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ABREVIATIONS

ASP : Radiographie de I'abdomen sans préparation
VS : volvulus du sigmoide

NHA : niveau hydro-aérique

ATCD : antécédent

HTA : hypertension artérielle

AMG : arrét des matieres et des gaz

FID : fosse iliaque droite

FIG : fosse iliaque gauche

g : gramme

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire
ml : millilitre

Fig : figure

CO, . dioxyde de carbone

O, . dioxygéne

cm : centimeétre

TA : tension artérielle

O.M.S : Organisation Mondiale de la santé
D.E.S : Dipléme d’étude spécialisée

HID : Hernie inguinale droite

HD : Hernie discale

RSECAP : résection anastomose primaire
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I-Introduction

Le volvulus du sigmoide est la torsion de l'ansgng&ide sur son axe
mésocolique, réalisant une occlusion basse, pargitatioifl].

Il représente 30% des causes d’occlusions intdesraigués en Afrique Noire,
2% en Europe occidentale et 3,4% auxEtats{@hida moyenne d’age en
Afrique est de 40 afi3] contre70 ans dans les pays occiderféqux

La colectomie idéale ou résection anastomose etemps : consiste en une
sigmoidectomie en urgence suivie d’une anastomuseectal¢5].

UPTAL rapportait sur une période de 5 ans (19986@0), 197 cas de résection
anastomose en un temps soit une fréquence de 400&4d,01% de mortalité et
43,65% de morbidit§s]. Hussein A et ses collaborateurs en 2008 suotah t
de 32 patients ont réalisé la résection anastermosin temps chez 28 patients
soit une fréquence de 87,5% avec 6% de mortdl®é&eede morbiditfy]. Elle a
été réalisée chez 80 patients soit une fréequend®@% par Mumtaz K etses
collaborateurs en 2007 avec 0% de mortalité et 2@%norbidité[8].

Au Mali des études ont été réalisées sur les vadvdlu sigmoidedonnant un
certain nombre de frégquences a la résection anasten un temps sur le plan
thérapeutique :

Gundo D Ya effectué 31 résections anastomoses eeraps soit 43,7% sur
71 malades en 20Q8].

Mariko Y a effectué 28 cas (29,2%) sur 96 patemtz009[10].
Diarra A G a effectué 99 cas (71,74%) sur 13&ptt en 201111].

Le diagnostic clinique du volvulus du sigmoide m&posur un meétéorisme
abdominal, un arrét des matiéres et des gaz, uneuwtcabdominalé¢3, 12]. La
radiographie de I'abdomen sans préparation ouventent aux hydrosolubles
retrouvent des signes en faveur du volvulus du sigendans 90% des cHR]
par la mise en évidence des niveaux hydroaériqoiggues et ou I'arrét en bec
d’oiseau du produit de contraste.

C’est une urgence medico- chirurgicale dont la albét globale atteint en
moyenne 32,1% en cas de nécrfis14]. En absence de traitement, il évolue
vers une nécrose du colon sigmoide et une pértgeiméralisée

Dans le traitement chirurgical du volvulus du sigd&oon a :
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-I'intervention de Hartmann, et la technique de Bp¥olkmann suivies du
rétablissement de la continuité ultérieure. Ellesreprésentées respectivement
29,1% et 2%410]. Ces différentes techniques peuvent étre indigepesms de
nécrose, ou de perforation sur le colon sigméide

-la détorsion chirurgicale en urgence suivie densiidectomie élective.

Au-dela de ces techniques chirurgicales, il exégi@lement la détorsion
endoscopique suivie de colectomie élective. Glitersion endoscopique n’est
pas la plus courante chez nous.

Le but de ce travail était de déterminer les comast de réalisation de la
résection anastomose primaire, d’analyser lesssajératoire.
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OBJECTIFS

Objectif général

-Etudier la résection anastomose primaire dansliailus du sigmoide
Objectifs spécifiques

-Déterminer la fréquence de la résection anastoipas®ire.
-Déterminer les indications de la résection anassanprimaire.

- Analyser les suites opératoires.

-Evaluer le codt de la résection anastomose prémair
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[I-GENERALITES
[I-1-RAPPELS ANATOMIQUES

La musculature du célon est simple, formée de dmuches de fibres musculaires
lisses, I'une externe longitudinale limitée a 3 delpttes et I'autre interne circulaire.
Ces deux couches musculaires sont reliées par iengar quelques faisceaux de
fibres musculaires lisses, dont la fonction estssimer I'étanchéité parfaite et une
continuité mécanique, ainsi que de permettre uedowation de l'activité électrique

des deux couches musculaires.
[1-1-1 — LE COLON ILIO-PELVIEN

Le cdlon ilio-pelvien s’étend de la créte iliaguaughe, ou il fait suite au colon
descendant, a la troisieme vertebre sacrée, oal doatinue avec le rectum. On lui

distingue 2 parties :

- l'une fixe, le cblon iliaque ;
- l'autre mobile, le cdlon pelvien.
[I-1-1-1- COLON ILIAQUE

Le cblon iliague présente les mémes caractereslejudlon descendant mais de
calibre plus petit. Il travers la fosse iliaque displa créte jusqu’au bord interne du
psoas en décrivant une courbe concave en dedamreidé, suivant qu'il est plus ou

moins long, tantot la partie interne de la fossgue, tantot et le plus souvent sa partie

moyenne, tantdt enfin, mais rarement la partierarg&terne de cette fosse.

Le colon iliaque est appliqué sur la fosse iliagae le péritoine qui présente la méme
disposition que sur le cOlon descendant. Il revéteffet, les faces antérieures et
latérales du colon, tandis que la face postériduredlon est séparée du psoas-iliaque
et de son aponévrose par un fascia d’accolemeodm®imuité avec celui qui se forme

en arriere du cblon descendant.
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Ce fascia résulte de la soudure au péritoine parift feuillet séreux postérieur du

céblon iliaque et de son méso.

En avant et sur les cotés, le cblon iliaque esiueert par les anses intestinales ou par

I'anse du cblon pelvien.
lI-1-1-2- COLON PELVIEN OU ANSE SIGMOIDE
[I-1-1-2-1- Limites et situation

Le cdlon pelvien commence au niveau du bord intetnpsoas gauche et se continue
avec le rectum a la hauteur de la troisieme veztshcrée. Il forme une anse dont la

situation, les rapports et la mobilité varient aleetongueur du cdlon (fig. 1).
lI-1-1-2-2-Les trois variétés principales de colompelvien (fig. 1)

a- Le cdlon pelvien normalDans le plus grand nombre des cas, le sigmatioeg

de 40 cm environ. Il est alors tres mobile, suspeldla paroi par un long
mésocolonpelvien, et décrit une courbe dont la @eite regarde en arriere et en bas.
Le cblon pelvien normal se porte, en effet, partrajet a peu prés transversal, mais
plus ou moins flexueux, du bord gauche au bordt dioidétroit supérieur ; puis il se

dirige en bas, en arriére et en dedans vers lamect
Le cblon pelvien croise a son origine, les vaisgélgagues externes.
Il répond :

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

- enarriére au rectum ;

- en haut aux anses gréles.

b- Le cblon pelvien long ou abdomino-pelvien

Parfois le célon pelvien est trés long et peutiratre jusqu'a 80 cm de longueur. Dans
ce cas, l'anse coligue contourne en bas, monte @usnoins haut dans la cavité

abdominale, en  avant des anses gréles et do dékcendant.
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c- Le colon pelvien courtParfois encore le colon pelvien est court. Band alors

jusqu'au rectum en suivant la paroi postérolaté@yaleehe du pelvis et en décrivant une

ou deux sinuosités plus ou moins accuseées.

Quand le sigmoide présente cette disposition,titrés peu mobile et est relié a la
paroi par un méso court. Parfois méme le méso kigipat le cdlon pelvien est

appliqué sur la paroi par le péritoine qui passedelui.
[I-1-2- LE MESOCOLON PELVIEN
Le cblon pelvien est rattaché a la paroi par leao@lsn pelvien.

L'une des faces de ce méso est antérieure, I'quaséerieure. Son bord supérieur ou
pariétal comprend 2 segments, I'un oblique en baen bas (c’est le segment oblique
ou encore racine secondaire), longe de bas enldhabté externe des artéres iliaques
externes et primitives, croise les vaisseaux spwjoes et I'uretére et se continue
ordinairement avec le deuxieme segment un peu asods de la bifurcation de

I'aorte, a gauche de la ligne médiane.

L’'autre segment (segment vertical, ou racine prm)jtforme avec le précédent un
angle ouvert en bas. Il se porte en bas et un pele@ans pour atteindre, au niveau du

promontoire la ligne blanche qu'il longe jusqu’@actum.

La hauteur du mésocélon est d’autant plus granéelewedlon pelvien est plus long.
Normalement, la plus grande hauteur est a la pamigenne du méso et mesure
environ 15 cm. La hauteur du mésocolon pelvienréstpetite quand le cblon pelvien
est court. Le méso peut méme parfois faire défaans ce cas, le feuillet postérieur du
méso est soudé au péritoine pariétal en produisarfascia d’accolement situé en
arriere des vaisseaux sigmoides normalement caidsms le méso, et en avant des

organes pariétaux : vaisseaux iliaques, ureteces et

Le mésocdlon pelvien contient dans son épaisseac, @es lymphatiques et des filets
nerveux, la terminaison de l'artére mésentériqiérieure, les arteres sigmoides et les

veines correspondantes.
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La terminaison de la mésentérique inférieure lotgesegment vertical du bord
adhérant du méso. Le segment oblique de ce bortienbri'artere sigmoidienne
supérieure. Les sigmoidiennes moyenne et inférialveminent dans la partie

moyenne du mésocélon.

L'espace compris entre le mésocblon pelvien en tagare péritoine pariétal en
arriéere, dans l'intervalle qui sépare les segmentbord adhérent du mésocdlon est

appelé fosse sigmoide.

Lorsqu’on releve le mésoc6lon pelvien de manieexaminer sa face postérieure, on
voit dans les deux tiers des cas environ, un eriBdtué au sommet de la fosse
sigmoide, c’est-a-dire a la jonction du segmeniqoiel et du segment vertical du
méso. Cet orifice donne l'acceés aun diverticulelaleavité péritonéale qui monte
jusque sur le flanc gauche de la terminaison datka Ce diverticule est la fossette

intersigmoidienne (fig. 2).
[I-1-3- VASCULARISATION ARTERIELLE (fig. 3)

La vascularisation du cb6lon pelvien est assuréd'pae des branches collatérales de
la mésentérique inférieure, elle-méme provenaritadete. La branche collatérale de
la mésentérique inférieure qui irrigue le cOlonvp est l'artere colique gauche

inférieure.

ARTERE COLIQUE GAUCHE INFERIEURE OU TRONC DES ARTER ES
SIGMOIDIENNES

Cette branche nait de la mésentérique inférieurdeagous et tres prés de la colique
supérieure, un peu au dessus et en dehors dead'ditgue primitive. Peu apres son
origine, elle croise la petite veine mésentériquseedivise en trois branches qui sont

les suivantes :

- l'artere sigmoidienne supérieure ;
- Il'artere sigmoidienne moyenne ;

- l'artere sigmoidienne inférieure.
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a- L’artére sigmoidienne supérieurgagne la partie inférieure du célon descendant e

le cblon iliaque en longeant la racine gauche deao@&on pelvien, sous le péritoine
pariétal en dehors des artéres iliaques primitetesxternes. Elle croise l'uretére, et

chez la femme l'artere utéro-ovarienne.

b- Les arteres sigmoidiennes moyenne et inférief@netrent dans le mésocoblon et

vont au c6lon sigmoide. Chacune d’elles se diasproximité du tube intestinal, en
deux branches, I'une descendante, l'autre ascemdaui s’anastomosent avec la
branche correspondante des arteres voisines. dteeriéme a la partie moyenne du
cblon sigmoide quelques arcades artérielles dungecdre. La branche descendante
de la sigmoidienne inférieure s’anastomose soitc akteémorroidale supérieure
gauche, soit le plus souvent avec un rameau gudediartéere mésentérique inférieure

un peu au dessus du rectum. On donne a ce rameamlde ; artére sigmoideaima

lI-1-4- LA VASCULARISATION VEINEUSE
Le drainage veineux du c6lon gauche est assurétesdkament par :

- La petite veine mésentérique ou veine mésenrigigrieure : Formée par la
réunion des veines hémorroidales supérieures,natliete le long et a gauche de
I'artere et croise avec elle les vaisseaux iliagquesitifs. Dés ce moment, la veine
mésentérique inférieure monte a peu prés vertiaiérat s’éloigne graduellement,
mais légerement de l'artere. Elle rencontre biehédtere colique gauche supérieure
prés de son origine et la croise en passant s@vant, soit le plus souvent en arriére.

La veine monte ensuite en dehors de cette artére.

