al.[83] 46 4,35 18 16,7
Choua et al.[84] 23 0 33 9,09
Bhatnagar et al.[172] 27 48,1 19 26,3
Togo et al.[108] 99 1,01 4 25
Notre série 25 0 2 3,57
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Tableau XXIV:la nouvelle classification d'Atamanalp pour le volvulus du sigmoide .[105]

Groupe Définition Traitement Morta- | Morbidité (%) | Récidive (%)
lité (%)
I A GO, A 0, ASA I-1lI Détorsion endoscopique 0-1 1-2 15-55
seule
Ou suivie d’une sig- 0-2 5-15 0-1
moidectomie
élective et anastomose
IB GO, Al ou ASA IV-V Détorsion 5-10 10-25 15-55
Endoscopique seule
8-15 15-30 0-15
Ou suivie d’une colo-
pexie endoscopique per-
cutanée
5-13 13-28 0-15
Ou suivie d’une colo-
pexie endoscopique per-
cutanée élective
A GO0,AO0,ASAI-lll, El | Décompression chirurgi- 1-5 5-15 15-55
cale seule
Suivie d’une colopexie 1-8 10-20 10-20
,mésosigmoidopéxie, ou
mésosigmoidoplastie
Ou suivie d’une résec- 1-10 15-25 0-1
tion chirurgicale et anas-
tomose
1B GO0, AlouASA V-V, | Décompression chirurgi- 10-30 20-40 15-55
El cale
A GIl, A0, ASA I-lll, BO | Résection chirurgicale et 5-10 10-30 0-1
anastomose
B Gl, AlouASAIV-V, Résection chirurgicale et 20-30 30-60 0-1
BI stomie

Légende :
- AO0:Age < espérance de vie ; A | : Age > espérance de vie ;
- B O : Intestin viable , B | : Intestin perforé ou ischémique, cedémateux, ou non viable
apres résection.

- El: Echec de I'endoscopie , G O : Intestin viable, G | : Intestin gangreneux.
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X. Prévention :

Pour améliorer le pronostic du volvulus, les avancées thérapeutiques des dernieres années

s’accompagnent d’un accent croissant sur les mesures préventives. En effet, les soins médicaux

n’offrent qu’une approche palliative, et les médicaments destinés a stimuler le péristaltisme

n’ont pas d’efficacité avérée en raison de la nature de la maladie.

La prévention vise donc a contrer certains facteurs associés a I’apparition du volvulus sig-

moide,

notamment :

Modifier le régime alimentaire pour qu’il soit faible en céréales et en fibres.
Combattre la constipation en consommant régulierement des agents émollients
pour les selles (comme les mucilages).

Limiter I'utilisation excessive de laxatifs et de médicaments ralentissant le transit
intestinal.

Traiter correctement toute infection colique ou parasitose qui pourrait entrainer
des lésions de méso-entérite rétractile.

Améliorer les infrastructures sanitaires dans le pays ainsi que les conditions so-
cio—économiques et éducatives. Tout patient ayant présenté un ou plusieurs épi-
sodes subocclusifs antérieurs devrait étre opéré de maniére élective aprés une

préparation colique et une correction des troubles associés.

De plus, une surveillance clinique et radiologique rigoureuse est essentielle lorsqu’un mé-

gacolon est diagnostiqué. Enfin, tout volvulus ayant bien réagi a un traitement non chirurgical

doit étre opéré électivement pour prévenir les récidives.
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Le volvulus du sigmoide est une urgence médico-chirurgicale qui présente des défis si-
gnificatifs tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. Sa prévalence varie selon les con-
textes géographiques, étant plus fréquente dans les pays en développement ou les régimes
alimentaires riches en fibres sont courants, et moins courante dans les pays développés, ou elle
touche principalement les populations agées avec des comorbidités. Les complications liées a
cette affection, telles que les sphaceles et les péritonites, peuvent gravement compromettre le
pronostic vital des patients si un traitement approprié n’est pas administré rapidement.

Le diagnostic précoce et précis du volvulus sigmoidien est crucial pour optimiser les ré-
sultats cliniques. La tomodensitométrie (TDM) joue un role essentiel dans I’évaluation de cette
pathologie, notamment dans les régions a faible incidence, ou le volvulus peut étre difficile a
identifier.

Sur le plan thérapeutique, en I'absence de signes de nécrose, la réduction du volvulus
sigmoidien par détorsion endoscopique, lorsqu’elle est possible, peut offrir des résultats inté-
ressants. Cependant, cette procédure doit étre suivie d’un traitement chirurgical a froid, tel
gu’une résection sigmoidienne avec anastomose, afin de prévenir les récidives.

