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INTRODUCTION



Le Volvulus du colon pelvien (Volvere = "s’enrouler") [91], est
1/état dans lequel 1’anse sigmoidienne s’enroule autour de son
axe mésenterique, entrainant une obstruction partielle ou totale
de la lumiére colique. C’est le plus fréguent des Volvulus
intestinaux : 60% (S. Rosen) ; il réalise un tableau d’occlusion

basse par strangulation.

Cette affection fut décrite pour la premiére fois en 1836 par
Rokitansky [91] : la plus grande partie de la littérature se

situant vers la fin du 19é& siécle.

Aux Etats-Unis d’Amérique, 1’affection fut classée comme
troisieéme cause d’occlusion colique aprés le Cancer du colon et
la maladie diverticulaire [44] ; et constitue 3,4% de la totalité
des occlusions, tandis gu’en Europe il ne représentent que 2% des

occlusions intestinales aigques [36].

Par contre dans certains pays en voie de développement, le
Volvulus constitue un probléme de santé publique. C’est le cas
de 1’Inde ou il représente 50 a 60% des occlusions intestinales
algues [44]. Dans la méme série l’auteur trouve gque 20 a 30% des
occlusions au Pakistan - Brézil et Ghana sont des Volvulus du

colon pelvien.

Si dans la majorité des cas, les facteurs favorisants restent un
dolichocolon avec son cortége de constipation opiniatre, il n’en
est pas de méme au Brézil et sur l’ensemble de toute 1’Amériqgue
latine ou c’est le mégacolon secondaire a la maladie du CHAGAS,
gui fréguemment la cause de Volvulus [44] ; cecil a été démontré,
par le fait que 30% de 365 cas de maladie de Chaga ont présenté

un Volvulus du colon [44].

En Afrique le Volvulus a fait 1’objet de plusieurs Etudes
Ribault [80] et ses collaborateurs ont estimé qu’il représente
19% des occlusions en Coéte d’Ivoire, et la deuxiéme cause

d’occlusion aprés les étranglements herniaires.



Mouchili Daniel [60] dans sa série dakaroise en 1972 a classé le
Volvulus du colon pelvien comme étant la deuxiéme cause
d’occlusion intestinale et luil attribue 17,19% de mortalité. Les
études maliennes ont mis un accent particulier sur la mortalité
liée au traitement chirurgical de l’affection:

- En 1979 Konipo [47] a déploré 30% de déceés

- En 1982 Siliman [91] : 25,48% de décés ;

- En 1985 F. Touré [20] : 22,22% de déceés.
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Le Volvulus du colon pelvien est une affection de plus en plus
fréquente chez les sujets relativement jeunes surtout en Afrique
[77].

Malgré la riéhesse des modalités thérapeutiques, la mortalité
liée au traitement chirurgical du Volvulus reste é&levée. Au
nombre élevé et a la complexité de ces modalités thérapeutiques
viennent s’ajouter les problémes de réanimation pré, per et post-

opératoires de ces patients le plus souvent fatigués.

Depuis les travaux de Bruusgaard et Norgaard (intubation sous
contréle endoscopique), 1’arsenal thérapeutique devant le

Volvulus ne cesse de s’enrichir.
Particuliérement au Mali trés peu d’études ont été faites sur
l’affection. La seule étude spécifique effectuée sur le Volvulus

fut celle de Siliman 1982 [91].

Nos Objectifs

- Objectif Général : Evaluer 1les résultats de 1la

chirurgie du Volvulus & 1’Hépital du Point "G" dans
les services de chirurgie viscérale A, B, C et de

1’Urologie.

- Objectifs Spécifiques

1. Recenser les différentes techniques de 1’arsenal

thérapeutique face a cette affection.



Pour atteindre

CHAPITRE
CHAPITRE

CHAPITRE

CHAPITRE
CHAPITRE
CHAPITRE

I.
IT.

III.

Iv.
v.
VI.

Discuter la faisabilité de ces modalités
thérapeutiques en fonction des indications et des
conditions matérielles de nos unités

chirurgicales.

Evaluer les suites 1mmédiates du traitement

chirurgical du Volvulus.

Contribuer a 1’élaboration d’un schéma
thérapeutique pragmatique applicable & 1’Hépital
du Point "G", afin de minimiser

- le taux de mortalité ;

- le taux de morbidité ;

- le taux de récidive

et d’écourter le séjour hospitalier de nos

patients.

ces objectifs le plan suivant a été adopté

PLAN D’ETUDE

INTRODUCTION
RAPPELS
I. ANATOMIQUES
IT. PHYSIOLOGIQUES
III. ETUDE GENERALE DU VOLVULUS.

MATERIELS ET METHODES

I. ETUDE RETROSPECTIVE } ETUDE DE
IT. ETUDE PROSPECTIVE } NOS CAS.
RESULTATS

DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES
CONCLUSION - RECOMMANDATIONS.



RAPPELS ANATOMIQUES



Notre étude portant exclusivement sur le Colon Pelvien, nous nous

limiterons a la description de cette portion du gros intestin.

I. COLON ILIO-PELVIEN

Le Colon ilio-pelvien s’étend de la créte iliaque gauche, ou il
fait suite au colon descendant, a la troisiéme vertébre sacrée,

ol 1l se continue avec le rectum.
On lui distingue 2 parties

- l’une fixe, le colon iliaque ;

- 17autre mobile, le colon pelvien.

A/ COLON ILIAQUE

Le colon iliaque présente les mémes caractéres que le colon
descendant (profondément situé, de calibre plus petit que le

colon descendant).

Il traverse la fosse iliaque depuis la créte iliaque Jjusqu’au
bord interne du Psoas en décrivant une courbe concave en dedans.
Il croise, suivant qu’il est plus au moins long, tantdét la partie
interne de la fosse iliaque, tantét et le plus souvent sa partie
moyenne, tantét enfin, mais rarement la partie antéro-externe de

cette fosse.

Le colon iliaque est appliqué sur 1la fosse 1iliaque par le
péritoine qui présente la méme disposition que sur le colon
descendant. Il revét en effet, les faces antérieures et latérales
du colon, toutefois la face postérieure du colon est séparée du
Psoas iliaque et de son aponévrose par un fascia d’accolement en
continuité avec celui qui la forme en arriére du colon

descendant.

Ce fascia résulte, de la fusion au péritoine pariétal du feuillet

sereux postéerieur du colon iliagque et de son méso.



En avant et sur les cotés, le colon iliaque est recouvert par les

anses intestinales ou par l’anse du colon pelvien.

B/ COLON PELVIEN OU ANSE SIGMOISE :

1) Limite et Situation

L’anse sigmolde commence au niveau du bord interne du Pboas
gauche et se continue avec le rectum a la hauteur de la troisiéme
vertébre sacrée. Elle forme une anse dont la situation, les

rapports et 1la mobilité varient avec 1la 1longueur du colon

pelvien.
2) Les trois variétés principales du colon pelvien
2.a Le colon pelvien normal : Dans le plus grand nombre

des cas, le colon pelvien est long de 40 centimétres
environ. Il est alors mobile, suspendu a la paroi par un
long mésocolon pelvien, et décrit une courbe dont 1la
concavité regarde en arriére et en bas. Le colon pelvien
normal se porte, en effet par un trajet a peu preés
transversal, mals plus ou moins fléxueux du bord gauche au
bord droit du détroit supérieur, puis il se dirige en bas

en arriére et en dedans du rectum.

Le colon pelvien croise, a son origine les valsseaux
iliagques externes.

Il répond en bas et en avant a la vessie ou bien a l’utérus
et aux ligaments larges sur lesquels 11 repose

- en arrriére au rectum ;

- en haut aux anses gréles.

2.b colon pelvien long ou abdomino-pelvien

Parfois le colon pelvien est trés long et peut atteindre
jusqu’a 80 centimétres de longueur. Dans ces cas, 1l’anse
coligue, concour en bas, monte plus ou moins haut dans la
cavité abdominale, en avant des anses gréles et du colon

descendant.



3.b colon pelvien court

Parfois encore le colon pelvien est court. Il descend alors
jusqu’au rectum en suivant la paroi postéro-latérale gauche
du pelvis et en décrivant une ou deux sinuosités plus ou

moins accusées.

Quand le colon présente cette disposition, il est trés peu
mobile et est relié & la paroi par un méso trés court.
Parfois méme le méso disparait et le colon pelvien est
appliqué sur la paroi par le péritoine qui passe devant

lui.
II. LE MESOCOLON PELVIEN

Le colon pelvien est rattaché a la paroi par le mésocolon

pelvien.

L’une des faces de ce méso est antéieure, l’autre postérieure.
Son bord supérieur ou pariétal comprend 2 segments, 1l’un oblique
en haut et en dedans (segment oblique ou encore racine
secondaire), longe de bas en haut le cété externe des artéres
iliaques externes et primitives, croise les vaisseaux
spermatiques et 1l’uretére et se continue ordinairement avec le
deuxiéme segment un peu au dessous de la bifurcation de 1l’aorte,

& gauche de la ligne médiane.