- Arrivée a la hauteur de I'extrémité inférieure dkin, la petite mésentérique
s’incline en dedans et s’éloigne de l'artere caigauche supérieure. Elle se termine
le plus souvent dans la veine splénique ou padaiss la grande mésentérique. Elle

recoit les veines coliques gauches satellites desea.
[I-1-5- INNERVATION DU COLON PELVIEN

Le cblon pelvien recoit une innervation parasymigai par l'intermédiaire des nerfs

présacrés du plexus hypogastrique. Comme au nideallestomac, la plupart des
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fibres vagales sont sensitives et peu sont motriCestaines fibres vagales sont
adrénergiques et d’autres sont purinergiques. eliwation sympathique provient des
ganglions sympathiques de la chaine thoraco-lomlgzr I'intermédiaire des plexus

coeliaques, mésentériques supeérieur et inféri¢tmypmogastrique.

Les nerfs parasympathiques et sympathiques du gréle colon se terminent dans les
ganglions nerveux pariétaux d’Auerbach et Meissdermlus en plus nombreux au fur

et a mesure que I'on s’approche du célon distal.
[I-2- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES
l1-2-1- PHYSIOLOGIE DE LA MOTRICITE DU COLON

Le cOlon joue un réle physiologique primordial ddastransformation du chyme

intestinal gqu’il rend apte a son élimination. Ipgrvient par:

- la sécrétion d’'un mucus qui protége et lubrifierasqueuse.

- Une fonction d’absorption, limitée au cOlon droiti gassure un role de
déshydratation du bol fécal.

- Des fonctions motrices : par la succession d’omgsniques peéristaltiques
et antipéristaltiques qui tiennent sous leur déprod le brassage et le
stockage du bol fécal. Elles tendent a s’opposemne progression trop
rapide du bol fécal. La traversée colique s’effechormalement en 16
heures. Bien que cela apparaisse a priori paraddaativité du muscle
colique est plus grande au cours de la constipagjoiau cours de la
diarrhée.

L'activité motrice est sous controle du systeme veex autonome
cholinergigue et adrénergique d'une part, et dauart sous influences

humorales et hormonales.
[I-2-1-1- LE RYTHME ELECTRIQUE DE BASE ET LES CONTR ACTIONS

L’activité motrice du colon est soutenue par univaé électrigue de base qui prend
naissance au niveau des zones électrogéniquegditemakers. Le rythme électrique

de base au niveau du colon gauche prendrait sgmerdans de multiples pacemakers
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gui imposeraient leur rythme a de tres courts seggniavorisant les contractions

segmentaires.

D’une facon générale, il existe 3 types de conast qui sont: les contractions
étroites qui assurent le brassage, les contractamauilaires qui entrainent une
modification des pressions intraluminales avec #&irom des haustrations, et des
mouvements de masse qui sont propulsifs, déclensbiéspar I'alimentation, soit

I'activité physiqgue ou soit par des substancedaintes ou laxatives, chimiques,

bactériennes ou toxiques.
[I-2-1-2- FACTEURS INFLUENCANTS LA MOTRICITE
1- Le rble de I'innervation extrinséque du colora(rmonnu)

2- Les hormones gastro-intestinales telles que dstrige serait responsable des
mouvements péristaltiques en masse du colon, d#wsnpar l'alimentation. Le

glucagon inhiberait la motilité intestinale.

3- Les relations entre I'état psychologique et [atnité colique : la motricité colique
diminue pendant le sommeil. L'influence de I'étahationnel est plus difficile a

préciser.
4- L'effet des agents pharmacologiques

- La Prostigmine entraine une forte augmentatia abtractions segmentaires ainsi

gu’une recrudescence des mouvements propulsifs.

- La Morphine et ses dérivés stimulent vigoureusdraeélectivement les contractions

segmentaires. lls ont ainsi une puissante actitdiarrhéique.

- La Sérotonine diminue les contractions segmesga@it accentue les mouvements
propulsifs du colon et la motricité du gréle, ca caccourcit considérablement le

temps du transit digestif.

- Les anticholinergiques diminuent le nombre etmiditude des contractions

segmentaires.
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- De trés nombreuses drogues dites antispasmoditfibgnt la motricité colique.
- Le Tétra-éthylammonium a une puissante actioibitrfte.
1-2-2- LA FORMATION DES FECES

Le poids moyen des selles chez l'adulte est comgmise 100 et 200 g par jour. I
diminue de 50 a 75 g avec un régime carné tresrpaivresidu. Il atteint 200 a 300 g
avec un regime riche en cellulose, fibres végétalesson. La définition de la

constipation a partir du volume des selles ne semitwhc pas tres appropriée.

A apport égal, le son augmente plus le poids d#sssque ne le font les fibres
veégetales, car il semble retenir plus d’eau. llhediituel de dire gu'une selle doit étre
eémise chaque jour. La littérature générale s’accaaddéfinir la constipation par

I’émission de moins de 3 selles par semaine.

Le poids moyen des selles et la frequence d’énmsdes selles sont liés I'un a l'autre
par relation inverse et dépendent de facon tresildendes habitudes alimentaires qui
sont fonction d’'une part des traditions localesd@utre part de l'introduction de

I'alimentation industrielle pauvre en résidus. Le&mps nécessaire pour que soit
évacuée la totalité des résidus d’'un repas estpkigtement long et peut atteindre 6

voire 7 jours.
La selle finale contient 80% d’eau et 20% de résgkcrs.
[1-2-3- LA MICROBIOLOGIE INTESTINALE

Le rble joué par les bactéries dans le tube digesti connu depuis longtemps. La
distinction entre flore colique droite dite de femtation et flore colique gauche dite
de putréfaction est classique. Le tube digestiftieah environ dix milles milliards
(10000.000.000.000) de germes et ces germes sevedlemt 2 a 3 fois par jour. Dans
le cOlon, la flore est constituée exclusivementgdemes anaérobies. Dans le recto-
sigmoide, on retrouve dix milliards (10.000.000.)08@&naérobies représentés par les
Bactéroides, le Bifidobacteriumadolescentis, I' Evibacteriumaerofaciens,
I'Escherichia coli, le Streptococcus salivarus,llastobacilles, la flore de Veillon, les

Peptococci, les Peptostreptococci, les Clostrigids bacille perfringens.
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11-2-4- LES GAZ INTESTINAUX

Deux d’entre eux, 'hydrogene et le méthane praveemn uniquement de l'action des
microbes intestinaux et sont en partie réabsorlagédepsang et éliminés avec l'air
expiré. Les trois autres (CO2, N2, O2), ont desrcsi multiples : 'air avalé pour
I'O2 et le N2, bicarbonate sanguin pour le CO2eXiste aussi d’autre gaz dits non
« mesurables » tels que I'ammoniac, I'anhydridefusatx, l'indol, le scatol, les
amines volatiles et les acides gras a courte chatngolume des gaz éliminés par le

rectum chaque jour varie chez les sujets normaw08e 2.200 ml.

Thése de médecine Abasse Diaby




La résection anastomose [rimaire dans le volvulus /u;’fgmoﬁ'&/e au CHU Gabriel Touré (service de cﬁirmyie je’némé )

Cranial

™

Latéral gauche

A. mées. inf.

Célon pelv. long.

sup.

Colique g. inf.

Racine du snéso-
col. segm. obl.

L_ Cdlon iliaque

Racine du mésocdl.
segm. vert.

Célon pelv. court.

Rectum, extrém. Sup.
L 3

Cdolon pelvien normal.

Fig. 1- Les trois formes ou variétés principales du célon pelvien ou anse sifibdide
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Cranial

M

Latéral gauche

Fig. 2- Le mésocdlon pelvien et la fossette intersigmoidienne (le cblon pelvien a été

retourné vers le haut, de facon a étaler le mésocdlon pelvien et a montrer la fossette

intersigmoidienng}15].
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Cranial

'\\‘

Latéral gauche

Fig. 3- Le cblon gauche chirurgical : disposition artérielle et lymphatiquie5].
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Entre A-B et C-D : portion fixe

IV’ : Transverse gauche

sigmoidiennes

V : Angle gauche

VI : Cbélon descendant et iliaque

VIl ;. Colon sigmoide

Ao : Aorte

A.M.1. : Artére Mésentérique Inférieure

V.M.l. : Veine Mésentérique Inférieure

lI-3- ETIOPATHOGENIE
[I-3-1- TERRAIN

1- L’age

C.S.G.: ColiguSupérieure Gauche

S.I.G. : Tronc des ager

M.C.TMésocdlon Transverse
1= Gangliongélmues
2=Ganglions paracoliques
3=Ganglions intermédiaires
4=Ganghkgprincipaux

C.S.G. : liGoe Supérieure Gauche

Le volvulus du sigmoide est classiguement considéréame une pathologie du

sujet agé de plus de 70ans. Mais de nos joursreusudans les zones de forte

prévalence, il s'observe avec prédilection chedulee de 40 a 60ar&6, 17].

2- Le sexe

La prévalence du volvulus du sigmoide chez I'honesesoulignée par tous les

relevés importants. Elle varie de 78 a 97% selsnalgteurd18, 19, 20, 21]La

femme nullipare a paroi tonique serait plus frappéebassin étroit rapprochant au

promontoire les 2 racines du meéso cbélon paraitaestefir adjuvant plus probable

gue la musculature.

3- La Race

Le volvulus du sigmoide est particulierement fréquen Europe centrale et

orientale, en Amérique du nord, en Afrique noirertAsie du sud ouest. Plus qu'a
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un facteur ethnique et qu'a un célon congénitaldnmmy et flottant, le volvulus
du sigmoide parait bien plus lié au mode d’alimgotaen milieu pauvre et rural.
En Amérique du sud, le volvulus complique une fais 4 le mégacolon de la
maladie de ChagH&?].

Affection rare aux USA et en Europe occidentalde g rencontre surtout dans les
hépitaux gériatriques, les maisons de retraitehez des malade hospitalisés pour
des troubles neuropsychiatriques ou la constipatmniatre et négligée, I'abus de
laxatif (anthraquinones) ainsi que l'effet délétade diverses drogues sur la
motricité intestinale (anticholinergiques, trantisénts, antiparkinsoniens, etc.)

constituent la cause habituelle.
[I-3-2- PATHOGENIE
[I-3-2-1- La cause fondamentale réside dans la mohmlogie de I'anse sigmoide

Le volvulus du sigmoide survient sur un sigmoideyge dit abdomino-pelvien, long
de 80cm ou davantage avec un long méso coélonritodiax racines rapprochées. Plus
'anse est longue et mobile, son méso étroit etpeds rapprochés, plus elle est

prédisposée a la torsion.

Cette prédisposition congénitale s’observant avédifection chez les sujets porteurs
de dolichoc6lon ne suffit pas a elle seule pourigdpr le phénoméne puisque par
exemple en Ibadan au Nigeria, le colon est lontegtieux mais sa torsion rare alors

gu’en Ouganda dans les mémes conditions, le vavestitrés fréquefit9].

Aussi I'étroitesse du méso sigmoide est davantagei@ par les brides scléreuses de
méso sigmoidites. La méso sigmoidite est une coeség de la constipation et de la

colite chroniques, des poussées de torsion spantrtééduite.

[I-3-2-2- Réle de la constipation

Les facteurs déclenchant sont variables et souvamngués par la constipation. Elle

semble jouer un role déterminant. La stase féaai@i@e le capotage et I'obstruction
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de la lumiere coligue. La distension gazeuse quiesh la conséguence et le
péristaltisme du cblon provoque la torsion. Cettestipation est liee a des causes

diverses :

- le mode d’alimentation en milieu pauvre et ruratencé en proteines, riche en
legumes et fruits a haut déchet cellulosique evigaen eau en saison seche. Dans
le bassin méditerranéen islamique, l'ingestion dende quantité de nourriture
difficile a digérer (repas trop copieux) aprés érje du Ramadan constitue

egalement un facteur non négliged2ia].

- la destruction des plexus nerveux intra muraux rgpanosomiaCruzi de la
maladie de Chagas, son agénésie dans les raresugobompliquant la maladie de

Hirschsprung.

- une neuropathie type Parkinson, myotonie de 8teBclérose en plaque. On peut
en rapprocher l'action des médicaments neuropsyekicet souligner chez les
malades grabataires, agés ou mentaux, la négligeecda Iutte contre la

constipation.

-les maladies du systeme, le diabéte, les valvthogsm ont été incriminées chez
certains sujets agés de méme que le rble de I'tajigmkie dont on sait le

retentissement sur le péristaltisme intestinal.

[I-3-2-3- Causes adjuvantes

A cette constipation chronique sur un dolichocblpaut s’ajouter un facteur
mécanique : rotation provoquée par une masse tgniten utérus gravide, un
accouchement, une tumeur recto sigmoidienne oubtide postopératoirgl9, 24,
25].