En outre, la mise en place de mesures préventives et la sensibilisation des professionnels
de santé ainsi que de la population sont essentielles pour réduire I'incidence du volvulus du
sigmoide. Les efforts doivent se concentrer sur I’éducation concernant les facteurs de risque, la
gestion des troubles gastro-intestinaux et I’amélioration des infrastructures sanitaires.

En somme, une approche multidisciplinaire intégrant la prévention, le diagnostic précoce
et un traitement adapté est essentielle pour améliorer les résultats et réduire la morbidité et la

mortalité associées au volvulus du sigmoide.
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RESUME

Le volvulus du sigmoide (V.S) est une urgence médico-chirurgicale qui représente une
cause commune d’occlusions coliques. Il correspond a une torsion de I’anse sigmoidienne au-
tour de son méso. Ce travail concerne une étude rétrospective de 28 cas de V.S colliges au
service de chirurgie viscérale de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech durant la période allant du
Ter Janvier 2020 au 31 Décembre 2023. La moyenne d’age était 50 ans, la sex-ratio était
8,33/1. La constipation chronique était trouvée chez 32,14% des patients. Le délai moyen de
consultation était de 3,07 jours, le tableau clinique est dominé par I’arrét des matieres et des
gaz (100%), la douleur abdominale (100%) et les vomissements (42,86%). Le diagnostic positif
était posé en préopératoire dans 71,43% des cas grace a la tomodensitométrie abdominale .
Aprés réanimation médicale, le traitement était une détorsion par sonde rectale chez 26 patients
(92,86%) avec un taux de succes de 73,08%. La chirurgie en urgence était nécessaire chez 2
patients (7,14%). A I'exploration I'anse sigmoidienne était viable dans 96,43%, par contre une
péritonite a été trouvée dans 3,57% des cas . Le geste était une détorsion simple dans 7 cas
(25%), une résection avec colostomie type Hartmann dans 2 cas (7,14%) ,une résection avec
anastomose primaire dans un temps dans 25 cas (89,28%),et un refus de la chirurgie dans 1 cas
(3,57%). La mortalité globale était de 3,57% intéressant un seul cas , les suites post-opératoires
étaient simples et sans complications dans 85,71% des cas et le taux de récidives était de 3,57%.
Les patients ayant bénéficié d’une détorsion par sonde rectale ou une détorsion chirurgicale ont
bénéficié d’une chirurgie ultérieure en un temps, et le rétablissement de continuité pour les
patients avec colostomie était fait aprés un délai moyen de 3 mois. Le V.S est une urgence

fréquente dans notre pays dont le traitement reste encore sujet de controverse.
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Summary

Sigmoid volvulus (SV) is a medico-surgical emergency and a common cause of colonic ob-
structions. It involves a torsion of the sigmoid loop around its mesentery. This work concerns a
retrospective study of 28 cases of SV managed in the visceral surgery department at Ibn Tofail
Hospital in Marrakech during the period from January 1, 2020, to December 31, 2023. The mean
age was 50 years, with a sex ratio of 8.33:1. Chronic constipation was found in 32.14% of pa-
tients. The average delay in seeking consultation was 3.07 days, with a clinical presentation dom-
inated by cessation of stool and gas (100%), abdominal pain (100%), and vomiting (42.86%). A
preoperative diagnosis was made in 71.43% of cases through abdominal CT scans. After medical
resuscitation, treatment consisted of detorsion by rectal tube in 26 patients (92.86%), with a
success rate of 73.08%. Emergency surgery was required in 2 patients (7.14%). During explora-
tion, the sigmoid loop was viable in 96.43% of cases, whereas peritonitis was found in 3.57% of
cases. The procedures included simple detorsion in 7 cases (25%), resection with Hartmann co-
lostomy in 2 cases (7.14%), primary resection with one-stage anastomosis in 25 cases (89.28%),
and one patient refused surgery (3.57%). The overall mortality rate was 3.57%, affecting only one
case, while postoperative outcomes were uncomplicated in 85.71% of cases, with a recurrence
rate of 3.57%. Patients who underwent detorsion with a rectal tube or surgical detorsion later
received elective one-stage surgery, and continuity restoration for patients with a colostomy was
performed after an average delay of 3 months. SV remains a frequent emergency in our country,

with treatment approaches still subject to controversy.
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Centre Hospitalier Universitaire

Mohammed VI

Marrakech

FICHE D’EXPLOITATION

Numéro d’entrée :

Date d’entrée :