L’autre segment (segment vertical ou racine primitive) forme avec
le précédent un angle ouvert en bas ; il se porte en bas et un
peu en dedans pour atteindre, au promontoire, la ligne médiane

gu’il longe Jjusqu’au rectum.

LLa hauteur du mésocolon est d’autant plus grande gque le colon
pelvien est plus long. Normalement, la plus grande hauteur est

a la partie moyenne du méso et mesure environ 15 centimétres.

La hauteur du mésocolon pelvien est trés petite quand le colon
pelvien est court. Nous avons dit plus haut que le méso peut méme

parfois faire defaut.



Dans ce cas, le feuillet postérieur du méso est soudé au
péritoine pariétal en produisant un fascia d’accollement situé
en arriere des vaisseaux sigmoides normalement contenus dans le
méso, et en avant des organes pariétaux : vaisseaux 1iliaques,

uretéres etc.

Le mésocolon pelvien contient dans son épaisseur, avec des
lymphatiques et des filets nerveux, la terminaison de l’artére
mésentérique inférieure, les artéres sigmoides et les veines

correspondantes.

La terminaison de la mésentérique inférieure longe le segment

vertical du bqrd adhérent du méso.

Le segment oblique de ce bord contient 1l’artére sigmoidienne
supérieure. Les sigmoldes moyenne et inférieure cheminent dans

la partie moyenne du mésocolon.

L’espace compris entre le mésocolon pelvien en avant et Ile
péritoine pariétal en arriére, dans 1l’intervalle quil sépare les

segments du bord adhérent du mésocolon est appelé fosse sigmoide.

Lorsqu’on reléve le mésocolon pelvien de maniére a examiner sa
face postérieure, on voit dans les deux tiers des cas environ,
un orifice située au sommet de la fosse sigmoide, c’est-a-dire
a la jonction du segment oblique et du segment vertical du méso.
Cet orifice donne accés dans un diverticule de 1la cavité
péritonéale quil monte Jusque sur le flanc gauche de 1la
terminaison de 1’aorte. Ce diverticule est la fossette

intersigmoidienne.
III. VASCULARISATION ARTERIELLE

La vascularisation du colon pelvien est assurée par l’une des
branches collatérales de la mésentérique inférieure, elle méme

provenant de l’aorte.



La branche collatérale de la mésentérique inférieure qui irrigue

le colon pelvien est l’artére colique gauche inférieure.

ARTERE COLIQUE GAUCHE INFERIEURE OU TRONC DES ARTERES
SIGMOIDES

Cette branche nalt de la mésentérique inférieure au dessous et
trés prés de la colique supérieure, un peu au dessus et en dehors
de 1’arteére iliaque primitive. Peu aprés son origine, elle croise
la petite veine mésentérique et se divise en trois branches qui

sont les arteéeres

~ sigmoide supérieure ;
- sigmolide moyenne ;

- sigmoide inférieure.

- L’artére sigmoide supérieure : gagne la partie inférieure
do colon descendant et le colon iliaque en longeant la
racine gauche du mésocolon pelvien, sous le péritoine
pariétal en dehors des artéres iliaques primitives et
externes. Elle croise l’uretére, et chez la femme l’artére

utéro-ovarienne.

- Les artéres sigmoides moyenne et inférieure : pénétrent
dans le mésocolon et vont au colon sigmoide, chacune
d’elles se divise, a proximité du tube intestinal, en deux
branches, l’une descendante, l’autre ascendante, qui
s’anastomosent avec les branches correspondantes des
artéres voisines. Il existe méme & la partie moyenne du
colon sigmolde quelques arcades artériels du second ordre.
La branche descendante de la sigmoide inférieure
s’anastomose soit avec 1’hémorroidale supérieure gauche,
soit le plus souvent avec un rameau gqui nait de 1l’artére
mésentérique inférieure un peu au dessus du rectum. On

donne a4 ce rameau le nom de l’artére sigmoldea ima.




IV.

LA VASCULARISATION VEINEUSE

Le drainage veineux du colon gauche est assurée essentiellement

par

V.

La petite veine mésentérique ou veine mésentérique
inférieure : la petite veine mésentérique, formée par la
réunion des veines hémorroidales supérieures, monte le long
et a gauche de l’artére et croise avec elle les vaisseaux
iliaques primitifs. Dés ce moment la veine mésentérique
inférieure monte & peu prés verticalement et s’éloigne
graduellement, mais légeérement de 1’artére. Elle rencontre
bientét 1l’artére colique gauche supérieure prés de son
origine et la croise en passant soit en avant, soit le plus
souvent en arriére. La veine monte ensuite en dehors de

cette artére.

Arrivée a4 la hauteur de l’extrémité inférieure du rein, la
petite mésentérique s’incline en dedans et s’éloigne de
l’artére colique gauche supérieure ; elle contourne de
gauche a droite 1’angle duodéno-jéjunal en passant au
dessus de 1lui ; s’engage en arriére du pancréas et se
termine le plus souvent dans la veine splénique, parfois

dans la grande mésentérique.

Elle recoit les veines coliques gauches satellites des
artéres. Cependant le sang veineux de la partie supérieure
du colon descendant et de 1’angle colique gauche est
collecté par la veine colique qui se porte transversalement
en dedans et se jette dans la partie supérieure de 1la

petite mésentérique.

INNERVATION DU COLON PELVIEN

Le colon pelvien regoit toutefois une innervation parasympathique

par l’intermédiaire des nerfs présacrés du plexus hypogastrique

comme au niveau de l’estomac, la plupart des fibres vagales sont

sensitives et peu sont motrices.
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Certaines fibres vagales sont adrenergiques et d’autres sont

purinergiques.

L’innervation sympathique provient des ganglions sympathiques de
la chaine thoraco-lombaire par 1’intermédiaire des plexus
coeliaques, mésentériques supérieur et inférieur et

hypogastrique.

Les nerfs parasympathiques et sympathiques du gréle et du colon
se terminent dans les ganglions nerveux pariétaux d’Auerbach et
de Meissner, de plus en plus nombreux au fur et a mesure que 1’on

s’approche du colon distal.



Figure n°l : LES TROIS FORMES OU VARIETES PRINCIPALES
DU COLON PELVIEN OU ANSE SIGMIDE

Ay
&

~i

R&f | 6F7

.- Artere mésentérique 1inferieure
.— Artere coligque gauche supérieure
.- Cblon pelvien normal

.- Colon pelvien court

.- Cdlon pelvien long.
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Figure n°2 : PERITOINE DyUCOLON PELVIEN

U N

.- Mesocolon gauche accole (lame de Toldt)
.- Racine Secondalre du mesocolon Pelvien
.- Artere

.~ Artére 1leaque primitive gauche

.- Racine primitive du mésocolon pelvien
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LA RACIME PRIMITIVE : (Verticale) du mésocolon pelvien commence

au bord externe de 1’aorte, prés de sa bifurcation (flanc droit
L4) légerement oblique en bas et a droite, atteint 1la ligne

médiane sur la face antérieure du sacrum.

LA RACINE SECONDAIRE : (Oblique) limite inférieure de

l1"accolement du colon iliaque partie du méme point, suit le bord
externe de l’artére iliaque primitve gauche, croisant l’artére

et les valsseaux utéro-ovariens.

La racige primitve est 1longée par 1’artére hémorroidale
supérieufe la racine secondaire est longée par l'artére sigmoide
supérieure (ou gauche). Les artéres sigmoides moyenne et
inférieure (ou droite) pénetrent entre les feuillets du mésocolon

pelvien.



14

[ Figure n°3 : FOSSETTE INTERSIGMOIDE 4;

(1> _
Nus?
VUE ANTERIEURE DE L’ORIFICE
DE LA FOSSETTE INTERSIGMOIDE
CEF [ ef]
1.~ Rein
2.~ Oritice de la tossette intersigmoide
.~ Raciline primitive du mésocolon pelvien (et artere hemorroidale
superieure)
4.~ Racine secondaire du mesocolon pelvien (et artere sigmoidienne

supériteure)
y. - Artére iliaque primitive gauche.
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Figure n°4 FOSSETTE INTERSIGMOIDE

COUPE _HORIZONTALE (SCHEMATIQUE)

REFL 6F 7

.- Accolement du mésocolon gauche

.- Fossette intersigmoide

.- Artére mésentérique inférieure

.- Colon gauche

.— Aorte

.~ Veine cave inférieure

.- Disque intervertébral (L3 - L4).

- Au niveau de la gouttiére inter-vertébro-rénale, le feuillet
pariétal du péritoine tapisse les plans profonds, alors que le

feuillet viscéral passe en pont de la colonne vertébrale sur le
rein.

L’accolement du mésocolon descendant ne s’étend pas Jusqu’a la
ligne médiane, et il existe une fossette sous péritonéale, guil
s’ouvre en bas sous le mésocoleg pelvien, dans l’angle de ses
2 racines.