[1-3-3- ANATOMIE PATHOLOGIQUE

En réalité, le volvulus est double, associant eotation, la torsion de I'anse sur son
axe méso colique, car la branche ascendante chdegg®tieres tend a basculer vers

le pelvis et la descendante gonflée de gaz a mdates 'abdomen.
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[I-3-3-1- LA TORSION

La torsion est soit partielle (180°), soit compldtan tour a 360°, parfois de 2 ou 3

tours. Le pivot de torsion est :

- le plus souvent a la hauteur de la moitié gaucheédioit supérieur, a 35cm en
moyenne de la marge an§?s]

- soit a la jonction recto sigmoidienne

- soit au niveau d’'une bride de méso sigmoidite cétea

- formé par les pieds parfois accolés de I'anse sidenaapprochant les deux

racines d’un meéso sigmoide long.

[I-3-3-2- LA ROTATION

Elle est définie par la position de I'anse tord@ae papport au rectum et est de deux

types :

- la rotation rectum en avant: Elle est la plus fréquente (70% selon
BALLANTYNE) et se fait dans le sens anti- horait& branche iliaque passe
derriére la branche pré sacrée puis vient devinffej. 8 : Schéma A) ;

- la rotation rectum en arriére : Plus rare elle se fait dans le sens horaire. La
branche iliaque passe devant la branche pré samagurne son bord droit
puis monte en arriere d’elle et non derriere lewec(fig. 8 : Schéma B).

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

vissant ou dévissant », voir le pédicule, facilileevidange du cdlon, I'extérioriser

sans le rompre.
[I-3-3-3- LES LESIONS
Elles sont découvertes au cours de l'interventldrucgicale

- Tantét I'anse volvulée, volumineuse jaillit hors Hacision, tantbt, elle est
transformée en un ballon énorme distendu par le€ga un moindre degré par

les matieres qui bloque tout I'abdomen, les flank&pigastre jusqu’au
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diaphragme et fixé par son pied (pivot de la torsides bandelettes et les
appendices épiploiques ne sont plus visibles.

- Les parois de I'anse sont épaisses (3 a 4 foisquasses que le reste du célon)
congestives, rouges foncées, parfois déja sphaedliqu niveau du pied,
prélude a la perforation qui se fait électivemannareau du sillon sus-jacent a
la torsion. Le plus souvent la viabilité de I'ansst conservée ; elle reprend
apres détorsion et vidange sous sérum chaud ureucode bon aloi. Les
vaisseaux dans le méso et I'arcade bordante bétemt Mais la gangréne peut
étre massive. L'anse est noire parfois perforéeemumminence de rupture
septique. Elle peut s’étendre au cblon descendarduehaut rectum. Les
vaisseaux ne battent plus.

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

Schématiquement, on peut observer deux grandstadpsionnels.
[I-3-3-3-1- Dans le volvulus aigu :

La torsion est en général moins accentuée malédams sont graves. Le sphacele
s’installe en quelques heures. L’aspect est célun ohfarctus intestinal au point de
vue macroscopique et microscopique. IL n’existe gm@$esion de méso sigmoidite
ancienne. La géne circulatoire au retour veineurbde avoir la responsabilité

majeure des troubles.
[1-3-3-3-2- Dans le volvulus subaigu :

L’évolution vers le sphacele se fait en plusiewsrg. Microscopiquement, les

vaisseaux restent longtemps intacts. On peut pepsef'épaississement du méso
cblon lors des poussées antérieures protege Isseaaix et que se développent les
suppléances vasculaires. La torsion est souvemnagee et les Iésions de meéso

sigmoidite sont marqueées.
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[I-3-4- SIGNES CLINIQUES

Le volvulus du sigmoide réalise dans sa forme las piypique un tableau
d’occlusion basse par strangulation. C’est unengge&hirurgicale qui nécessite un

diagnostic précoce et un traitement rapide, adaptdésions et au terrain.
[I-3-4-1- TYPE DE DESCRIPTION : Le volvulus subaigu du sujet agé
[I-3-4-1-1- Le début:

- Le début est rarement brutal, marqué par une doblgogastrique déclenchée
par un mouvement, un changement de position bryusmi@mment le lever, un
repas trop copieux ou par la prise d’'un laxatifgauif.

- Il s’agit le plus souvent d'un debut progressifentique aux épisodes
précédents de crises subocclusives transitoiregjuglies est habitué «le
constipé de toujours ». Ces crises de subocclusgmtaient brutalement en
guelques heures soit spontanément soit sous l'affehe thérapeutique
(lavement évacuateur, voire auto introduction d’snade rectale) sous forme
de débacles diarrhéiques. Mais ce nouvel épisaodeekslle face aux moyens
habituels ; et le patient consulte tardivement pourarrét des matiéres et des
gaz persistant depuis quelques jours.

[I-3-4-1-2- Progressivement s'installe un tableau ’dcclusion colique

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

- La douleur abdominale est presque constantetallamague inconfort abdominal
avec sensation de distension, au fond douloureumameent greffé de violentes

coliques paroxystiques. Elle siege dans I'hypogastia fosse iliaque gauche.

- Larrét des matiéres et des gaz est classiquenmamtolu et net.
Exceptionnellement, il peut étre remplacé par uigriite ou quelques selles

glairo-sanglantes avec sensation de pesanteur einddeténesme rectal.

- Les vomissements sont en regle absents ou tarfidat au plus sont-ils

remplacés par un simple état nauséeux.
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[I-3-4-1-2-2- Les signes généraux

Pendant longtemps, I'état général est remarqualiemenserve, mais le plus
souvent, lorsqu’on voit le malade, son état généstl notablement altéré. On
précisera alors en vue d'une rééquilibration hydtectrolytique, l'intensité du

choc occlusif ou septique.

- Cliniguement on appréciera :

* Le faciés

o L’état de la lamy

* Le pli cutané

 La températueepbuls et la tension artérielle
o La diurése hoeair

- Biologiquement, on évaluera ’lhématocrite et labilonique.

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

a- L'inspection révéle le maitre symptéme : le météorisqueasiment constant

remarquable par son importance et son aspect
* || est monstrueux son siege est variable, médian, sus ombiliqgagastrique

ou iliaque

* |l est surtout asymeétriguevoide donnant I'aspect d'un « ballon de rugby »,
avec parfois deux voussures en sablier dessinarddaex jambages de I'anse,
réalisant un gros ventre asymeétrique (clessigne de BAYER. Au cours de
I'évolution, I'asymétrie peut disparaitre et faptace a un météorisme diffus

par dilatation de I'intestin d’amont.

» Son grand axe est généralement oblique de la fbague droite a ’hnypochondre

gauche ou rarement en sens inverse
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Il n'est animé d’aucun mouvement péristaltique spontané ni provoqué
(immobile). Ce caractere n'est en fait pas constant; ileddpde la

vascularisation de I'anse selon que prédomine ffabson ou la strangulation.

b- La palpation découvre un ventre lisse, tendu mais souple ddanmansensation

de rénitence élastiqudl existe une discrete douleur provoquée dangdgon

hypogastrique. La fosse iliaque gauche est classigut libre.

c- La percussion réveéle un_tympanismeCouplée a l'auscultation, elle fait
entendre une résonance meétallique particuliérestt® ballon symptéme de
KIWULL . Le tympanisme peut faire défaut et étre rempjaséla matité d’'un

épanchement péritonéal ou d’une anse remplie daléq

Deés 1899, VON WAHL avait défini les caractéres pespaux volvulus
intestinaux : « rénitence élastique - tympanisnegé&l météorisme immobile et
asymeétrique ». C'e$a Triade de VON WAHL

d- L’auscultation classiquement trouve un silence abdomitwhl. Lors de la

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

surtout a la phase de début.

e- Le toucher rectaltrouve une_ampoule rectale videec une muqueuse infiltrée
et cedémateuse. Le doigtier peut étre souillé dg.dam douglas est bombé,
refoulé par une tuméfaction élastique et douloweAsdéfaut, une douleur est
percue a bout de doigt sur la face gauche du recfypondant a la zone de

striction. L’épanchement dans le douglas et lelarDouglas ne sont pas rares.
[1-3-4-2- FORMES CLINIQUES
[I-3-4-2-1- Formes évolutives
[I-3-4-2-1-1- Le volvulus aigu

Il est plus fréequent chez le sujet jeune sans adesdt de constipation ni de crises
subocclusives réalisant une torsion brutale d’uorc@ain avec souffrance rapide de

I'anse par ischémie.
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Cliniqguement, le début est brutal par une douléwarce des vomissements précoces et
un état de choc grave. Il existe un météorismeuslitivec des signes péritonéaux

(défense pariéetale, matité déclive des flancs).

En I'absence d’intervention urgente, 'aggravatest rapide en quelques heures vers

la péritonite hyper septique et la mort dans utetabde collapsus cardiovasculaire.
[I-3-4-2-1-2- Le volvulus intermittent

Il réalise le plus souvent des crises de volvullmgu en général incomplet et surtout
spontanément résolu lorsque le patient consultsuvient chez un sujet jeune en
général constipé chronique. Il dure quelques heatese résout spontanément a la

faveur d’'une débacle diarrhéique parfois sanglante.
[1-3-4-2-2- Les formes symptomatiques

a- Les formes associées a une participation de @&l incarcération.

Le tableau clinique associe des signes cliniqueadilogiques d’occlusion du
gréle. L’intervention doit étre rapide en écartéad tentatives de détorsion
médicales.

b- Les formes avec ballonnement en cadre symétsguelant une obstruction

néoplasique.

c- Les formes avec contracture : elles doiventefairaindre un sphacéle de

I'anse.
d- Les formes avec péristaltisme
[1-3-4-2-3- Formes associées

a- Le volvulus de la femme enceinte

C'est la cause la plus frequente de volvulus cleZeimme enceinte. De
diagnostic difficile, il survient surtout dans lerdier trimestre de la grossesse
mais peut survenir dans le post-partum et mémesapne césarienne. Le

météorisme est masqué par l'utérus gravide aloeslegidouleurs abdominales
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et les vomissements peuvent, pour I'obstétricigngéer un début de travail ou

complication de la grossesse.

b- Le volvulus sur mégac6lon acquis de la maladi€Hagas assez frequent en

zone d’endémie. Il survient en général chez lestsygunes

c- Les volvulus associés du colon

d- Le volvulus sur tumeur recto sigmoidienne

e- Le volvulus sur mégaco6lon congénital de I'enfasgez rare.

f- La forme associée a une colite ischémique, rargnsignalée dans la

littérature.
[I-4-5- SIGNES RADIOLOGIQUES

L’examen radiologique de I'abdomen doit étre effiécten urgence a la moindre

suspicion de volvulus du colon pelvien.
lI-4-5-1- LA RADIOGRAPHIE DE L’ABDOMEN SANS PREPARA TION : ASP

L’ASP a lui seul doit suffire au diagnostic dansideas sur trois. Ce n’est que dans
les cas difficiles telles que la rétrodilatationligoe, la participation du gréle, la
superposition d'images hydroaériques, que I'on ascaurs au lavement radio opaque

en dehors de tout soupgon de complication (sphgoetéoration).

1- 1l doit par principe comporter deux clichés pipaux de face, debout (assis ou a
45° sur table basculante) et couché dégageantdepoles. A la demande, des
incidences particulieres peuvent étre réaliséesuftitis latéral droit et gauche rayon

horizontal, pro cubitus rayon vertical).
2- Résultats

Les clichés de grand format prenant toute la caalitdominale seront lus mouillés.

L’ASP montre le plus souvent des images caraciguiss.
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- Sur le cliché de face en position debout, on démue plus souvent une
enorme clarté gazeuse, franche médiane occuparst ¢du la moitie de
I'abdomen. Elle dessine un arceau dont les deukgaes verticaux placés dans
un plan frontal, sont accolés, mais séparés parclmson. lls sont réunis en
haut et sont limités en bas par deux larges nivéquixies.

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

- Allleurs, l'interprétation des images est plus idife. On peut observer quatre
jambages avec quatre niveaux liquides réunis padauble arceau gazeux :
cette image due au fait que le sommet de 'ans@@de retombe en besace
dans la fosse iliaque opposée simule la distersolpbstruction néoplasique.
D’autre part, la distension importante du colon gugnt peut géner la lecture
des clichés.

- Dans tous les cas, il est indispensable de receefeixistence d’'images hydro-
aériques sur le gréle témoignant d’'une participatiejuno-iléale associée
aggravant le pronostic.

- Le volvulus compliqué de sphacele de I'anse avemmion se traduira par un
pneumopéritoine a rechercher systématiquement eswsli¢hé debout et en

décubitus latéral gauche.

[I-4-5-2- LE LAVEMENT RADIO-OPAQUE

Il n’est indispensable au diagnostic que dans &8 ahs. Il est en revanche trés utile
pour contrdler la détorsion de I'anse apres intobatl est réalisé aux hydrosolubles
plutbt qu'a la baryte car si cette derniere doneentkilleures images, le risque de
barytopéritoine doit la faire proscrire. Il est rfwellement contre-indiqué si I'on
redoute un sphaceéle, une perforation ou en ca®tde dilatation colique (diametre
supérieur a 9cm). Il doit étre prudent, sans poesssans canule obturante, sans

a
chercher a dépasser le niveau de l'arrét et sausate endoscopique.
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Résultats :

1- I montre le plus souvent une image d'arrét tdide est caractéristique par son
siege au niveau de la charniere recto sigmoidisaonda ligne médiane et son
aspect en cone ou en bec d'oiseau ou mieux enbarteant une spirale.