Date de sortie :

Nom-Prénom :

Age :

Sexe : M |:| F |:|

Origine

Motif de consultation : L]

Délai entre début de la symptomatologie et consultation :

Antécédents :

-Médicaux : - HTA. [ |-Diabéte []
-Cardiopathie | | Néphropathie [ ]
- Hépatopathie | |
-Constipation chronique | |
-Entéropathie | |
-Sub-occlusion| |
-RAS |:|
- Autres : .............
- Chirurgicaux : Intervention abdominale oui [] non [
+ Date de I’intervention : ......................
+ Type de I'intervention :
-Appendicite : incision Mc Burney || Médiane [ |
~Péritonite appendiculaire ||
-Occlusion intestinale [ |
-Volvulus du sigmoide []
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>

Clinique :
v

-Hernie
-Césarienne
-Intervention pour un processus tumoral

Signes fonctionnels :

-Douleur abdominale :
+Début : Brutal progressif
+Siege : Localisé : Fosse iliaque gauche
Hypochondre gauche
Flanc gauche

Ombilical Hypogastre
Diffus
+Type : crampe torsion colique
+Intensité : minime modérée séveére
+paroxystique permanente
-Vomissements : oui non
+ Précoces Tardifs
+Abondance : petite grande
+Nature : alimentaire bilieux fécaloide
—-Arrét des matieres et des gaz : oui non
Partiel Total
-Hémorragie digestive : Méléna Rectorragies
Hématémese

Signes physiques :

-Examen général :

Etat général : conservé altéré

Conscience :

Température :

Signes de déshydratation : oui non
Etat de choc : oui non

Constante : Tension artérielle : .../......

-Examen physique :
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>

+Examen abdominal :
-Inspection : +Cicatrice de laparotomie : oui non
+ Distension abdominale : Asymétrique
Symétrique
+ondulations péristaltiques sous la peau : oui non
-Palpation :  +sensibilité : oui non
-Siege :
+masse : oui non
-Siege :
+Défense : oui non
-Siege :
+Contracture : oui non
- Siege :
-Percussion : +Tympanisme : oui non
-Auscultation : +Bruits hydro-aériques : normaux tympaniques
Silence abdominal
+Examen des orifices herniaires
+Libres : oui non

-Toucher rectal: +Ampoule rectale :
Vide : oui non
Présence de fécalome : oui non
Présence de masse palpable : oui non
+Sac de douglas :
Libre : oui non
+Doigtier :
Propre souillé de selles
Présence de sang
-Examen des autres appareils : normal anormal

Paraclinique

-Radiologie :
+ASP :  Cliché debout clichée en décubitus dorsal
Image en double jambage
NHA . colique grélique Mixte
Pneumopéritoine

+Lavement baryté :
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+Scanner abdominal : Contraste : avec sans
Aspect de torsion sigmoidienne :
Pneumopéritoine
Pneumatose intestinale
Epanchement péritonéal
+Echographie abdominale :Epanchement péritonéal : oui non

Distension abdominale : oui non
-Biologie :
+Numération formule sanguine : Globules blancs :
Hémoglobine :
Hématocrite :
Plaquettes :
+Groupage:
+Bilan d’hémostase : Taux de prothrombine :
Temps de Céphaline Kaolin :

+Bilan rénal :  Urée : Créatininémie:
+ lonogramme sanguin : Natrémie: Kaliémie:
Chlorémie : Bicarbonate :

Traitement :

-Traitement médical :
+Mise en condition : Voie veineuse périphérique
Remplissage
Sonde gastrique

+Antibioprophylaxie

+Antalgiques

+Antispasmodiques

+antiémétiques

+Héparine de bas poids moléculaire
-Traitement endoscopique :  oui non

Sonde rectale
Rectoscopie
-Détorsion a la sonde rectale sans guidage endoscopique :  oui

non

-Traitement chirurgical : oui non

-Indication :
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-Voie d’abord : Coelioscopie
Médiane
Elective gauche
-Exploration chirurgicale :
Anse sigmoide : viable
nécrosée
Participation grélique

-Geste réalisé :

Colectomie segmentaire et stomie
en Harmann

Résection sigmoidienne et
anastomose termino-terminale
Détorsion chirurgicale
Drainage

Autres :

Evolution :
-Morbidité :
+ Court terme :
Infection de la paroi Hématome Péritonite post-op
+Long terme :
Délai: ..coovvvviniinn.,
Occlusion sur bride Fistule entéro-cutanée sténose

-Mortalité :

- Durée d’hospitalisation
- Récidive :
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