La limite supérieure de la fossette est formée par le bord
inférieur vertébro-renale et refoule le mésocolon au contact
de péritoine pariétal primitif.
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Figure n°5 : ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE
VAISSEAUX DU COLON GAUCHE ET DU COLON PERVIEN
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Artére colique moyenne gauche (inconstante)

Arcade marginale

Tronc des arteres sigmoides (artére colique inférieure gauche)
Artére sigmoldienne supérieure

Artére sigmoidienne moyenne

Artére sigmoidienne inférieure

Artére sigmoida Ima

Artére hémorroidale supérieure

Artére nésentérique inférieure

Veine petite mésentérique

Artére coligque supérieure gauche

Arcum artériosum paracolicum (vers 1l’arcade de Riolan).

: L’inconstance artére colique moyenne gauche (artére du
colon descendant) nait, soit de la mesenterique inférieure,
soit de la colique supérieure droite, soit méme de 1la
sigmoide supérieure.

La sigmoida Ima s’anatomose, soit avec le tronc de
l’hémorroidale supérieure, solt avec sa branche gauche. Au
niveau du- colon sigmoide, il existe souvent des arcades
artérielles de second ordre.



RAPPELS PHYSIOLOGIQUES



RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DU COLON

I. PHYSIOLOGIE DE LA MOTRICITE DU COLON

Tous les segments du colon sont capables de stocker les matiéres

ils ont la propriété non pas de propulser le contenu, mais au
contraire de s’opposer a une progression trop rapide facilitant
ainsi la réabsorption des liquides issus de 1’iléon. Cette
propriété fonctionnelle essentielle du colon rend compte des

trois (3) phénoménes suivants

* alors que le temps de transit & travers 1l’intestin
gréle se mesure en heures, celui du colon se mesure en

jours ;

* bien que <cela apparaisse a priori paradoxal,
l7activité du muscle colique est plus grande au cours

de la constipation gqu’au cours de la diarrhée ;

* s’il est classique d’étudier apparemment la motricité
colique d’une part, les phénoménes de continence et de
défécation d’autre part, 11 apparait bien que 1la
double fonction colique de stockage et de
déshydratation de matieres influencera le
fonctionnement de 1’ampoule rectale et des sphincters
de 1’anus. Malgré 1’importance des notions qui
viennent d’étre rappelées et, au dépit de multiples
explorations du colon depuls de trés nombreuses
années, la connaissance de la motricité colique de
l1’homme reste incompléte du fait de l’inaccessibilité
relative de certains segments coliques et de 1la
difficulté de correler les résultats obtenus avec les

difficultés techniques.
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- Considérations anatomiques

La musculature du colon est plus simple que celle de 1’estomac.
Deux couches de fibres musculaires lisses seulement sont
présentes, une externe longitudinale limitée 3 trois bandelettes,
les toeniae coli, et une interne circulaire ; ces deux couches
musculaires sont reliées par endroits par quelques faisceaux de
fibres musculaires lisses, dont la fonction est d’assurer une
étanchéité parfaite et une continuité mécanique, ainsi que de
permettre une coordination de 1l’activité électrique des deux

couches musculaires.
La valvule iléo-coecale est un véritable sphincter anatomique et
fonctionnel formé par les deux couches de fibres musculaires

lisses.

L’activité motrice est sous contréle

* du systéme nerveux autonome cholinergique et
adrenergique ;
* et d’influences humorales et hormonales. Le systéme

parasympathique provient essentiellement des branches
extragastriques des vagues, surtout du tronc vagal
postérieur par 1’intermédiaire de la branche

coeliaque.

Le colon pelvien, toutefois, recgoit une innervation
parasympathique par 1’intermédiaire des nerfs présacrés du plexus
hypogastrique. Comme au niveau de 1l’estomac, la plupart des
fibres vagales sont sensitives et peu sont motrices. Certaines

fibres vagales sont adrénergiques et d’autres sont purinergiques.

L’ innervation sympathique provient des ganglions sympathiques de
la chaine thoraco-lombaire par 1’intermédiaire des plexus

caeliaques, mésentérique supérieur et inférieur et hypogastrique.
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Les nerfs parasympathiques et sympathiques du gréle et du colon
se terminent dans les ganglions nerveux pariétaux d’Auerbach et
de Meissner, de plus en plus nombreux au fur et a mesure que 1l’on

s’approche du colon distal.

A./ RYTHME ELECTRIQUE DE BASE

L’activité motrice du colon est soutenue par une activité
€lectrique de base qui prend naissance au niveau des =zones

électrogéniques dites pacemakers.

Celles~ci sont nombreuses et situées au niveau de la couche
musculaire circulaire. Elles imposent des variations de potentiel
lentes (ondes lentes) - Chez 1’Homme, on identifie un rythme de

6 a 9 cycles par minute et un rythme lent de 3 cycles par minute.

Bien que ces pacemakers n’aient pas été localisés chez 1’homme,
les études chez l’animal suggérent l’existence d’un pacemaker
situé juste apreés l’angle colique droit quil imposerait son rythme
au colon (ascendant (favorisant un péristaltisme retrograde) et

au colon transverse.

Le rythme électrique de base au niveau du colon gauche prendrait
son origine dans de multiples pacemakers gqui imposeraient leur
rythme & des treés courts segments (favorisant les contractions
segmentaires). Les potentiels de pointe (responsable de
l’activité contractile) se greffent sur les ondes lentes soit
sous forme de bréves salves stationnaires (short spike bursts ou
SSB) soit sous forme de longues slaves de potentiels propagnées

(long spike bursts ou LSB).

B./  CONTRACTIONS COLIQUES

Le colon peut étre divisé en deux unités motrices comprenant
d’une part la partie droite du colon (Coecum, colon ascendant et
partie proximale du transverse), d’autre part la partie gauche
du colon (partie distale du transverse, colon descendant,

sigmoide) .
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L’étude du temps de transit au moyen de marqueurs radio O paques
permet d’étudier chez 1’homme 1le temps de transit de ces

différents segments.

Au niveau du colon descendant, les contractions de segmentations
sont plus rares qu’au niveau du transverse, mais il existe une
intense activité péristaltique qui, fait important, est

rétrograde.

Cette activité péristaltique intense, vers 1’amont et vers 1’aval
est responsable du mélange et du brassage du contenu coecal qui
peut rester longtemps in situ favorisant le contact entre 1la
mugueuse coligue et le contenu, permettant la réabsorption d’eau

et d’électrolytes.

Le contenu coecal comporte donc habituellement le residu de
plusieurs repas. Cette activité antiperstaltique prédominante est
le fait d’ondes de contractions étroites, séparées 1’une de
l7autre par un cm environ, se succédant a la fréquence de 5 a 6

cycles par minute.

Bien que cete activité antipéristaltique prédomine au niveau du
coecum et du colon ascendant, elle est notable aussi au niveau
des autres segments du colon y compris au niveau du colon

pelvien.

Au niveau du colon transverse et descendant, des contractions
annulaires étroites aboutissent & séparer la lumiére colique en
segments de dimensions réguliéres, cet aspect est décrit par les
radiologues sous le nom d’HAUSTRATIONS COLIQUES. la cinémato-
radiographie chez 1’homme a permis de constater que ces
contractions segmentaires se forment, se reldchent et se
reforment a des endroits fixes mais inégalement répartis ; de la
musculature colique, ces contractions ne propulsent le contenu
colique que sur quelques centimétres dans les deux directions.
Elles sont probablement responsables des modifications de
pressions intraluminale enregistrées sous forme d‘ordres

monophasiques simples du type 11.
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Cette activité contractile segmentaire freine le transit des

matiéres et assure la fonction de stockage colique.

On note au niveau du colon transverse, gauche et descendant un
troiséme type de mouvement : il s’agit de mouvement en masse,
rares survenant trois a quatre fois par Jjour effagant les
contractions segmentaires (les haustrations) et transportant
d’importantes fractions de 1la masse fécale sur de longues
distances & travers le colon transverse et descendant. ces
mouvements propulsifs se font toujours dans le sens distal et
semblent gouvernés par une activité électrique particuliére, se
propageant habituellement dans le sens céphalo-caudal.

Les variations de pression enregistrées lors de ces mouvements
sont souvent décrites sous le nom d’ondes de type 1IV. Ces
mouvements péristaltiques en masse semblent susceptibles d’étre
déclenchées par 1’alimentation (reflexe gastro-colique) et
l’activité physique, 1ils sont également favorisés par des
substances irritantes ou laxatives, chimiques, bactériennes ou
toxiques, ce qui suggeére l’existence de structures réceptrices
au niveau de la muqueuse ; des réceptrices sensibles a la

distension semblent aussi exister.

C./ FACTEURS INFLUENCANT LA MOTRICITE COLIQUE

1. Le ROle de l’innervation extrinséque du colon

Ce réle est mal connu.