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

3- Exceptionnellement, le produit opaque peut reflbentalement, s’évacue,
entrainant alors la détorsion spontanée de I'dDsei serait facilité en variant

la positon du malade sur la table.

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

Le scanner a connu un réel avenement dans le derdasurgences digestives. Méme
si I'association de 'ASP et du lavement opaquerdypresque toujours le diagnostic
de certitude du volvulus du sigmoide, aucun deg @gamens ne permet de présager
de la viabilité de l'anse volvulée. Le lavement aoydrosolubles est dailleurs
formellement contre-indiqué en cas de suspiciospi@céele. En permettant a la fois le

diagnostic positif, le scanner permet aussi I'étdeg signes de souffrance digestive.
Résultat :

- Le diagnostic scannographique d’'un volvulus dymsiide sera posé sur la mise
en évidence d’'une volumineuse anse sigmoide enseswa méso et dont les deux

jambages se rapprochent pour finirebec d’oiseau »

- L’enroulement de I'anse sigmoide autour des eaigss mésentériques constitue
un « Whirlsign » pareil a celui décrit dans le mal rotation digesti Un

« Whirlsign » serré correspond a un enroulementitapt de I'anse autour de son
méso et doit constituer un critere scannographdpugravité a prendre en compte

dans le choix de la thérapeutique la mieux adaptée.
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- Un ré haussement « en cible » des parois coljquespneumatose intestinale ou
I'existence d’'une paroi sigmoide « virtuelle » et un

infarcissementtransmural complet et constituentedgant un signe de gravité.
[I-4-5-4- ENDOSCOPIE

Une fois le volvulus évoqué ou affirmé par les sgrcliniques et radiologiques,
I'endoscopie est indispensable pour des raisorgndsiques et thérapeutiques. Elle

comprend deux examens.
[I-4-5-4-1- La rectoscopie

- Toujours possible en position genu-pectoraleéétatl du patient le permet, ou en
position de la taille, la rectoscopie montre laursecdu rectum, I'absence de tumeur.
Elle peut étre le premier temps d’une intubatiomsscontrole de la vue. Elle permet de

voir parfois les replis spiroides convergeant V@mone de striction infranchissable.

- L’état de la muqueuse au niveau de la zone d&istr est oedémateuse, violacee,
ecchymotique avec des taches purpuriques laissainidee alors des lésions plus

séveres de I'anse sus stricturale cachée a la vue.

[I-4-5-4-2- La coloscopie
En cas de torsion haute, la rectoscopie n’'atte@rst la spire, il faut lui préférer la
colonoscopie. Celle-ci doit étre prudente avec@epas d’insufflation.

Résultat :

- Elle permet de voir la spire de torsion et de readine I'état de la muqueuse a
son niveau.
- Parfois, elle permet d’intuber la spire de torsafaissant I'anse, détordant le

volvulus ; apres quoi elle renseigne sur I'étaladmuqueuse sigmoidienne.
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[I-4-6- DIGNOSTIC POSITIF

Il s’agit le plus souvent d'un sujet agé de sexesaubn, constipé chronique avec des
antécédents de crises de subocclusion dont laéderme cede pas. Le diagnostic
positif repose sur I'examen physique qui découvre wlumineux météorisme

asymeétrique, tympanique et immobile.

Il impose un ASP qui montre une énorme clarté gezeessinant un arceau en double
jambage limitée en bas par deux niveaux hydroaésigu besoin, le lavement radio
opaque affirme le diagnostic sur un arrét en beisdau. Le scanner est rarement

demandé.

Le diagnostic de I'état de I'anse est capital. phasele est évoqué sur des données
clinigues (douleur intense, altération de [I'étatng@l, défense pariétale...),
endoscopiques (modification de la muqueuse de it sl torsion), et biologiques

(hyperleucocytose, élévation de 'urée sanguinemnaiies de I'ionogramme sanguin).
[I-4-7- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Si théoriquement le diagnostic différentiel amenediscuter tous les syndromes

occlusifs, nous ne retiendrons en pratique quedekisions coliques.

[I-4-7-1- Le cancer du colon gauche

C’est le diagnostic differentiel le plus difficildl. survient sur le méme terrain. L'age,
les antécédents de constipation chronique et de stibocclusives sont les mémes et

le toucher rectal peut en cas de volvulus fair@€rm@ une tumeur.

En faveur du cancer, on cite :

un amaigrissement récent

- les petites hémorragies intestinales

- les métastases éventuelles

- un météorisme abdominal en cadre mobile animé devement péristaltique
atteignant également le caecum.
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- Le lavement radio opaque qui voit et situe I'obktadl montre une image
d’arrét irréguliere, tortueuse siégeant a un niweatiable.
L’ASP ne permet pas de trancher car certains vo$salonnent des images hydro
aeriques coligues multiples. Aussi connait-on quesgqcas de cancer associé a un

volvulus du sigmoide.

[1-4-7-2- Le volvulus du caecum

Il est responsable d’'une occlusion avec météorisolentiers asymétrique, mais
I’ASP montre une anse unique, oblique avec rétiadation précoce du gréle. La aussi

existe-t-il des formes associées.
[I-4-7-3- Le syndrome d’Ogilvie

Rare, il réalise une dilatation idiopathique aiglugcélon. Le contexte est particulier
(affection neurologique, rétropéritonéale...) et &vdment radio opaque prudent

montre I'absence d’obstacle colique.

lI-4-7-4- Les occlusions mécaniques du grélpeuvent préter a discussion avec les

volvulus du sigmoide et du gréle associés.

[I-4-7-5- L'infarctus mésentérique chez le sujet jane

[I-4-7-6- Les syndromes médicaux avec iléus paralgue

[1-4-8- TRAITEMENT

Le volvulus du célon pelvien nécessite un traitenteurgence en milieu chirurgical.
Le but :

Le but du traitement est :

- de lever I'obstacle en détordant et vidant le cplon
- d'éviter la récidive,

- et de compenser les pertes hydro électrolytiques.
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Jusqu’aux années cinquante, seule l'interventionrgence en un ou plusieurs temps
était de regle. Les travaux des auteurs scandinaveles pays a forte incidence
ontdémontré la possibilité et l'intérét des détmmsi non opératoires et d'une

chirurgiedifférée.

Les Méthodes:

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

Les moyens La réduction peut étre obtenue :

soit par un lavement simple a l'eau tiéde, soit ipttoduction d’'une longue

sonde rectale vasélinée en genu pectorale,

- soit par un lavement radio opague au moyen d'umaeaectale tout en
changeant la position du malade et en tournantgonatent la sonde sur son
axe (méthode dangereuse),

- soit par intubation sous rectoscopie. Son sucaddsgyé car la spire de torsion
est souvent haute a 35¢26]. En cas de réussite, la sonde est laissée endlace
jours, fixée a la peau du périnée par deux fils,

- soit par une coloscopie au moyen d’'un endoscopg débrflexible. Une seconde

coloscopie est réalisée 3 jours apres pour s’asdarkabsence de récidive.

Les avantages de la réduction médicale sont certain

- Succes évident de 80 a 9628, 19].

- absence d’intervention a chaud sur des maladeseemiauvais état général et
souvent porteur de tares,

- possibilité de correction des tares associées,

- possibilité de préparation du célon a une chirudififérée.

Les indications :

La détorsion médicale implique un certain nombrealeditions absolues :
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- certitude de diagnostic,

- volvulus vu t6t ou le tableau clinique permet digher tout risque de
gangrene,

- absence de toute participation du gréle.

Limites et inconvénients :

risque de perforation,

- risque de méconnaissance d’'un sphacele de I'amsésastimation des Iésions,
- risque d’'une réduction trompeusement incompléete,

- mais l'inconvénient majeur est la récidive donfriégquence varie de 11 a 40
voire 60% dans la littératurdl8, 27] car peu de patients acceptent

I'intervention chirurgicale apres la réussite d'ulé&orsion médicale.

[1-4-8-1-2- La réanimation

Absolument fondamentale comme dans toute occlusigcomporte :

une aspiration gastrique continue,
- une rééquilibration hydro électrolytique pré, pempestopératoire en fonction
des signes cliniques et du bilan ionique,
- la prévention des tares éventuelles associées,
- une antibiothérapie (pré, per et postopératoire).
[1-4-8-2- LES METHODES CHIRURGICALES

[1-4-8-2-1- La voie d’abord

Sous anesthésie générale, a la rigueur sous racllig@sie, la voie d’abord doit étre
médiane sous et para ombilicale assez longue paériaiser 'anse sans la rompre,
la détordre, apprécier sa vitalité, voir le piedtaision ; Elle peut étre agrandie vers le

xiphoide.
Les différentes méthodes sont :

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

résection secondaire a froid. Pour éviter ces néesddivers artifices ont été
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proposés. Il s’agit des pexies du cblon au pértgiariétal ou sous un lambeau
de péritoine et des plasties du méso colon (irstiséa bande fibreuse et suturer
transversalement). Ces astuces sont longues, t@éliatangereuses en urgence
et insuffisantes pour empécher la récidive. La md&ia simple est a
déconseiller carfait porter au malade un risquetilewd’'une intervention
supplémentaire.

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

volvulée et mise a la peau soit des deux boutsqued Type Bouilly-
Volkmann), soit du bout supérieur avec fermeture du boldrieur trop court
(Type Hartmann, fig. 5). Le 2™ temps rétablira la continuité colique
volontiers aprés une préparation colique.

- La colectomie en trois temps type Bloch-Mickuli¢@. 6) avec extériorisation

de I'anse, fermeture de la médiane au-dessus ebvrssecondaire laissant un

double orifice colique. Le®*8®temps rétablira la continuité par voie élective.

- La résection anastomose d’embléecore appelée colectomie idéale (fig. 7).
Elle consiste a la section de l'anse et au rédnient immédiat de la
continuité.

- Les dérivations externes, la caecostomie, la amhoist sur 'anse non détordue
sont formellement rejetées.

[1-4-8-2-2- Indications

Les indications de ces différentes méthodes dépmertiel’'état clinique du patient et
de I'état de I'anse volvulé. Une anse sphacéléeéda obligatoirement réséquée quel
gue soit I'état du malade. Une anse viable doittéenca une résection anastomose

immédiate.
[1-4-9- LE PRONOSTIC

Le pronostic du volvulus du sigmoide bien gu’anrélipar la qualité de la réanimation
pré, per et postopératoire reste grave. La martalitla morbidité postopératoire ne
sont pas négligeables. La gravité de cette patlleguligne I'intérét du traitement

prophylactique par la résection a froid des doladtons qui se compliquent de crises

subocclusives.
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jil

Fig. 4- Colectomie en deux temps (type Bouilly-olknn]15].

A= Attraction du cblon détordu hors du ventre — &i®n immédiate avec double

colostomie en canon de fusil.

B= Rétablissement de continuité par voie élective.
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Fig. 5- Colectomie en deux temps (type Hartmfiis)).

A= Résection du cblon détordu ; colostomie terngnfibque gauche ; fermeture du

rectum

B= Rétablissement de la continuité par voie médaex implantation du colon sur le
moignon rectal aprés décrochement de I'angle.
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Fig. 6- Colectomie en trois temps (type Bloch-Milikz) [15].
A= Extériorisation du c6lon détordu
B= Section secondaire du cblon avec double colastom

C= Rétablissement de la continuité par voie électiv
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Fig. 7- Colectomie idéale en un terfifs].
A= Résection cblon détordu extériorisé

B= Anastomose immédiate colo-colique
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Fig. 8 : Types de rotation du volvulus du sigmldd.
A= Rotation anti-horaire dite rectum en avant

B= Rotation horaire dite rectum en arriere
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La pulsion d’un tube creux sur les 2 extrémitésgAlraine sa plicature en spirale (B).

Fig. 9 : Mécanisme du volvulus selon GRJIH].
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- METHODOLOGIE
[1I-1- Cadre d’étude :

LE CHU Gabriel Touré est une structure hospitaliéle troisieme niveau

dans I'échelle des services de santé au Mali.

- Situation géographique :
CHU Gabriel Touré est situé dans le centre admatibtde la ville de

Bamako en commune Ill. A l'intérieur de cet étagdisient se trouve :
* Le service d’accueil des urgences (SAU) au sucksQue

» Le service de chirurgie générale au sein du pawviBénitiéeni FOFANA

au nord, ce service a été crée en 1999.

- Leslocaux :
Le service de chirurgie générale du CHU Gabrieur€ocompte 33lits
d’hospitalisation, 08 bureaux, 01 salle de garder p@ personnel infirmier, 03

salles opératoires, 01 salle de stérilisation an@gasin.

Le service est dirigé par un Professeur titulaime @hirurgie viscérale, assisté
par des chirurgiens spécialistes. Le personnetniigr se compose de 08

infirmiers dont 01 technicien supérieur de santé.

- Les activités du service :
Les consultations externes ont lieu du lundi auwlijeues interventions
chirurgicales tous les jours au SAU et du lundijewdi au bloc a froid

excepté le mercredi.

Les hospitalisations se font chaque jour et a meoinent. La visite se fait du
lundi au jeudi apres le staff conduit par les Sissits et la contre visite est

effectuée par I'équipe de garde.

Thése de médecine Abasse Diaby




La résection anastomose [rimaire dans le volvulus /us’fgmoﬁ‘/e au CHU Gabriel Touré (service de cﬁirmfgie ﬂéném/e )

La visite générale conduite par le Professeunadique vendredi apres le staff
général de chirurgie réunissant toutes spéciatb@sondues et les anesthésistes

réanimateurs de I'hépital Gabriel Touré.

Le programme opératoire du bloc a froid s’étabiiaque jeudi a partir de midi.

C’est au cours de ce staff que se faisait la ledliess dossiers.
[ll- 2-Type et durée d’étude :

Ce travail est une étude rétrospective réalisées danservice de chirurgie
générale du C H U Gabriel Touré. Cette étude aarme les patients admis de
Janvier 1999 a Décembre 2012.

[ll- 3-Population d’étude :

Echantillon : Nous avons procédé a un recrutemdmdiestif de tous les malades
opérés pour volvulus du sigmoide avec résectiorstamepse primaire qui
répondaient aux criteres d’inclusion.

Criteres d'’inclusion : tous les malades opérégs polyvulus du sigmoide ayant
subit une résection anastomose primaire.

Critéres de non inclusion : n’ont pas été inclussdeette étude :
-Les autres types d’interventions en cas de volsdlusigmoide.
-Les résections anastomoses concernant d’autreseség du tube digestif.

-Les malades opérés en dehors du service
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[1l- 4- Méthodes :

=» Phase rétrospective
Nous avons établi des fiches d’enquéte permettaitudier les paramétres

suivants :

-L’age et le sexe

-Les signes cliniques

-Les examens radiologiques, endoscopiques
-Le geste effectué dont la résection anastomoseaps.
-L’évolution et les suites post opératoires
-Le délai d’admission

- Phase prospective :

A l'admission chaque malade a subit :

D’un interrogatoire complet

D’un examen physique complet

Des examens complémentaires comportant I'ASP, g tihémoglobine et
d’hématocrite, groupage sanguin/rhésus.

Une réanimation a durée variable selon 'état dladea avec prise de voies
veineuses pour la perfusion, mise en place de somasogastrique et urinaire,
surveillance des paramétres vitaux. Au terme depretocoles les malades
étaient opérés.

Au cours de I'hospitalisation les visites ont éféauées aux lits des malades.
Le suivi postopératoire a été effectué pendantiisj 1 mois.
[1l- 5-Support :

Nos données ont été recueillies a partir des dssgiédicaux et des registres de
comptes rendus opératoires des malades hospitdhséde service.

lll- 6-Saisie informatique des données nos données ont été saisies et traitées

sur les logiciels microsoftword et excel 2007 @tiafo. Pour les comparaisons
une valeur de p <0,05 était considérée comme tsgasnent significative

Thése de médecine Abasse Diaby




La résection anastomose [rimaire dans le volvulus &/m’fgmoﬁ/e au CHU Gabriel Touré (service de cﬁirmfgie ﬂéném/e )

IV-RESULTATS : le nombre de malade recrutés a été e 155
IV.1-Fréquence

Tableau I: Fréquence de la résection anastomose primaire engence

Technique chirurgicale Effectifs Pourcentage
Résection anastomose 155 2,14
primaire

Autres techniques 7081 97 ,86
Total 7236 100

Tableau Il:Fréquence de la résection anastomose pnaire dans la prise en

charge chirurgicale des occlusions intestinales

Occlusions intestinales Effectifs Pourcentage
Résection anastomose 155 19,21
primaire

Autres techniques 652 80,79
Total 807 100

Tableau Ill: Fréquence de la résection anastomoseimaire dans les
occlusions par volvulus du sigmoide

Volvulus du sigmoide Effectifs Pourcentage
Résection anastomose primaire 155 56,36
Autres techniques 120 43,66
Total 275 100
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IV.2-Aspects sociodémographiques :

IV.2.1.Age:

L’age moyen a été de 39,8 avec des extrémes de 86 ans. L’'écart type a
été de 15,89

Tranche d'age

m 16-60
= 61 et plus
Figure 10: répartition des patients selon la tranke d’age
IV.2.2. Sexe :
Le sex-ratio a été de 9,03 en faveur des hommes
Sexe
® Masculin
B Feminin

Figure 11: répartition des patients selon le sexe
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I\VV.2.3.Provenance :

Tableau IV:répartition selon le lieu de provenance

provenance Effectifs Pourcentage
Bamako 113 72,9
Guinée 1 0,6
Kayes 6 3,9
Koulikoro 20 12,9
Mopti 4 2,6
Ségou 5 3,2
Sikasso 5 3,2
Tombouctou 1 0,6
Total 155 100,0

IV.2.4.Principale activité :

Tableau V: répartition selon la principale activité

Principale activité Effectifs Pourcentage
Chauffeur 4 2,6
Commercant(e) 22 14,2
Cultivateur 26 16,8
Eleve/Etudiant 31 20,0
Fonctionnaire 31 20,0
Marabout 1 0,6
Ménagere 12 7,7
Ouvrier 24 15,5
Sans empiloi 4 2,6
Total 155 100,0

Les malades appartenant a des couches socio-écoimunas faibles ont
représentés 124 malades soit 80%.
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IV.3-Données Cliniques :

IV.3.1.Motif de consultation :

i Douleur abdominale +
Vomissements

M Douleur abdominale + arrét
de matiére et gaz

M Douleur abdominale

1,9
Motif de consultation

0 50 100

Figure 12: répartition selon le Motif de consultation
IV.3.2.Délai de consultation :

Tableau VI:répartition selon le délai de consultabn

Délai de consultation en Effectifs Pourcentage
heures

[0-24] 17 11,0
[24-72] 110 71,0
Plusde72 28 18,1
Total 155 100,0

Le délai de consultation moyena été de 65,88 Beakec des extrémes de 24
heures et 180 heures, un écart-type de 28 ,40
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IV.3.3.Signes fonctionnels et signes généraux

Tableau VII: répartition selon les signes fonctionels et signes généraux :

Signes fonctionnels et signes Effectifs Pourcentage
généraux

Douleur abdominale 155 100,0
Arrét de matieres 152 98,1
Arrét de gaz 149 96,1
Vomissements 149 96,1
Fievre 51 32,9
Signe de déshydratation 51 32,9
Anémie 23 14,8
Tachycardie 6 3,8
HTA 6 3,8

IV.3.4. Signes physiques :

Tableau VIII: répartition selon les Signes physiquse

Signes physiques Effectifs Pourcentage
Météorisme 155 100,0
Rénitence élastique 149 96,1
Défense abdominale 15 9,7
Tympanisme 155 100,0
Ampoule rectale vide 149 96,1
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IV.4-Antécédents :
IV.4.1. Antécédents chirurgicaux Personnels

Tableau IX: répartition selon les antécédents chiurgicaux Personnels

Antécédents chirurgicaux Effectifs pourcentage
Personnels

HID+HD 1 0,6
Lithiase vésicale 1 0,6
Volvulus du sigmoide 3 1,9
Sqns a_ntecedents 150 96.8
chirurgicaux

Total 155 100,0

Trois malades avaient un antécédent chirurgical deolvulus du sigmoide
HID et HD (hernie inguinale droite et hernie discée)
IV.4.2. Nombre d’épisodes volvulus du sigmoide

Tableau X: répartition selon le nombre d’épisodedeolvulus du sigmoide

Nombre d’épisode Effectifs Pourcentage
1fois 152 98,1

2 fois 2 1.3

4 fois 1 0.6

Total 155 100,0

Le nombre d’épisode moyen a été 1,03 avec da€nees de 1 et de 4 fois ,

écart -type 0,26
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IV.4.3.Antécédents médicaux personnels

Tableau XI: répartition selon les antécédents médaux personnels

Antécédents médicaux Effectifs Pourcentage
personnels

Epilepsie 1 0,6
HTA 4 2,6
Insuffisance cardiaque 1 0,6
Trouble psychiatrique 2 1,3
Sqng antecédents 147 94.9
médicaux

Total 155 100,0
Vingt six patients avaient une notion de constqrati

IV.4.4.Indice de Karnofsky

Tableau XII: répartition selon I'indice de Karnof sky

I indice de Karnofsky (%) Effectifs Pourcentage
60 2 1,3

70 68 43,9

80 85 54,8
Total 155 100,0
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IV.4.5.Etat général du malade

Tableau XIllII: répartition selon I'état général du malade

L’état général Effectifs Pourcentage
Bon 145 93,5
Mauvais 10 6,5
Total 155 100,0

L’état général a été apprecié par : I'indice derkddsky , le pouls, les signes de
déshydratation.

IV.5-Examens complémentaires
IV.5.1.Résultat de la radiographie de 'abdomen s@ préparation (ASP)

Tableau XIV: répartition selon le résultat de la radiographie de 'abdomen
sans préparation (ASP)

Résultat ASP Effectifs Pourcentage
Niveaux hydroaériques

avec double jambage 127 81,9
N|_veaux hydroaériques 1 0.6
mixtes

Niveaux hydroaériques

plus haut que large 27 17,4
Total 155 100,0
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IV.6-Traitement
IV.6.1.Durée de la réanimation préopératoire

Tableau XV: répartition selon la durée de la réanination préopératoire

Réanimation préopératoire Effectifs Pourcentage
moins de2 heures 149 96.1
plus de 2 heures 6 39
Total 155 100,0

La durée moyenne de la réanimation préopérataté @4,45mn avec des
extrémes de 45 et de 210mn, écart -type 34,88

IV.6.2.Tour de spire du sigmoide

Tableau XVI: répartition selon le nombre de tours de spire du gmoide

Nombre de tour de spire Effectifs Pourcentage
1 tour 29 18,7

2 tours 90 58,1

3 tours 27 17,4

4 tours 9 5,8

Total 155 100,0

Le nombre de tours moyen de spire a été 2,18 trac des extrémes de 1 et

4 tours, et un écart —type de 0,76
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IV.6.3.Sens de la torsion

Tableau XVII : répartition selon le sens de la torsion

Sensde la torsion Effectifs Pourcentage

Sens horaire

63 40,6
Sens anti horaire 92 59 4
Total 155 100,0

IV.6.4. Lésions associées

Tableau XVIII: répartition selon les lIésions assoées

Lésions associées Effectifs Fréguence
Nécrose du gréle 2 2/3
Volvulus du caecum 1 1/3
Total 3 3/3

L’anse sigmoide était saine chez tous nos malades
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IV.6.6.Geste effectué en per opératoire

Tableau XIX : répartition selon le geste effectuéreper opératoire

Geste effectué en per opératoire Effectifs Pourceage
Résection anastomose primaire 152 98,1
Autres techniques 3 1,9
Total 155 100,0

Les autres techniques ont été :

La résection anastomose primaire plus caecopetéegfféctué chez le malade

présentant un volvulus du sigmoide sans nécrose@ie volvulus du
caecumsans nécrose.

La résection anastomose primaire plus iléostostié&ffectué chez les
malades présentant un volvulus du sigmoide averoseé de I'iléon.

IV.6.7. Durée d’intervention

La durée moyenne de l'intervention a été 116,7awet des extrémes de 45

et de 180mn, écart -type 28,35
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IV.6.9.Premier opérateur

Tableau XX : répartition selon le premier opérateu

Opérateur Effectifs Pourcentage
Chirurgien en formation 110 71,0
Chirurgien 45 29,0
Total 155 100,0

IV.6.10. Qualification de l'anesthésiste

Tableau XXI : répartition selon la qualification de I'anesthésiste

Anesthésiste Effectifs Pourcentage
Anesthésiste en formation 35 22,6
Infirmier d’anesthésie 120 77,4
Total 155 100,0
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IV.6.11.Complications per opératoires

Tableau XXII : répartition selon les complicationsen per opératoires

Complications en per opératoires Effectifs Fréquene

Arrét cardiague en per opératoire
1 1/2

Syndrome de Mendelson
1 1/2

IV.6.12.Durée du drainage post opératoire

Tableau XXIII: répartition selon la durée du drainage

La durée du drainage Effectifs Pourcentage
Inférieur ou égale a 3 jours 72 46,5
plus de 3 jours 83 53,5
Total 155 100,0

La durée moyenne du drainage a été 3,74 jousdes® extrémes de O etde 6
jours, écart-type 0,99
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IV.6.13.Durée de la reprise du transit intestinal

Tableau XXIV: répartition selon la durée de la reprise du transit

La durée de la reprise du transit Effectifs Pourcentage
en jours

[0-2 ] 49 31,6
[2-3] 89 57,4
plus de 3 17 11,0
Total 155 100,0

La durée moyenne du transit a été 64,20heures das extrémes de 24 et de

96 heures, écart-type 19,38

IV .7-Analyses des suites opératoires

IV.7.1.Les complications a 1 mois post opératoire
IV.7.1.1.La morbidité :

Le taux de morbidité a été de 6,5%(N=10) soit :

- Quatre cas de Suppurations pariétales
- Un cas d’hémorragie par lachagedu méso colon sagnoi
- Un cas d’'abces du cul de sac de Douglas

- Quatre cas de péritonite par lachage anastomotique
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IV.7.1.2. La réintervention :
Le taux de réintervention a été de 3,87%(N=6).