Classiguement
- L’innervation parsympathique, cholinergique,
excite la motilité intestinale et 1l’innervation

purinergique a un réle inhibiteur ;
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- L’innervation sympathique adrenergique est
surtout responsable d’effets inhibiteurs sur 1la
motricité intestinale, elle a néanmoins une
fonction excitatrice ce qui est médiée par

certains récepteurs adrénergique ;

- Toutefois, la destruction de 1la moelle lombo-
sacrée augmente la motricité du colon distal et
l7effet des parasympathicomimétiques est
inconstante ; des reflexes locaux a partir des
plexus intrinséques assurent un fonctionnement

autonome du colon.

-

2. Les.Hormones gastro-intestinales
Les hormones gastro-intestinales sont susceptibles
d’influencer la motilité intestinale ; elles sont

nombreuses. Les unes sont capables d’exciter la motolité
intestinale (gastrine, CCK-PZ ; VIP) ; d’autres sont
capables de 1’/inhiber (Glucagon).

Pour certains auteurs, la gastrine serait responsable des
mouvements péristaltigques en masse du colon, déclenchées

par l’alimentation.

Enfin le péritoine peut accélérer la motilité intestinale
probablement par 1/intermédiaire d’une libération

d’acétyldroline.

3. Les relations entre 1’état psychologique et la

motricité colique ont fait 1l’objet de différentes études.
La motriciteé colique diminue pendant le sommeil.
L’influence de 1l’état émotionnel est plus difficile a
préciser : qu’il s’agisse de sujets normaux ou de patients
atteints de <colopathies fonctionnelles, l’effet des
émotions n‘est retrouvé que dans environ 25 pour cent des

cas.
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4. L’effet des AGENTS PHARMACOLOGIQUES

Il a été étudié sur la motricité colique chez 1’homme par

manométrie.

- La Prostigmine entraine une forte augmentation des

contractions segmentaires ainsi qu’une recrudescence

des mouvements propulsifs.

On a montré récemment que les malades atteints de
syndrome de colon irritable se différenciaient des
sujets normaux par une hypersensibilité aux
pargsympatomimétiques (carbachol), alors qu’au repos

leur motricité colique est normale.

- La Morphine et ses dérivés stimulent vigoureusement et

électivement les contractions segmentaires.

I1 se développe ainsi des zones de haute pression,
formant barrage a la progression des matiéres dans le
colon : C'est essentiellement par ce mécanisme que ces

produits ont une puissante action antidiarrhéique.

- La Sérotonine diminue les contractions segmentaires et

accentue les mouvements propulsifs du colon, en méme
temps, elle renforce puissamment la motricité de
1’intestin gréle. Les effets combinés aboutissent a un
important raccourcissement du temps du transit

digestif.

- De trés nombreuses drogues dites antispasmodiques
inhibent la motricité colique. Les anticholinergiques
diminuent le nombre et l’amplitude des contractions

segmentaires du colon.

D’autres agents pharmacologiques agissent au niveau du
ganglion, le plus caractéristique etant le bromure de
Tétra-éthylammomium dont la puissante action
inhibitrice a été clairement démontrée par manométrie

colique.
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LA FORMATION DES FECES : NOTIONS GENERALES

Le poids moyen des selles chez 1’adulte est compris entre
100 et 200 g par jour. Il diminue de 50 & 75 g avec un
régime carné trés pauvre en résidu. Il atteint 200 a 300 g

avec un régime riche en cellulose, fibres végétales ou son.

A apport égal, le son augmente plus le poids des selles que
ne le font les fibres végétales, car il semble retenir plus
d’eau. Il est habituel de dire gu’une selle doit étre émise
chagque Jjour, des études faites en Angleterre chez des
adultes en bonne santé indiquent que la fréquence '"normale"

des selles varie de 1 & 7 jours avec un maximum a 2 jours;

En fait ces deux valeurs, poids moyen des selles et
fréquence des émissions, sont reliées l’une a l’autre par
relation inverse et dépendent de fagon trés sensible des
habitudes alimentaires qui sont fonction d’une part des
traditions locales et d’autre part de la pénétration de

l’alimentation industrielle, pauvre en résidus.

Le volume fécal contenu dans le colon est une notion
difficile a définir. Sur les radiographies coliques, on
voit que le calibre du coecum et du colon droit est plus
large que celui du colon gauche ; les lavements coliques
montrent gu’un colon peut contenir jusgu’a 2 a 2,5 litres

de liguide, & condition de 1’instiller lentement.

Mais ce volume est nettement plus grand que le contenu du
colon et correspond & un certain degré de distension de
l’organe. Des études planimétriques faites sur les
radiographies ou le colon est imprégné de sels de Bismuth

ingérés par la bouche, donnent un volume de 0,8 a 1 litre.
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Des études utilisant 1l’ingestion des sels de chrome comme
marqueurs et 1l’analyse chimique ou isotopique de 1la
variation de la concentration du chrome dans les selles
permet de déterminer le pool fécal de 1l’ordre de 200 ml. Le
pool fécal ne correspond vraissemblement qu’a une partie du
contenu colique, celle qui subit 1/influence du
péristaltisme et qui s’évacue réguliérement. Le volume
restant correspond a la quantité de matiére contenu dans le
colon droit et 1le transverse, qui subit 1l’effet des
mouvements de pulsion et rétropulsion (péristaltisme et
rétropéristaltisme) et qui de ce fait, stagne plus ou moins
longtemps dans cette partie du colon.

D'ailleugs ces mémes études faites avec les sels de chrome
permettant de déterminer le temps nécessaire pour que soit

évacuée la totalité des résidus d’un repas donné.

Ce temps est particuliérement long ; chez un sujet normal,
la selle du lendemain ne contient qu’une fraction des
résidus du repas de la veille, le taux de 50% est atteint
en deux Jjours et il faut attendre 5 (Cing) Jjours pour
retrouver 90 pour 100 des résidus. ces chiffres indiquent
clairement les précautions qu‘’il faut prendre lors des
études métaboliques comportant des changements de régime.
ces changements ne peuvent étre suivi d’un nouvel état
d’égquilibre dans les évacuations fécales qu’aprés un délai

minimal de 6 jours.

Le colon modifie d’une facon trés importante les reliquats

du bol alimentaire gqui 1lul parviennent. La selle finale

contient : 80% d’eau et 20% de résidus secs. les résidus
secs comprennent les résidus indigestibles de
l’alimentation (cellulose, fibres végétales,pépins de

fruits, de tomates, etc, les poils, la kératine, quelques
fibres musculaires, des résidus graisseux sous forme de
graisse neutre, de savons calciques ou magnésiens ou

d’acides gras selon le PH de la selle).
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* La valeur de l’azote total est de l’ordre de 1,5 g/24h-1
et celle des graisses est supérieure de 6 g/24h-1 chez les

adultes normaux.

* Les 80% d’eau correspondent & 100 - 120 ml de liquide, le

PH est de l’ordre de 6,5 a 6,8 ; la concentration en Sodium
de 20 mEq/1l-1 et celle du Potassium de 100 a 120 mEq/1-1 ;
ce liquide contient de fortes quantités d’acides organiques

divers (150 & 170 mEqg x 1-1) et d’amoniaque
(10 a 30 mmol x 1-1).

On peut déduire de la modification de 1la selle depuis
17iléon jusqu’au rectum que le colon des adultes est
capable,!par jour, d’absorber un titre d’eau et 80 a 100
mEq de sodium, 100 & 150 mEg de chlorures, et 60 mEq de
bicarbonates, et qu’il ne modifie pas le Potassium (les
quantités sont les mémes a l’entrée et a la sortie) et
qu’il produit 15 & 20 nEq d’acides organiques et 1 - 3 mmol
d’amoniaque. ces chiffres ne sont gu’un minimum. D’autre
part, en effet une partie des acides organiques et de
1/amoniaque produit dans le colon étant réabsorbée, 1la
production réelle est donc sous-estimée. D’autre part
lorsque le flux de liquide qui sort de 1’iléon augmente, le
volume des selles n’augmente pas pour autant : le colon est
capable dans ces conditions de réabsorber au moins (3)

litres de 1liquide/24h et ©probablement plus en cas

d’hyperaldostéronisme.

MICROBIOLOGIE INTESTINALE

Le r6le joué par les bactéries dans le tube digestif est
connu depuis longtemps. la distinction entre flore colique
droite dite de fermentation et flore colique gauche dite de

putréfaction est classique.
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Mais elle est finalement peu exacte, car si pendant
longtemps 1l’étude précise de la bactériologie intestinale
a été limitée par des problémes techniques, grdce aux
prélévements étagés par intubation intestinale chez 1’homme
et au développement des techniques de culture, on connait

mieux maintenant ce probléme.
Deux chiffres en montrent 1/importance : le tube digestif
contient environ dix puissance treize (dix mille miliards)

de germes, et ces germes renouvellent 2 a 3 fois par jour.

NUMERATION ET CARACTERISATION DES GERMES

-

Dans la salive on trouve dix puissance six a dix puissance

sept germes par millilitre, les plus nombreux sont les

anaérobies Gram positifs, pasticuliérement les
streptocoques (dix puissance six - ml-1), les neisseriae
(dix puissance cing - ml-1) la flore de Veillon (dix
puissance quatre - ml-1) et 1les fuso-bactéries (dix
puissance quatre - ml-1).