Le délai moyen de la réintervention a été 9,7%5@vec des extrémes de let
18jours, écart-type 6,29.

La durée moyenne de la réintervention a été 73aet des extrémes de 45
et de 120mn, écart —type 28,27.

Les indications de la réintervention ont été:

- Un cas d’hémorragie par lachage du méso colanaide
- Un cas d’abceés du cul de sac de Douglas
- Quatre cas de péritonite par lachage anaston@tiqu

IV.7.1.3.La Mortalité :

/////

Les Cing cas de déces ont été liés a:

- I'arrét cardiaque dans deux (2) cas dont un homkené5 ans décédé en per
opératoire. Cepatient était hypertendu connu, lxiéene patient &gé de 61 ans

a J1 post opératoire qui était insuffisant cardéacpnnu.
- Le choc septique chez un homme de 50 ans a J23

- L’embolie pulmonaire dans deux (2) cas dont amime de 56 ans a J6, le

deuxieme patient agé de 64 ans a J7 qui était teyphr connu
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IV.7.2.Etat a la sortie

Tableau XXV: répartition selon I'état a la sortie

L’état a la sortie Effectifs Pourcentage
Décede 5 3,2
Guéri 150 96,8
Total 155 100,0

Tableau XXVI: répartition selon la cause du déces

Cause du déces Effectifs Fréguence
Arrét cardiaque 2 2/5
Choc septique 1 1/5
Embolie pulmonaire 2 215
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IV.8-Durée de séjour

Tableau XXVII: répartition selon la durée de séjour hospitalier

Durée de séjour Effectifs Pourcentage
hospitalier

[0-7J] 82 52,9
[7-14]] 60 38,7
Plusde 14j 13 8,4
Total 155 100,0

La durée moyenne du séjour a été de 8,74 jors @des extrémes de 0 a 39

jours. L'écart-type a été de 4,42
IV.9.Analyse multivariée

Tableau XXVIII: ages et état a la sortie

Etat a la sortie Décédé Guéri Effectifs
Ages
[16-60] 2(1,5%) 135(98,5%) 137(100%)
) 0, 1)
61 et Plus 3(16,7%) 15(83,3%) 18(100%)
TOTAL 5 150 155

Test de Fisher P=0,011495
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Tableau XXIX: ages et morbidité

orbidité Complications Complication Sans
majeures  mineures complications Effectifs
Age
[16-60] 6(4,4%) 3(2,2%) 126(93,4%) 135
61 et Plus - 1(5%) 19(95%) 20
TOTAL 6 4 145 155

Test de Fisher P=0,621335

Tableau XXX: |ésions associées et état genéral

énéral bon mauvais Effectifs
Lésions associée

Nécrosedu gréle 1(50%) 1(50%) 2
Volvulus du caecum 1(100%) - 1
Sans lésions associées 143(94,1%) 9(5,9%) 152
TOTAL 145 10 155

Test de Fisher P=0,621335
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Tableau XXXI: |ésions associées et techniques almgicales

chniques chirurgicales RESECAP RESECAP+ RESECAP+ Effectifs
CAECOPEXIE iléostomie

Lésions associé

nécrose du gréle - - 2(100%) 2
Volvulus COECUM - 1(100%) - 1
Sans lésions associées  152(100%) - - 152
TOTAL 152 1 2 155

Tableau XXXII: techniques chirurgicales et état da sortie

tat a la sortie Décede Guéri Effectifs
Technique chirurgicale

Résection anastomose primaire 5(3,3%) 147(96,7%) 152
Autres techniques chirurgicales - 3(100%) 3
TOTAL 5 150 155

La technique réalisée chez les 5 malades décéttédarésection anastomose
immédiate
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Tableau XXXIII: techniques chirurgicales et étatgénéral

t général bon mauvais Effectifs
Techniques chirurgiC
Résection anastomose primaire  143(94,1%) 9(5,9%) 152
Autres techniques chirurgicales  2(66,7%) 1(33,3%) 3
TOTAL 145 10 155
Tableau XXXIV : état a la sortie et état général
W Décédé Guéri Effectifs
Etat général
Bon 1(20%) 144(96%) 155
Mauvais 4(80%) 6(4%) 10
TOTAL 5 150 155

Quatres parmi les cing malades décédés avaietatigénéral jugé mauvais

Test de Fisher P=0,000044
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Tableau XXXV: Sexe et Morbidité

Morbidité  Complications Complications Sans Effectifs
majeurs mineurs complications

Sexe
Féminin - 2(14,3%) 12(85,7%) 14
Masculin 6(4,3%) 2(1,4%) 133(94,3%) 141
Total 6 4 146 155
Test de Fisher P=0,224136
Tableau XXXVI : Sexe et Etat a la sortie

Etat a la sortie Décede Guéri Effectifs

Sexe

Féminin - 14(100%) 14
Masculin 5(3,5%) 136(96,5%) 141
Total 5 150 155
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IV.10- Le codt

Tableau XXXVII: répartition selon le colt de la prise en charge

Codt Effectifs Pourcentage
89600-100000 71 45,8
100000-200000 69 445
200000-300000 15 9,7
Total 155 100,0

Le colt moyen de la prise en charge a été 1346&Xavec des extrémes de
89600 et 300000.
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V-Commentaires et discussion :
V-1-Méthodologie

Notre étude rétrospective de Janvier 1999 au Déee2@l2 a recherché tous
les cas de Volvulus du Sigmoide dont la résectimstomose primaire a été la
technique pratiquée.

L’étude a concerné 160 patients parmi lesquel®ssidrs ont été éliminés.

Elle nous a permis de participer a la prise engehareé, per et post opératoire
de 65 patients.

Ce qui nous a permis :
-D’établir des dossiers médicaux avec des donaées et exploitables.
-D’effectuer les examens complémentaires en urgence
-D’assurer la réanimation pré et post opératoire.
Par ailleurs, nous avons été confrontés a desulifdis liées :
-Au pouvoir d’achat limité de certain patients.
- A l'insuffisance du personnel souvent pour assla@rise en charge.

-Le retard dans le systeme de référence.
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V-2- Fréguence :

Tableau XXXVIII:Fréquence de volvulus du sigmoide ede la résection

anastomose primaire selon les auteurs

Auteurs Délai Fréquences
d’échantillonnage _ :

Volvulus du | Résection anastomose

Sigmoide n Primaire n(%)
Mnguini,S A,2012[28] 10ans 135 80(59,3)
Jumbi,Kenya,2008[29] 6ans 92 71(77,3)
Larkin,Irland,2009[30] 1lans 27 6(22,2)
Omid,New Zealand2013 21ans 57 22(38,6)
[31]
Uptal,Inde,2003[6] 6ans 197 197(100)
Salas,USA,2000[32] 56ans 63 19(30,2)
Notre étude,Mali, 2012 l4ans 275 155(56,36)

Le volvulus du sigmoide est une affection relatieaimfréquente en Afrique et

en Asie. Les études retrouvées rapportent desdnegs hospitalieres variant de

13,5 a 32,83 cas par §28;29;6]. Ces rapports semblent étre supérieurs a ceux
publiés en Occident (1,1 a 2,71 cas par [B9;30;31]. Cette différence

géographique a été rapportée par plusieurs ay&ir84;35] Selonces auteurs,

le volvulus du sigmoide est rare en Europe occaderdt en Amérique du Nord.

Par contre, il est particulierement fréquent enoparcentrale et Orientale, en

Ameérique latine, en Afrique et au Moyen Orient. t€efréquenceélevée serait

liée au dolichocblon et au mégacélon congénitalstitbrant un facteur racial
prédisposani33; 34;35].
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La résection anastomose primaire est une des nésldiérapeutiques du
volvulus du sigmoide. Elle a été appliquée cheg tes patients dans notre
étude( 155 cas) et dans la série indienne[6], gunai des fréquences
variées(11,11% a 77,17%) selon les autres aig8ur29 ;30 ; 32].

V-3-Age

Tableau XXXIX : Age moyen selon les auteurs

Auteurs Effectifs Age moyen(en année)
Uptal,Inde,2003[6] 197 45,06
Mumtaz,Pakistan,2007[8] 80 47,3

Sacid, Turquie,2008[36] 25 66,12
Mulas,Espagne,2010[37] 18 72,7
Grossman,USA,2000[4] 66 70
Mnguini,S A,2012[28] 80 39,3

Notre étude,Mali,2012 155 39,8

Le volvulus du sigmoide a été freguemment obsemeé tadulte jeune dans
notre étude ainsi que dans les autres sériesiafg;gakistanaise et
indienng28 ; 8 ; 6].

L’age moyen des patients dans notre étude de 3@g@st inferieur a celui des
séries espagnole, américaine, tufgde 4 ;36]Cette différence serait en
rapport avec I'age vielllissant de la populatioeidentale par rapport a celui
relativement jeune de la population africaine, issefon I'enquéte
démographique et santé(EDS4) réalisée au Mali 66 26% de la population
malienne ont moins de 15ans et seulement 3% ostddb5ar{88].
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V-4-SEXE

Tableau XL: répartition du sex-ratio selon les auters

Auteurs effectifs Sex-ratio
Uptal,Inde,2003[6] 197 2,07
Gouda,Egypte,2010[39] 40 1,85
Mumtaz,Pakistan,2007[8] 80 9
Sule, Nigeria,2008[40] 21 9,5
Sozen,Turquie,2012[41] 32 3,57
Notre étude,Mali,2012 155 9,06

Les hommes ont été les plus nombreux dans notde @insi que dans celles
d’autres auteurs avec un sex-ratio variant de 4,806 ; 8 ; 39; 40; 41].

Dans la survenue de volvulus du sigmoide les fast@uatomiques sont
considérés comme favorisants chez I'horf#8g

Chez la femme le bassin large serait un facteatepteur. Par contre la
grossesse, la césarienne et les interventionsrgltales dans I'étage sous méso
colique seraient des facteurs favorisg4g].

V-5-Délai moyen de consultation

Tableau XLI: Délai moyen de consultation selon leauteurs

Auteurs Effectifs Délai moyen de
consultation(Jrs)

Hussein,Jordanie,2008[7] 28 1,9
Mulas,Espagne,2010[37] 18 3

Grossman,USA,2000[4] 66 3,04
Oren ,Turquie,2007[44] 126 1,6
Notre étude,Mali,2012 155 2,7
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La survenue de la nécrose dans le volvulus du Sagnumeut étre corrélée avec
un délai de la symptomatologie plus |¢4f).

Le délai moyen de consultation de 2,7jours danseraitide est comparable a
celui de la série Jordanienne et tujquet4]. Par contre il a été inferieur a celui
de la série américaine et espag[ble37].

Il n'ya pas eu de relation établie entre la sureeth@ nécrose et la durée
d’évolution par ces autelss 7; 37; 44].

V-6-Les signes fonctionnels

Tableau XLII: les principaux signes fonctionnels skon les auteurs

Auteurs Effectifs Signes fonctionnels
Test
statistique
Douleur AMG Vomissements
abdominale
Americo,Mozambique, Effectif - 68(95%) 57(80%)
1999 [46] n=72
Test
_ P=0,819576 P=0,000117
statistique
EL Idrissi , Maroc, Effectif 74(90%) 82(100%) 41(50%)
1996[47] n=82
Test
_ P=0,000346 P=0,170697 P=0,000000
statistique
Khanna, Inde Effectif 99(89,2%) 95(85,6%) 27(24%)
1999[48] n=111
Test
_ P=0,000028 P=0,002080 P=0,000000
statistique
Notre étude,Mali,2012 Effectif 155(1 00%) 149(96,1%) 149(96 ,1%)
n=155
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La douleur abdominale est un symptéme tres fréflLntelle a été retrouvée
chez tous nos malades ainsi que 89,2% a 90% chiemseauteurs représentés
sur le tableau NKLII

L’arrét des matieres et des gaz sont les signegdelés I'occlusion basse. Notre
taux de 98,1% ne differe pas de celui de la séorambicaine[46].

Dans I'occlusion basse les vomissements sont da abgents ou tardifs. Notre
taux de 95,0% est différent de celui des auteprsesentés sur le tableau N°
XLII

V-7-Les signes physiques

Tableau XLIII : Triade de Von Wahl selon les auteuis

Auteurs Effectifs Triade de Von  Test statistique
Wabhl

Americo,Mozambique 72 72(100%) P=0,212237
1999[46]

Khanna,Inde,1999[48] 111 95(95,6%) P=0,955067
El Idrissi,Maroc, 82 72(95%) P=0,978278
1996[47]

Notre étude,Mali,2012 155 149(96,1%)

Les principaux signes physiques ont été représeatés triade de Von Wahl.