On trouve aussi des bactéroides (dix puissance trois - ml-
1), des bifidobactéries (dix puissance deux - ml-1) et

spécialement des lactobacilles aérobies.

L’estomac joue un roéle de barriéres et le liquide gastrique
est d’autant moins riche en germes qu’il est plus acide,
mais le liquide gui sort de l’estomac est rarement stérile.
On vy trouve dix & dix pulssance trois germes par

millilitre, principalement des aerobies Gram positifs.

Dans le Jjéjunum et 1’iléon supérieur, la flore reste
modeste a dix puissance trois a dix puissance quatre germes
par millilitre. On trouve toujours des aerobies Gram
positifs tels que streptocoques, lactobacilles aerobies,

diphtéroildes, des champignons.
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Dans 1’iléon moyen la flore se modifie sensiblement ; elle
augmente en nombre (dix puissance six - ml-1 & dix
puissance sept - ml-1) devient peu a peu anaerobie Gram

négatif, on y trouve des coliformes (dix puissance trois -
ml-1), des bactéroides anaerobies (dix puissance deux - ml-
1), des clostridies (dix puissance deux - ml-1) et des
bacteries anaerobies non sporulantes (en bacteries et

bifidobacteries) (dix puissance six - ml-1).

Dans le colon, la flore se modifie encore, le nombre de
germes presque tous anaerobies passe de dix puissance neuf
par gramme de selles dans le coecum, a dix puissance onze

dans le rectosigmolde.

Les anaerobies non sporulés, représentent alors 99 pour
cent de la flore ; ce sont des

- Bacteroldes fragilis ;

- Bifidobacterium adolescentis ;

- Entérobacterium aerofaciliens.

Le reste est représenté par
- Escherichia coli ;
- Streptococcus salivaris ;

- Lactobacilles.

I1 s’y ajoute la flore de Veillon, des peptococci et

peptostreptococci, des clostridies et le bacille
perfringens.
Les difficultés de ces études sont considérables : chacun

des germes les mieux connus, y compris le collibacille est

mille fois moins nombreux que les bactéroldes.

C’est dire qu’on connait assez mal cette flore puisque les
bactéroides comprennent par exemple plus de 20 especes et
qu’on ne caractérise que bactéroides fragilis, négligeant
des espéces qui sont probablement 100 fois plus nombreuses
que les collibacilles (quant aux clostridies, leur

numération est impossible faute de milieux sélectifs et



30

diagnostiques) .

Mais cecli n’est pas la seule difficulté, car 1l’on sait
d’aprés des études faites sur les animaux, que la flore
déterminée dans la masse des féces est différente de celle
qui adhére a la muqueuse (aussi bien dans le gréle que dans
le colon) alors que c’est probablement la flore muqueuse
quil joue le plus grand role dans le processus d’absorption.
Curieusement la flore mugueuse contiendrait beaucoup plus

de germes aerobies que la flore luminale.

Nombre de germes Nombre total
par gramme de des germes
. matiére (moyenne contenus dans
- du log 10 de le colon.
ce nombre.
Iléon Coecum| Feces
terminale
Enterobacteries 3,3 6,2 7,4 5,3 =10
Enterococci 2,2 3,6 5,6 6,4 - 10
Lactobacille 2,0 6,4 6,5 3,0 - 10
Clostridies 2,0 3,0 5,4 3,8 - 10
Bacteroides 5,7 7,8 9,9 1,3 - 10
Enbacteries et
bifidobacteries. 5,8 8,4 10,0 1,7 - 10
Nombre d’échantil-
lons étudiés..... 6,0 | 2,0 [100,0] i
| | | If
Tableau n°l1l - Concentration des diverses bactéries dans

l1/intestin terminal, le nombre total des germes dans le colon a
été obtenu en considérant que le volume du liquide coecal et
colique droit est de 1.000 ml et que le volume colique gauche est

de 150 ml d’aprés HILL, M.J. et Drasar, B.S 1975.[70]

CONDITIONS D’'IMPLANTATION DES GERMES

L’implantation de la flore normale s’effectue lentement ; le
jeune enfant ne 1’acquiert qu’aprés deux a trois ans
d’alimentation variée. 1’influence de 1l’alimentation est

certaine
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Des ethnies différentes vivant avec des alimentations
traditionnelles différentes dans une méme contrée, ont
des différences importantes dans 1la composition de
leur flore (ces études ont été faites en Ouganda et a
Hong Kong). Cependant, une modification radicale de
l’alimentation pendant gquatre semaines n’a aucune
influence sur la flore fécale, fait surprenant si 1‘on
songe que chaque microbe n’a qu’une durée de vie de 6
- 8 heures.

Seule 1l’alimentation avec des solutions artificielles

de glucose et d’acides aminés parvient & provogquer des

modifications sensibles au bout d’un mois.
Contrairement a une opinion répandue, les
antibiotiques ne stérilisent pas le colon ; 1ils

réduisent seulement dans certains cas de 10 a 30 pour
cent la population bactérienne, mais lorsqu’ils ont
produit cette modification, le retour & la normale

s’effectue trés lentement.

En dehors de ces facteurs exogénes, deux facteurs
endogénes semblent agir sur 1l’implantation des flores

dans le tube digestif.

D’une part, les germes préalablement implantés peuvent
s’opposer ou faciliter 1’implantation d’une nouvelle
souche. [les faits sont en cours d’études sur les
animaux germ - free (axéniques) mals la multipliciteé
des combinaisons est telle que ce genre d’étude sera

particuliérement long et difficile].

D’autre part, la production d’anticorps endomugqueux
peut intervenir pour s’opposer & l1’implantation de
certaines espéces. (Des études en cours sur les
animaux axéniques montrent que cette production
d’anticorps est d’autant plus importante et plus
efficace que le germe considéré n’est pas un hote

habituel de 1’intestin étudié).



- La flore digestive a des effets métaboliques sur la
La trophicité intestinale (croissance de 1la

mugqueuse intestinale/mécanisme inconnu).

Métabolisme des hydrates de carbones par
l/intermédiaire des enzymes notamment des
glycuronidases, les glucosidases dont les actions
conduisent & la 1libération de glucose, de

galactose, de pentose dans le colon.

Tous ces sucres peuvent étre fermentés par des
bactéries coliques et produire, in situ, des
acides volatils (acides acétiques, lactipes

etc...) du gaz carbonique et 1’hydrogéne.

- Effets sur le métabolisme des protéines et des acides

amninés ;

- Des effets sur 1le métabolisme de 1l’ammoniaque
(production d’ammoniaque par désamination des acides

aminés ; ou par hydrolyse de 1l’urée).

IV. GAZ INTESTINAUX

Provenance : deux d‘entre eux, 1l’hydrogéne et le méthane
proviennent uniquement de 1’action des microbes intestinaux et
sont en partie réabsorbés par le sang et éliminés avec l’air

expirée.

- Les 3 autres C02, N2, 02 ont des sources multiples
air avalé pour 1’02 et le N2, bicarbonate sanguin pour
le €02, mais la diffusion sanguine d’une part, le
métabolisme microbien d’autre part interviennent pour

modifier les concentrations de chacun des trois gaz.

32
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Volume et composition des gaz intestinaux

- Le volume des gaz €liminés par le rectum chague jour
varie chez les sujets normaux de 400 a 2.200 ml. Une
alimentation 56 pour cent des calories sont fournis
par des haricots fait passer le volume des gaz de
rectaux de 400 ml par 24h & 2.400 ml par 24 heures.
Mais si 1’on considére 1le volume total des gaz
contenus & un instant donné dans 1’ensemble du tube
digestif, le volume est bien moindre : il est au total

de l’ordre de 100 a 120 ml ;

- La composition des gaz digestifs varie selon le niveau

étudieé

+ Dans l’estomac on trouve l’air (78% de N2 et 21%
de 02).

+ Dans le duodénum, il s’y ajoute du CO02.

+ Les gaz rectaux sont trés différents : on vy

trouve 5 gaz inodores en proportion variable,
mais relativement faciles & déterminer, et des
gaz odorants dont 1le volume total représente
moins de 1% de l’ensemble.
Les gaz "mesurables" sont 1702 (0 - 2%), 1’H2 (0,1 a
47%), l’azote (23 a 80%) ,; CO02 (5 a 29%) et le méthane
dans 1/3 des cas (de 0 a 26%).

Les autres gaz sont 1/ammoniac, l/anhydride
sulfeureux, l1l/’indol, le scatol, les amines volatiles

et des acides gras a courte chalne.
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DEFINITION

Le Volvulus du colon pelvien (volvere = s’enrouler) est la

torsion de 1l’anse sigmoide sur un axe mésenterique.

C’est le plus fréquent des volvulus intestinaux (60%), il

réalise

cliniguement un tableau d’occlusion basse par

strangulation.

ETIOPATHOGENIE

A/

B/

TERRAIN

Sexe Le volvulus est quatre fois plus fréquent
chez l’homme que la femme.

Age I1 survient avec prédiction entre 40 et 60
ans.