La triade de Von Wahl est la traduction cliniqud’dase sigmoide
volvuléd49 ; 50] Elle se définit par :

- larénitence élastique
- un météorisme immobile et asymétrique (en «balnugby»)
- un tympanisme éleve.

Notre taux de 96,1% ne differe pas de celui desuasitreprésentés sur le tableau
N° XLII
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Ces principaux signes ont donné des fréequencesesaau cours de notre étude
ainsi :

La rénitence élastique a été retrouvée chez 149%¥96ade nos malades ; le
météorisme abdominal chez 155 malades soit 106%ympanisme élevé chez
155 malades soit 100%.

V-8-Examens complémentaires

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

Auteurs Effectifs Image en double Test statistique
jambage

Americo,Mozambique, 1999 72 70(98%) P=0,000461
[46]

El Idrissa,Maroc,1996[47] 82 70(85%) P=0,502415
Khanna, Inde, 1999[48] 111 95(85,6) P=0,429482
Grossman,USA,2000[4] 228 193(85%) P=0,411043
Notre étude,Mali, 2012 155 127(81,9%)

-'examen complémentaire a visé diagnostique |s philisé chez nos malades a
été la radiographie de I'abdomen sans préparafi®). Elle a permis de

montrer I'image typique d’un volvulus du sigmoid@#@ge en double jambage)
chez 127malades soit 81,9%.

Cette proportion a été de 85% a 98% chez d’autresues [4; 46 ; 47 ; 48].

L’A S P doit rester 'examen de premiere intensdovisée diagnostique.
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V-9- Durée moyenne d’intervention

Tableau XLV: répartition de la durée moyenne d’inter'vention selon les
auteurs

Auteurs Effectifs Durée d’intervention(mn)
Americo,Mozambique, 1999 [46] 72 110

Mehmet, Turquie,2002[51] 57 43
Sozen,Turquie,2012[41] 32 80

Notre étude,Mali,2012 155 116,75

La durée moyenne d’intervention a été de 116,75ams diotre série. Elle a
varié de 43 a 110mn selon les études représerd@edaltableau NXLV

V-10- Réintervention

Tableau XLVI: répartition du taux de réintervention selon les auteurs

Auteurs Effectifs Ré intervention Test statistique
Mehmet, Turquie,2002[51] 57 6(10,53%) P=0,127490
Americo,Mozambique ,1999 [46] 72 4(5,5%) P=0,819576
Notre étude,Mali,2012 155 6(3,87%)

Les SIX(6) cas de réintervention ont été reprgspar : Quartes cas de
péritonite par lachage anastomoses, une hémowagi@chage du méso, un
abces du Douglas.
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V-9-Morbidité de la résection anastomose primaire dns le volvulus du
sigmoide

Tableau XLVII: Morbidité selon les auteurs

Auteurs Effectifs Morbidité Test
(%) statistique

Uptal,Inde,2003[6] 197 84(42,63%) 0,000000
Mumtaz,Pakistan,2007[8] 80 16(20%) 0,001704
Gouda,Egypte,2010[39] 40 4(10%) 0,666052
Bhuiyan,SA,2005[52] 44 26(58%) 0,000000
Oren ,Turquie,2007[44] 126 62(49,20%) 0,000000
Americo,Mozambique,1999 [46] 72 11(15,5%) 0,032690
Mehmet, Turquie,2002[51] 57 13(22,80%) 0,000686
Notre étude,Mali,2012 155 10(6,5%)

La morbidité est définit par la survenue de congtlian post opératoire outre
gue les déces dans une population d’étude duranpémode déterminga4].

Le taux de morbidité de 6,5% dans notre série fi@rdipas statistiguement de
celui de la série egyptieni38].

Il existe une différence significative entre naax de 6,5% et celui des séries
indienne, pakistanaise,sud africaine, et tur¢@e8, 52,44, 51].

Cette différence serait liée a la frequence a@dedla résection anastomose
immédiate sur un colon sigmoide nécrose, ou d’aufacteur de la morbidité.
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V-11-Mortalité de la résection primaire dans le volulus du sigmoide

Tableau XLVIII: Mortalité selon les auteurs

Auteurs Effectifs Mortalité Test statistique
Uptal,Inde,2003[4] 197 2(1,01%) 0,275616
Mumtaz,Pakistan,2007[8] 80 - -
Gouda,Egypte,2010[39] 40 1(2,5%) 0,782174
Bhuiyan,SA,2005[52] 44 10(23%) 0,000063
Oren ,Turquie,2007[44] 126 18(14,28%) 0,000770
Americo,Mozambique, 72 4(5,55%) 0,637139
1999 [46]

Mnguini,S A,2012[28] 80 11(14%) 0,002406
Notre étude,Mali,2012 155 5(3,2%)

La mortalité péri opératoire est fonction de lagdud’évolution des symptémes,
de I'état général du patient, de la vitalité de$a tordue et du geste chirurgical

pratiqug47].
Le taux de mortalité a été 0% dans la série palasid8].

Le taux de mortalité de 3,2% dans notre étude fferéipas statistiguement de
celui de la série indienne, égyptienne, mozaaibd?, 39, 46].

Il existe une différence significative entre naax de 3,2% et le taux de la
série turque et Sud africainf28; 44; 52].

Cette différence significative pourrait étre egpée par la fréquence accordée
a la réalisation de la résection anastomose imrn@dia un colon sigmoide
nécrosé, a l'association de la résection anastomosédiate avec d’autres
techniques opératoires.

Les Cing cas de décés dans notre série ont étédiEarrét cardiague dans deux
(2) cas dont un est décédé en per opératoireadirtaefure cutanée, ce patient
était hypertendu connu le deuxieme patient a JiquEsatoire qui était

Thése de médecine Abasse Diaby




La résection anastomose [rimaire dans le volvulus /us’fgmoﬁ‘/e au CHU Gabriel Touré (service de cﬁirmfgie ﬂéném/e )
insuffisant cardiaque connu ; Le choc septique dand) cas ; deux (2) cas
d’embolie pulmonaire.

V-12-Durée d’hospitalisation moyenne de la résectioprimaire dans le
volvulus du sigmoide

Tableau XLIX: durée d’hospitalisation moyenne selores auteurs

Auteurs Effectifs Durée moyenne
d’hospitalisation( jrs )

Uptal,Inde,2003[6] 197 9,8

Mumtaz,Pakistan,2007[8] 80 11,4
Mnguini,S A,2012[28] 80 10,5
Jumbi,kenya,2008[29] 71 11,8
Notre étude,Mali,2012 155 8,74

La durée moyenne d’hospitalisation de 8,74 danersgtrie est inferieure a la
durée d’hospitalisation dans la série pakistan&sd,africaine, et kenyafse
28; 29]. Cette différence pourrait étre liée au taux dehiaite éleveé et a
I'association ou non de la résection anastomosesniiate avec d’autres
techniquesopératoirs; 29].

La résection anastomose immediate n'a pas étéjagelia 100% chez certains
auteurf28; 29].
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
VI-1- CONCLUSION

Le volvulus du sigmoide est une urgence chirurgicabve, qui nécessite une
prise en charge précoce. Ses modalités thérapestisont controversées. La
décompression endoscopique n’étant pas encoresaBld] la résection
anastomose primaire représente une alternativeMali. Cependant sa
réalisation nécessite un certain nombre de critetegjue : I'état de I'anse (sans
nécrose), si le chirurgien dispose d’'une certaxpeeence si I'état général du

patient est bon et si la réanimation pré, per stqperatoire peut étre assurée.
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VI-2- RECOMMANDATIONS

Au décours de toutes ces constatations, nous formaukes recommandations

suivantes :
VI-2- 1- A la population
- L’arrét de l'automédication.
- La Consultation devant toute constipation chroaiq

-La Consultation immédiate devant toute doulewloatinale ou tout
arrét de matieres et de gaz.

- L’adhésion a I'assurance maladie.
VI-2- 2- Aux Autorités administratives de I'hépital Gabriel Touré
-La Dotation du service de chirurgie en matériendfoscopie.

-La Dotation du laboratoire d’analyses médicalesna®griaux pour
'ionogramme, NFS, le groupage sanguin et la anégaimie et un
personnel qualifié pour assurer la permanencedowdvitant les ruptures

de stock.
VI-2- 3- Aux autorités administratives et politiques du Mali

-L’organisation du service social pour la prise @rarge complete et

correcte des patients indigents.

-La décentralisation du systéme sanitaire ainsi tuepolitique de
sensibilisation afin de rendre plus accessiblesstagctures de santé et

d’amener les populations a consulter plus fréquembme

VI-2- 4- Aux agents de la santda référence immédiate de toute suspicion

d’occlusion vers les centres spécialisés
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VI-2- 5- Aux chirurgiens

-La réalisation de résection anastomose immeédiatarse est viable, si le
chirurgien dispose d’une certaine expérience ésal’général du patient est bon

et si la réanimation pré, per et postopératoird pa assuree.
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VIII- LES ANNEXES

- La fiche d’enquéte

- La fiche signalétique

- Le résumeé

- Le serment d’Hippocrate
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La résection anastomose primaire dans le
volvulus du sigmoide

Fiche d’enquéte:

1-Les Données sociodémographigues

Q1 :Numéro de la fiche d’ enquéte----------------=-=-m-mmmommmmmmo- f-=-l--=f-=- [---]
Q2 : NUMEro du dOSSIer-----==m=mmmmmmmmmm oo oo [-~1-~1-~1--1--1--/
Q3 : Date de consultation---- e [==1-=1-=1--1----]
Q4a : NOM et PreNOM === m e oo o e e e /
Q4b :Ethnie ------- /---/1=bambara, 2=sénoufo, 3=amka, 4=peulh, 5=sarakolé, 6=malinke,
7=kasonké, 8=bobo, 9=sonrhai, 10=maure, 11=aues—-----------=-=-==m-m-m-mmmmmomo- /
Q5 : Age du malade(en année) e e e /
Q6 : Sexe du malade----------- [---1 1-masculin  Zéminin
Q7 : contact @ Bamako----------=-mmm e
-/
Q8 : Provenance(région)-------- [----1 1-Kaye2-Koulikoro, 3-Sikasso, 4-Ségou, 5-
Mopti

6-Tombouctou, 7-Gao, 8-Kidal, 9-Bamako,al@res------------- , 99-indéterminée
Q9: Nationalité------/---/ -1-malienne, 2-autres—--------- .99 -indéterminée
Q10 : Principale activité --------- /---- 1-Fomahnaire -commercant(e), 3-Paysan |,
4-¢éleve/étudiant(e), 5-ménagere, 6-ouvrier , Bedyt------------------------ 99-

indéterminée |,

Q11 :Adressé(e) par ------------- /----/ 1-Venu de-méme, 2-Aide soignant , 3-Infirmier(e),
4- sage femme, 5-Médecin généraliste, 6-Médeauiafiste, 6-Etudiant(e), 7-Parents,

10-autres---------===----- , 99-indéterminée

Q12 : Mode de recrutement ---------------- /---/ cbnsultation ordinaire , 2-Urgence,
99-indéterminé

Q13 : Date d’entrée---------- f-mm oo /

Q14 : Date de sortie [--mme—me-- /

Q15 : Durée d’hospitalisation postopératoire(joufs)------------=-=-====-=zmzmmmmnon [--1--1--1
Q16 : Durée d’hospitalisation totale(jours)---————--=-=-==-=-=-mmmmmmmmmmm oo [-=1--1--1
Q17 : Catégorie d’hospitalisation----------- /---4-VIP, 2-deuxiéme catégorie 3-

troisieme catégorie
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2-Examen clinigue

2-1- InterrogatoireQ18 : Motif de consultation---------------- /----I-Douleur abdominale, 2-
Arrét de matiéres et de gaz, 3-Vomissements, 4-de€gaz, 5=1+2, 6-autres-------------------
---- ,99-indéterminée Q19 : siége de laldor abdominale---------------------- /---- 1-
flanc gauche, 2-péri-ombilical, 3-flanc drdi-épigastre, 5-hypogastre, 6-fosse iliaque
droite, 7-fosse iliaque gauche,

8-hypochondre droit, 9-hypochondre gauche, 99tard&né

Q20 : type de la douleur---------------=------- /-3-torsion, 2-piqare, 3-brdlure, 4-coup de
poignard, 5-autres--------- ,99-indéterminé

Q21 :Durée de la douleur--------------- /---1 1-1jo@-2jours, 3-3jours ou plus

Q22 : signes d’accompagnant---=-=-=-===-=======mmmmmmmmmmm oo

Q22a : Arrét des matiéeres ------------ [---] 1-erh2dires, 2-en 48heures, 3-en72heures,
4-au-dela de 72heures, 5-absentjr@Bterminé

Q22b : Vomissements------------- /--/ 1-post prandigprécoces, 2-post prandiaux tardifs,
3-alimentaires, 4-bilieux, 5-fécaloides, 6-abseautre---------- , 99ndéterminés

Q22c : Arrét des gaz---/--/ 1-en 24heures, 2-dmedges, 3-en 72heures, 4-au-dela
de72heures, 5-absent, 99-indéterminé

2-2- Antécédents du malade :

Q23 : Antécédents chirurgicaux -------------- /-14Opéré(e)pour volvulus du sigmoide,
2-absent 3-autres---------- , 99-indéterminés

Q24:Antécédents médicaux---------- [------ / 1-Capation, 2-HTA , 3-Diabete,
4-Drépanocytose, 5-absent 6-autres-----------——-, 99ndéterminés

Q25: Sans antécédents------------------------ /[-2-bui 2-non

2-3- Examen physique
2-3-1 Signes généraux

Q 26 : karnofsky /---/ 1-inferieur a60%, 2-de60%6#B8B-de 80a100%, 99-indéterminé

Q27 : Valeur de la TA systolique----------- [---l—1
TA systolique /---/ 1-normale, 2- < a la normalez&la normale, 99-indéterminée
Q28: Valeur de la TA diastolique---------- [---[—H/

TA diastolique /-----/ 1-normale, 2-< ala normal@> a la normale ,99-indéterminée

Q29 : Valeur de la température----------------- [---/---/
Température /---/, 1-Normo thermie, 2-Hypotherr3i¢{yperthermie , 99-indéterminée
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Q30 : Valeur du Pouls /--------- /
Pouls /---/, 1-Normale, 2-Tachycardie ,3-Bradydard99-indéterminée

Q31: Signes de déshydratation (langue, tégumesiésa. .)--------- /---1, 1-présent, 2-absent
99-indéterminé

2-3-2- Inspection de I'abdomen

Q32: Météorisme abdominal /----/ 1-SymétrigaeAsymétrique, 3-autres----------------------- ,
99-indéterminé

Q33 : Respiration abdominale /---/, 1-présenteh&eate, 99-indéterminée
2-3-3- Palpation abdominale

Q34: Rénitence élastique-------- /---1, 1-oui , 2m@9-indéterminée

Q35 : Douleur abdominale------ /---/ ,1-Diffuse, ®dalisée ,3-Absente, 99-indéterminée
Q36: Masse abdominale a la palpation----/---/ 1-@emon, 99-indéterminée

Q37 : Défense abdominale-------------- /---] ,11-0Binon, 99-indéterminée

Q38 : Contracture abdominale--------------- [---b1H, 2-non, 99-indéterminée

2-3-4-Percussion abdominale
Q39 : Tympanisme abdominal------------------- /-Zfoui, 2-non, 99-indéterminé
2-3-5- Auscultation abdominale

Q40 : Bruits hydroaériques------------ /---/ 1-Normg 2-Accentués, 3-Silence abdominal,
99-indéterminé

2-3-6- Toucher rectal

Q41 : Ampoule rectale----------- /---/ 1-Vide, 2-Rence de selles, 3-Présence d’'une masse,
4-QUErES------=-=nmmmmm e 994indéterminée

Q42 : Cul de sac de Douglas--------------- 1-bombdéon bombé, 99-indéterminé

Q43 : TR Douloureux -/----/ Dui, 2-non, 99-indéterminé

Q44 : Doigtier----------=======-=--- /---1 1-Propre2-Souillé de selles, 3-Présence de traces de
sang, 4-autreS----------------m-msmmmmmeoeo 99-indéterminé

3- Moyens d’exploration

Q45 : ASP--------mmmmmeeeee- /---/ 1-niveaux hydraériques en double canon, 2-niveaux hydro-
aériques plus hauts que larges, 3-niveaux hydiqgtas plus larges que hauts, 4-niveaux
hydro-aériques mixtes, 5-normal, 6-autres----——---------- , 7-hon fait

Q46 : bilan sanguin : 1-groupage rhésus-----— f~-----/ hb [-------- /, ht [-------- /
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4-Diagnostics

Q47 : Les pathologies associées

Q47a : tumeur abdominale /---/ ,1-ouin@n

Q47b : volvulus du gréle /---/ ,1-oui (®Bn

Q47c :volvulus du coecum /----/ ,1-oui ,2-non
Q47d : Insuffisance rénale /---- /,1-oui, 2-non
Q47e : Insuffisance respiratoire/---- /,1-oui, 23n0
Q471 : Insuffisance cardiaque/---- /,1-oui, 2-non
Q479 : Hypertension artérielle /---- /,1-oui, 2-non
autres------------------

5-Réanimation

Q48 : Réanimation préopératoire------------- f—-/
Q49 : Durée de la réanimation préopératoire emrdse------------ [--=--=-- /

Q50a : perfusion de sérum /---/ ,1-oui, 2-non
Q50b : antibiotique /----/ ,1-oui , Ben

Q50c : Sonde nasogastrique /---/ , 1-ouno2+

Q50d : Sonde urinaire /----/ , 1-oui , 2-non

Q50e : autres--------=-======== —==emeeo-- ,99-intlrminée

Q51 : Diagnostic per opératoire---------------- e /

a. 1-Volvulus du sigmoide, 2-Volvulus du sigmoidemeur abdominale, 3-Volvulus du
sigmoide et du gréle , 4- Volvulus du sigmoidedatcoecum , 5-autres----------------=---------
-- b. Etat du sigmoide /---/ 1-avec nécrose 2-sanBéc

c. Type de torsion /----/ 1-Type rectum en avaniType rectum en arriere, 98déterminé

d. Nombre de tour de spire du sigmoide /----/ 1=11# t@8=1tour, 3=2tours, 4=plus de 2tours,
99-indéterminé

Q52 : Geste(s) effectué(s) en per opératoire-+—1- Résection anastomose immeédiate
2-opération de hartman 3-opération de bouillrran

Q53 : durée de l'intervention /----/ 1-moins d’line, 2-moins de 2heures, 3-moins de
3heures , 4-plus de 3heures ,if@éterminée

Q54 : operateur /----/ 1-chirurgien(e), 2-C.E.Snt&rne, 99%ndéterminé

Q55 : Anesthésiste /---- / 1-médecin anesthés2s@E.S , 3-Infirmier(ére) anesthésiste

Q56 : longueur de I'anse réséquée en cm / /, 99indéterminée
Q57 : complication per opératoire /----/ , 1-hénagie, 2-perforation, 3-contamination de la
cavité abdominale par les selles 4-absente ,bestt---------------------- , 99-indéterminée

Q58 : Réanimation post opératoire
Q58a :Assurée par /---/, 1-anesthésiste, 2-médegrgentiste, 3-interne, 4-autres--------------
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Q58b : perfusion de sérum /---/ ,1-oui, 2-non

Q58c: antibiotique /----/ ,1-oui , Ben

Q58d : Sonde nasogastrique /---/ , 1-oui, 2-non

Q58e : Sonde urinaire /----/ , 1-oui , 2-non

QB58f & AULIES----m = oo e s ,99-
indéterminée

Q59 :Reprise du transit /----/, 1-a 24h, 2-a 48k, Bh, 4-autres------- —-
-/

Q60a: Mise en place du Drain-------------------——-- [------ / 1-oui 2-non
Q 60b: Ablation du Drain (durée en jours ) /--——-----/

6-Suites opératoires

Q61 : suite opératoires a/d-------- / 1-Simples

Q62 : suite opératoires compliquées -------- [---1

Q62a: suppuration pariétale-/-----/ al-oui a2-reiral a J combiens--- /--------- /
Q62b: fistule digestive--/------ / bl-oui b2-n®ibl aJcombiens--- [--------- /
Q62c: Eviscération--/-----/ c1-oui c2-non si @l) combiens--- /--------- /

Q62d: Déces-/-----/ dl-oui d2-non sidl a Jbmms--- /--------- /

Q62e: Abces profonde--/-----/ el-oui e2-non Isi&J combiens--- /--------- /
Q62f. Ré-intervention--/-----/ fl-oui f2-non & a J combiens--- /--------- /
Q62g: autres

Q63: suite opératoires a 1mois /-----/ 1-Simpl2sketard de cicatrisation, 3-Eviscération, 4-

Eventration,5-Déces, 6=2+3 , 7-Fistule, 8-autres------------------ ,994indéterminé

Q64 : suite opératoires a 6 mois /-----/ 1-Simpl2sCrises sub-occlusives, 3-Eventration, 4-
occlusion, 6-Occlusion sur bride 7-Sténose 8egut---------------------- ,99-indéterminé
7-Cout

Q65 :Ordonnance pré per et postopératoire
Q66 : Kits anesthésie et laparotomie
Q67 :Actes anesthésique et chirurgical :
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Introduction : le volvulus du sigmoide est une urgence médicasoficale grave qui
nécessite une prise en charge précoce. la résectastomose primaire étant une des
modalité thérapeutique. Elle consiste en une sidembomie en urgence suivie d’'une
anastomose colorectale, sa réalisation doit nééassicertain nombre de critére.

Objectifs : déterminer les conditions de réalisation de laatés® anastomose primaire,
d’analyser les suites opératoires et évaluer |é& col

Méthodologie: ce travail est une étude rétrospective et prasfedans le service de
chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. Cette @madoncerné les patients admis du
Janvier 1999 a Décembre 2012.Tous les maladesopéunt volvulus du sigmoide ayant subi
une résection anastomose primaire dans le sermto&t® inclus.

Résultat: Durant la période d’étude 155 (56,36%) patieméstés pour Volvulus du Colon
sigmoide ont subi une résection anastomose prirdaite141 hommes (91%) et 14 femmes
(9%). L’age moyen était de 39,8 ans + 15, 89. Llaiddoyen de consultation a été de 65 ,88
heures. La douleur abdominale a été présent cheztws malades, I'arrét de matiéres chez
149 patients (96,1%). La triade de Von Wahl étegspnte chez 149patients (96,1%). La
radiographie de I'abdomen sans préparation a patenisontrer I'image typique d’'un
volvulus du sigmoide (image en double jambage) d2&patients (80%).

Le taux de morbidité a été de 6,5%(N=10) soit gueds de suppurations pariétales, un cas
d’abceés du cul de sac de Douglas, un cas d’hémerpag lachage du méso, quatre cas de
péritonite par lachage anastomotique. Le taux iter®ention a été de 3,87%(N=6). Le taux
de mortalité a été de 3,2%(N=5) soit deux cas éamrdiaque, un cas de choc septique, deux
cas d’embolie pulmonaire.

Le cout moyenne de la prise en charge a été 1B46H2A . La durée moyenne du s€jour a
été de 8,74 + 4,42

Conclusion :la résection anastomose primaire est la technapkis utilisé au C HU
Gabriel Touré avec des indications bien précise.

Mots clés :Résection anastomose primaire, Volvulus du sigmoid
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Abstract
Name: Diaby

First name: Abasse

Address email:diaby127@yahoo.fr

Academic year: 2013 - 2014
Town of defence:Bamako (Mali)
Country of origin: Mali

Title: Resection and primary anastomosis in sigmoid wab/ at the teaching hospital
Gabriel Touré (service of general surgery).

Introduction: Sigmoid volvulus is a serious medico-surgicategency that requires
precocious management. Resection and primary@anasts is one of the therapeutic term.
It consists in a sigmoidectomie in emergency of@arectale anastomosis, its realization
must necessity a certain number of criteria.

Objectives: to determine the conditions of real@abf the resection and primary
anastomosis, to analyze operative outcome awudlte the cost.

Methodology: this work is a retrospective and prospective stadie service of general
surgery at the teaching hospital Gabriel Touré&edhcerned patients admitted from January
1999 to December 2012. All patients operatedifymsid volvulus having undergone a
resection and primary anastomosis in the servige haen included.

Result During the period of study 155 (56.36%) pati¢rgated for sigmoid volvulus
underwent a resection and primary anastomosis ahwi?1 were men (91%) and 14 women
(9%). The middle age was of 39.8 years + 15. 8@ middle delay of consultation was of 65
.88 hours. The abdominal pain was present in auofpatients, constipation among 149
patients (96,1%). The triad of Von Wahl was preseritd9 patients (96.1%). The x-ray of the
abdomen without preparation permitted to show ypecal picture of a sigmoid volvulus
among 128 patients (80%). Morbidity rate was.626(N=10) either four cases of parietal
suppurations, one case of abscess of the ass off lixmuglas, one case of hemorrhage by
desertion of the méso, four cases of peritonitiagstomosis like. Reintervention rate was
3.87%(N=6).Death rate was 3.2%(N=5) either twsesaof heart failure , one case of septic
shock, two cases of pulmonary embolism. The cestage of the management was
134,642F CFA. Middle length of the hospitalizatwas 8.74 + 4.42

Conclusion: Resection and primary anastomosis is the mor tesdnique in the teaching
hospital Gabriel Touré with indications very pseci

Key words: Resection and primary anastomosis, Sigmoid Vokulu
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