Race Le volvulus est particuliérement frégquent
dans les pays Scandinaves, en Europe
centrale et orientale et en Afrique du Nord
et de 1’Ouest.

PATHOGENIE

La Cause Fondamentale du Volvulus réside dans 1la

Morphologie de 1l’Anse Sigmoide

Plus 1l’anse est longue et mobile, plus le méso

est etroit et les pieds de 1l’anse rapprochés,

plus 1’anse est prédisposée a la torsion : Cette
disposition congénitale s'observe avec
prédilection dans les dolichocolons ; ce qui

explique 1la relative fréquence du Volvulus du
colon pelvien chez les sujets porteurs de cette

anomalie.
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- L’'étroitesse du méso-sigmoide est encore accrue
par des brides scléreuses de Meso-sigmoidite qui
tendent a rapprocher encore plus les Jjambes de
l’anse au point parfois de les accélérer. Elles
sont dues soit & un processus inflammatoire de
colite chronique habituellement surajouté au
dolichocolon, soit a des troubles circulatoires

secondaires a des torsions spontanément réduites.

Facteurs de clenchants sont variables :

- La constipation semble avoir un rdle majeur : la
. stase fécale entraine le capotage et
1’obstruction de 1la lumiére colique ; la

distension par les gaz et le péristaltisme du
colon qui sont 1la conséquence provoquent 1la

torsion ;

- D’autres causes sont adjuvantes : Un repas trop
copieux, un effort et chez la femme une grossesse

ou un accouchement.

IIJ. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

A/

LA TORSION

La torsion peut étre partielle (moins d’un tour) ou

totale (un tour complet ou davantage) et son pivot est

~ soit la charniére recto-sigmoidienne ;
- soit une bride de méso-sigmoldite rétractile
rapprochant deux branches de l’anse au point

"d’entraver 1’anse".



B./

On distingue classiquement deux types de torsion

- Le type rectum en avant : de loin fréquent, la

torsion se fait en sens inverse des aiguilles
d’une montre, la portion iliaque du colon passe
derriére le segment présacré, contourne son bord
droit et revient devant 1lui. L‘enroulement

s’effectue donc d’arriére en avant.

- Le type rectum en arriére est plus rare.

Un certain degré de torsion axiale s’associe
constamment a l’enroulement des deux plieds de l’anse

élle crée une géne du transit des matiéres et du gaz
d’autant plus accentuée qu‘elle est limitée a un court

segment.

LES LESIONS

Schématigquement on peut observer deux grands aspects

lésionnels.

Dans le Volvulus Aigu

~ La torsion est en général moins accentuée mais
les lésions sont graves, le sphacéle s’installe
en quelques heures, 1le péritoine contient un

ligquide séro-sanglant ;

~ L’aspect est celui d’un infarctus intestinal au
point de vue macroscopique et microscopique et la
géne vasculaire a la circulation de retour
veineux semble avoir la responsabilité majeure

des troubles ;

- La torsion ne serait que contingente, il n’existe

pas de lésions de méso-sigmoidite ancienne.

36
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Dans le Volvulus subaiqu

- L’évolution vers la sphacéle se fait en plusieurs
jours, microscopiquement les vaisseaux restent

longtemps intacts ;

- La torsion est souvent accentuée et les lésions

de meso-sigmoidite sont marquées.

La Conséguence Commune de ces Troubles est une anse

sigmoide dite énorme

- . Elle est transformée en un ballon, rempli de gaz
qui occupe tout 1’abdomen, les flancs,
l’épigastre, les bandelettes et les appendices
épiploiques ne sont plus visibles. Elle est fixée
par son pied au niveau de la moitié gauche du

détroit supérieur ;

- Ses parois sont congestives, rouge foncé, parfois
déja sphaceliques au niveau de son pied, prélude
a la perforation qui se fait électivement au

niveau du sillon sus-jascent a la torsion.

IV. SIGNES CLINIQUES DU VOLVULUS DU COLON PELVIEN

A/

Le Volvulus du colon pelvien réalise un tableau

d’occlusion par strangulation ;
C’est une urgence chirurgicale gqui nécessite un

diagnostic précoce et un traitement rapide, adapté aux

lésions et au terrain.

Type de Description : Le vVolvulus subaigu du sujet

Qan
Q
[l

le plus fréquent
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a) Début :

a.l Le début est rarement brutal, aprés un repas
copieux par une douleur abdominale basse,
assez fixe dans son siége présacré ;

a.2 Le plus souvent il est progressif réalisant
un tableau identique aux crises de
subocclusion transitoire auxquelles est
habitué " le constipé de toujours" ; mais
cette fois-ci le malade ne voit pas survenir
la débacle diarrhéique qui terminait si
heureusement 1les autres crises ; et il
consulte tardivement pour un arrét des
matiéres et des gaz persistant depuis

quelques jours.

Progressivement se constitue un tableau d’occlusion

colique caractéristique :

b.1 Signes fonctionnels :

- Les douleurs abdominales sont vagues, diffuses,
mais souvent maximales dans la fosse 1iliaque
gauche; sur un fond douloureux permanent se
greffent des crises paroxystiques plus ou moins

violentes ;

- Les vomissements sont en regles absents, ou

tardifs remplacés par un simple état nauséeux.

- L’arrét des matiéres et des gaz est par contre
net et absolu, signe capital. Il s’associe
souvent a une sensation de pesanteur anale et a

un ténesme rectal.

b.2 Signes généraux :

Pendant longtemps, l7état général est
remarguablement conservé, mais lorsqu’on voit le

malade 11 est souvent notablement altéré.
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On précisera en vue de la rééquilibration,
1/intensité du choc occlusif patent ou latent,

dont témoignent

Cliniquement : ~ le facies ;
~ la langue ;
- le pli cutané ;

- le pouls et la tension

artérielle;
- le volume urinaire
horaire.
Biologiguement, le bilan ionique et

l1’hématocrite.

Signes physigues :

Le Météorisme abdominale est le signe clinique

essentiel immédiatement évaculteur.

A 1l’inspection ; c’est un ballonnement
Enorme, considérable, mais localisé

Asymétrique, dessinant une saillie ovolde

Barrant obligquement 1’abdomen de 1’hypochondre
gauche a la fosse iliaque droite (ou parfois en
sens inverse).

Surtout il est inerte, immobile, sans
ondulations péristaltique (ce caractére n'’est
en falt pas constant, 1l dépend de la
vascularisation de l’anse selon que prédomine

l'obstruction ou la strangulation).

A la palpation

La fosse iliaque gauche est classiquement libre
La ballon est lisse, tendu mais souple et donne

une sensation de rénittence élastique.

A la Percussion : il rend un tympanisme é&levé.
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A 1’Auscultation ; lors de la mobilisation du

malade, on percoit un bruit de flot.

Au total, un méteorisme 1localisé ; immobile,
asymétrique et renittent a la palpation,
tympanique a la percussion : C’est le SIGNE DE

VON WAHL traduction clinique de 1’anse volvulée.

Le TOUCHER RECTAL : montre

- La vacuité de 1l’ampoule rectale ;

- L’infiltration de 1la mugqueuse qui est
succulente et ocedématiée ;

.- Souvent une tuméfaction dure, douloureuse et

élastique dans le Douglas.
A défaut, une douleur & bout du doigt sur la face
gauche du rectum (répondant a la =zone de
striction).

Enfin les orifices herniaires sont libres.

L’'Etude des antécédents renforce la suspicion ;

elle permet de retrouver

- Le fond de constipation chronique de longue
date ;

- Les crises de subocclusion avec arrét du
transit et ballonnement abdominale cédant au
bout de quelgques jours spontanément ou grace
au traitement médical et se reproduisant a

intervalles plus ou moins réguliers.
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FORMES CLINIQUES

a)

Formes évolutives

Le Volvulus aigqu est plus rare

- I1 frappe les sujets jeunes sans antécédent

de subocclusion ;

- Cliniquement, le début est brutal par
+ Une douleur atroce, des vomissements

précoces et un état de choc grave.

+ Un méteorisme diffus avec signes
péritonéaux (défense pariétale, matité

déclive des flancs).

- En 17absence d’intervention urgente
1’7aggravation est rapide en quelques heures
vers la péritonite hyperseptique et la mort

dans le collapsus.

Forme chronigue ; évoluant sur plusieurs mois ou

les phénoménes occlusifs alternent avec des
crises de diarrhée. Elle est liée a un

étrangement incomplet.

Forme récidivante apreées détorsion simple,

relativement fréquente.

Formes symptomatigues

Forme avec participation iléale par incarcération
d'anses : il existe des signes cliniques et

radiologiques d’occlusion du gréle.

Formation avec ballonnement en cadre symétrique

simulant une obstruction néoplasique.
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b.3 Forme avec péristaltisme.

b.4 Forme avec contracture : doit failre craindre un

sphacéle de 1’anse.

C/ FORMES SELON LE TERRAIN

c.1 Forme de la femme enceinte de diagnostic difficile.

c.2 Forme de 1l’enfant sur megacolon congénital, assez

rare.

SIGNES -RADIOLOGIQUES DU VOLVULUS DU COLON
PELVIEN

L’examen radiologique de 1’abdomen doit étre effectuée

d’urgence a la moindre suspicion de Volvulus du colon

pelvien.
A/ L’examen sans préparation de 1’abdomen : (ASP)
1. Il doit comporter systématiquement cing clichés
- de face, en position débout, ou a défaut le
malade a 45° sur table basculante ;
- de face et de profil, en décubitus dorsal ;
- de face, en décubitus latéral droit et gauche.
2. Les clichés de grand format prenant toute la cavité

abdominale seront lus mouillés.

3. Résultats : Les radiographies sans préparation de
l’abdomen montrent 1le plus souvent des images

caractéristiques.
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Sur le cliché de face en position débout, on
découvre 1le plus souvent une énorme clarté
gazeuse, franche médiane occupant plus de 1la
moitié de 1’abdomen ;

Elle dessine un arceau dont 1les deux jambages
verticaux placés dans un plan frontal, sont
accolés, mais séparés par une cloison ; ils sont
réunis en haut et sont 1limités en bas par deux

larges niveaux liquides ;

Les clichés de profil permettent parfois mieux
de dégager les deux branches de 1’anse distendue
situées dans un plan sagital et leur Jjonction

convexe en haut ;

Ailleurs 1l'’interprétation des images est plus
difficile

+ On peut observer quatre jambages avec quatre
niveaux liquides réunis par un double arceau
gazeux : cette image due au fait que le sommet de
l’anse sigmoide retombe en besace dans la fosse
iliaque opposée simule la distension de

1’obstruction néoplasique.

+ La distension importante du colon sus-jacent

peut géner la lecture des clichés.

Dans tous les cas, 11 est 1indispensable de
rechercher l’existence d’images hydroaériques sur
le gréle qui témoignent d’une participation

jejuno-iléale associée agravant le pronostic.
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B/ LE LAVEMENT BARYTE

Doit étre pratiqué aprés réanimation hydroélectrolytique
soigneuse sous faible pression et avec une baryte fluide
sans canule obturante en suivant la progression sous scopie
et en prenant des clichés sous incidences électives. Il est
souvent difficile du fait de 1/imtolérance rectale.

Il est contre indigué si le malade est vu tardivement ou si

1/on redoute un sphacéle (fiévre - défense abdominale).
Résultats : I1 montre
1. Le plus souvent une image d’arrét totale. Elle est

caractéristique par

- son siége : au niveau de la charniére recto-

sigmoidienne sur la ligne médiane ;

- son aspect : en cdne ou en_ bec d’oiseau , ou
mieux encore ébauchant une spirale.
2. Parfois la baryte franchit la torsion dessinant une
image en sablier.
c/ Au total dans la grande majorité des cas, 1’examen

radiologique permet d’assurer le diagnostic de facon

formelle.
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EN CAS DE VOLVULUS SUBAIGU DU SUJET AGE, i1 faut

éliminer

Les Syndromes médicaux avec iléus paralytiques

2. Les autres syndromes chirurgicaux

L’iléus biliaire, dont 1’évolution subaiglie peut
donner le change : les antécédents lithiasiques
et surtout 1’examen radiologique ; et
actuellement 1’échographie permettent d’éliminer

le volvulus ;

La péritonite a forme occlusive, fréquente chez
les vieillards et souvent 1liée a une appendicite
aigiie, mais la fiévre, les signes discrets de
réaction péritonéale, 1’absence des arceaux

gazeux sont en faveur de ce diagnostic ;

Le Volvulus ailgu du coecum, mais le début est
brutal, et le signes cliniques et radiologiques

sont différents ;

Le Cancer du colon gauche est 1le diagnostic
différentiel essentiel, le plus difficile et le

plus lourd de conséquence

Il survient sur le méme terrain, avec les mémes
antécédents de constipation chronique et des

crises sub-occlusives.

En faveur du cancer
+ l’amaigrissement récent
+ les petites hémorragies intestinales

+ les métastases éventuelles.
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Le météorisme abdominal en cadre atteignant
également le coecum est mobile, animé de
mouvement péristaltique, mais il peut exister en
cas de Volvulus (en rapport avec la distension
colique sus-jacente avec valvule de Bauhin

continente) .

Le toucher rectal est habituellement négatif en
cas de cancer et peut en cas de Volvulus faire

croire a une tumeur.

Les radiographies sans préparation de 1’abdomen
ne permettent pas de trancher car certains
Volvulus donnent des images hydro-aériques

coliques multiples.

Lavement baryte : est l’examen essentiel : il
montre une image d’arrét irréguliére, tortueuse
siégeant & un niveau variable sur 1le colon
sigmoide, mais dans certains cas rares,
l’association est possible : un Volvulus colique

peut compliquer un cancer du colon sigmoide.

- Au total, le diagnostic est parfois treés
difficile et 1le doute impose 1’intervention
d’urgence pour une exploration colique compléte;
le danger étant de croire & une occlusion
néoplasique et de se contenter d’un anus colique
d’amont en laissant évoluer les lésions de 1’anse

sigmoidienne volvulée.

Le Volvulus du sujet jeune ; fait discuter toutes les

urgences abdominales aigues. la gravité du tableau
clinique appelle 1’intervention d’extréme urgence qui
éliminera

- Les urgences gynécologiques ;

- Le Volvulus du gréle ;

- L’infarctus mésentérique.



TRAITEMENT



47

Le Volvulus du colon pelvien nécessite un traitement d’urgence

en milieu chirurgical.

A/ LA_REANIMATION : Absolument fondamentale comme dans

toute occlusion. Elle comporte

1. Aspiration digestive continue

2. Rééquilibration hydroélectrilytique en fonction

des signes cliniques et du bilan ionique.

3. Prévention des tares chez les sujets agés.

4. Antibiothérapie (pré - per - et post-opératoire).

B/ Modalités thérapeutiques : le traitement du Volvulus

proprement dit, dispose de deux méthodes

1. Le traitement non opératoire

Il consiste en la réduction du Volvulus par lavement opaque
sous controéle radiologique, ou par intubation sous contrdle
rectoscopique. Il peut réduire 1le Volvulus et éviter
l17intervention a des malades en trés mauvals état général,

porteurs de Volvulus peu sérré.

I1 implique un certain nombre de conditions absolues

- Certitude de diagnostic ;

- Volvulus vu toét ou le tableau clinique permet
d’éliminer tout risque de gangréne ;

- Absence de toute participation du gréle ;

- Enfin la détorsion doit étre effective suivie par

la reprise du transit intestinal.

N

Le traitement chirurgical

On dispose de plusieurs ordres d’interventions qui

sont par ordre de gravité croissante
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- La détorsion simple : elle expose aux recidives
et devra étre complétée par une resection

secondaire & froid plusieurs semaines plus tard;

- La résection de 1’anse sigmoide suivie d’un anus
in situ mettant soit les 2 bouts a la peau, soit
un seul bout (anus contre-nature type Hartman),

sa fermeture sera effectuée secondairement ;

- La resection d’emblée suivie d’un rétablissement

immédiat de la continuite ;

Les indications de ces différentes méthodes

dépéndent

- De 1’/état du sujet gui incite au minimum ;
- De 1’état de l’anse gui peut obliger au maximum,
une anse sphacelée devant étre obligatoirement

resequée quelque soit 1’état du malade.

Résultats
A/ Le pronostic du Volvulus du colon pelvien bien
gu’amélioré par la gqualité des soins pré - per et

post-opératoires, RESTE GRAVE et la mortalité post-
opératoire n’est pas négligeable chez ces sujets agés
porteurs de tares viscérales majeures gqui consultent

tardivement.

B/ 1.A GRAVITE DU VOLVULUS DU COLON PELVIEN

Souligne 1’intérét du traitement prophylactique, la resection a
froid des dolichocolons qui se compligquent de crises sub-

occlusives. [81]



LE CADRE DE NOTRE ETUDE
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Le cadre de notre étude a été 1’Ho6pital National du Point “G".
Il est situé &8 8 Km au Nord de Bamako, a une altitude de 800
métres. C’est la plus importance formation socio-sanitaire du
pays. Cet Hoépital regoit des malades venant du district de
Bamako, mais surtout un nombre important de malades (évacuations

sanitaires essentiellement) venant de 1’intérieur du pays.

I1 comprend trois (3) services de chirurgie générale

* la chirurgie '"A"
* la chirurgie "B"
* la chirurgie "C".

Un service d’Urologie
Un service de Gynéco-obstétrique avec une salle d’opération
Un service de réanimation chirurgicale

Cing (5) services de Médecine interne

* la Médecine "A"
* la Médecine "B"
* la Médecine "C"
* la Médecine "D“
* la Médecine "E".

Un service de Cardiologie

Un service de Néphrologie

Un service de Pneumo-Phtisiologie

Un service de Neurologie

Un service de Psychiatrie

Un service d’Imagerie Médicale et de Médecine Nucléaire

Un laboratoire d’analyses biologiques

Un service social

Un bloc opératoire avec quatre (4) salles et un dispositif de

stérilisation.

Ces différents services sont dirigés par 53 médecins dont neuf

(9) chirurgiens maliens et un (1) coopérant francais.



MATERIELS ET METHODES



Notre étude a consisté en un recensement de tous les cas de
Volvulus admis a 1’Hdépital National du Point "G" entre Janvier
1983 et Décembre 1993, soit une période de dix ans. Elle nous a

permis de colliger 56 observations en deux phases

- Une premiére phase rétrospective et

- Une seconde phase prospective.

* L’étude rétrospective portait sur les cas de Volvulus du colon
pelvien recensé entre le mois de Janvier 1983 et le mois de
Novembre 1992. Cette étude a duré environ 6 mois et nous a permis
de colliger quarante (40) observations dans les différents
services de chirurgie viscérale A - B ~ C et de 1’Urologie, a
partir : - '(des registres de garde ;

- des registres d’admission ;

- des cahiers de compte-rendus opératoires ;

- et des dossiers.

* L’étude prospective qui s’étendait de Décembre 1992 a Décembre
1993, soit une période de 13 mols, nous a permis d’observer seize
(16) vas de volvulus du colon pelvien. Ce cas ont été recensés
dans les services de chirurgie viscérale pendant les gardes (la

plupart de nos cas se situant dans le cadre de l’urgence).

A 1l’admission chaque patient était enregistré sur une fiche
d’enguéte gue nous avions préalablement élaboré, et ces patients

étaient suivis quotidiennement jusqu’a leur sortie de 1’Hépital.

Chaque patient était revu sur rendez-vous
- A 1 mois ;

- Puis a 6 mois.

Les critéres d’inclusion de notre Etude
* Toutes 1les formes de Volvulus du colon pelvien

associées ou non a celui du grele.



Les critéres d’exclusion :

NB

*

*

Volvulus du coecum

Volvulus du colon transverse

Volvulus isolé du grele

Les
Les
Les

Les

tumeurs colo-rectales
étranglements herniaires
occlusions sur brides cicatricielles

invaginations intestinales aigues.

Pour la fiche d’enquéte voir Annexes.

51



RESULTATS



ableau n°2

52

ETUDES EPIDEMIOLOGIQUE DE NOS CAS

- Répartition des patients selon la tranche d’age

CLASSES OBSERVATIONS POURCENTAGE POUR-CUMULE
[ 0 - 9 ] 1 1,8% 1,8%

[ 10 - 19 ] 1 1,8% 3,6%

[ 20 - 29 ] 4 7,1% 10,7%

[ 30 - 39 ] 10 17,9% 28,6%

[ 40 - 49 ] 8 14,3% 42,9%

[ 50 - 59 ] 16 28,6% 71,4%

[ 60 - 69 ] T 25,0% 96,4%

[ 70 - 79 ] 2 3,6% 100%
TOTAL ..... = 56

"dge moyen de nos patients était de 47,12 ans avec des extrémes de 5 mois
t 75 ans. La majorité de ces malades ont été trouvés dans deux classes

odales [50 - 59] et [60 - 69].



NBRE OBSERVE

16 -

14 -

12 -

10 -

53

DISTRIBUTION DU VOLVULUS DU COLON
PELVIEN SELON LA CATEGORIE D'AGE

CATEGORIE D'AGE

09 B 10-19 B 2029 B 3033 B 4049 50-59 [l 60-69 [ 70-79 ]

- L'Histogramme des &ges montre que cette affection peut se

rencontrer a tous les &ges.
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Répartition en fonction du sexe
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SEXE OBSERVATIONS POURCENTAGE
Féminin 3 5,36%
Masculin 53 94,64%
TOTAL .....cvvivven.s = 56 100%

ans notre série la prédominance masculine est marquée avec 53 hommes, soit

4,64% contre 3 femmes,

solit 5,36%.

e sexe ratio est de 18 hommes pour une femnme.

ableau n°4 -

Répartition en fonction de la profession.

PROFESSTION NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE
Cadre supérieur 0 0%
Cadre moyen 0 0%
Technicien 4 l 7,14% |
Commercant 3 5,35%
—
; T 7
LE:lltlvateur 45 80,35%
Autres 4 7,14%
TOTAL .. v it ieeneens = 56 100%
LLe cadre sociale la plus affectée fut celle des cultivateurs, avec 45

patients, soit 80,35%.
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ableau n°S5 - Répartition des patients en fonction de 1/Ethnie

ETHNIES OBSERVATIONS POURCENTAGE 41
-Sarakolé 4 7,1%
Malinké 9 16,1%
Bambara 37 66,1%
Autres 6 10,7%
I
TOTAL ... iiiiiin :AL__f 56 l_f 100%

es Bambaras ont dominé cette série avec 37 patients (66,1%) suivis des

alinkés 9 patients (16,1%).

ableau n°6 - Répartition des patients selon la région d’‘origine
REGIONS DfORIGINE OBSERVATIONS L;, POURCENTAGE P
Bamako District et Kati 12 21,43%
L’intérieur du pays 44 1 78,57%

LﬁTOTAL .............. = 56 J 100%

.4 majorité de nos patients sont venus de 1/intérieur du pays : 4<

>atients, soit 78,57%.

rableau n°7 - Répartition du patient en fonction de 1’année

1 T 1 1 Tl
|Année 1983 1984‘1985 1986(1987 198&]1989 |1990]1991]1992 [1993 | Tgﬂ
j : |

Nbre de| 2 3 2 3 6 2 10 2 7
patients

]
Pour- 3,57{5,35{3,57!5,35,10,71|3,57|17,85|3,57}12,5[10,71/23,211100
centage

6 13 56

La survenue du Volvulus varie selon les années.
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Répartition des patients en fonction de la saison

.eau n°g -
P o . . A ] ~
1ée Janv Fev.(ﬁars Avr.|Mai Juin|Juil. |AolGt | Sept|Oct. Nov. |Déc T 1
e de| 5 9 5 7 8 1 1 1 1 2 4 (12 56
lvulus 4
=

ir- 8,92(16,7(8,9 |12,5|14,98]|1,75|1,78 |1,78|1,78|3,57|7,14|21,42]100
1tage

J L

Le Volvulus survient avec prédilection en dehors de la saison

pluvieuse pendant laquelle il a été colligé seulement 4 cas, soit

7,14%,

contre 52 cas en salison séche,

soit 92,85%.
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ibleau n°9 - Antécédents de nos patients
ANTECEDENTS OBSERVATIONS POURCENTAGE

Constipation 56 100%
Ballonnement 56 100%
Crise subocclusive 21 37,5%
Douleur abdominale 56 100%
Dysenterie 0 0%
Arrét matiéres et gaz 0 0%
Vomissements 3 5,35%

ous ces patients ont été des constipés chroniques,
allonnés. VvVingt et un (21) patients ont fait une
ubocclusives. La dysentérie et 1’arrét totale des
‘ont pas été évoqués avant l’accident aigu. Trois cas

,35% furant noteés.

et ont toujours été
ou plusieurs crises
matiéres et des gaz

de vomissements soit

ableau n°10 - Répartition des patients en fonction du traitement

antérieur recgu.

TRAITEMENT OBSERVATIONS POURCENTAGE ]
+ 47 83,92%
~ 9 16,08%
TOTAL +vervennn. = 56

100%
J

13,92% de nos patients avaient essayé un traitement traditionnel & base de
,axatifs oraux ou en lavement sans succés chez les 6 autres un traitement

1édical a été effectué.
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SIGNES PHYSIQUES

bleau n°11 - Appréciation de 1l’/état général de nos patients
ETAT GENERAL OBSERVATIONS POURCENTAGE
Bon 26 48,1%
Moyen 18 33,3%
Altéré 10 18,5%
Indéterminé 2 3,5%
TOTAL ..o vvve v, = 54 100%

|

état général fut ;apprécié chez 54 patients, soit 96,42% des cas, parmi
'squels 26 avaient un bon état général, soit 48,1%, 18 avaient un état
:néral moyen, soit 33,3% et 10 cas d’altération de 1’état général, soit

., 55%.

B. : Chez 2 patients, soit 3,57% des cas ; 1l’état général fut

indéterminé.

LE TOUCHER RECTAL :

ibleau n°12 - Résultats du TR.

o TR OBSERVATIONS POURCENTAGE |
Douloureux 54 96,43%
Indolore 2 3,57%

TOTAL .. eieiiinnn = 56 100%

e toucher rectal était douloureux dans 96,43% des cas, et 1indolore

eulement dans 3,57% des cas.
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ableau n°13 - Ampoule rectale
AMPOULE RECTALE OBSERVATIONS POURCENTAGE
Vide 55 98,22%
Fécalome 1 1,78%
{
TOTAL ... i v v ienennn = 56 100%
lans la grande majorité des cas, l’ampoule rectale est vide : 98,22% des

‘as ; et seulement un cas de fécalome fut retrouvé.
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LES MOYENS D’EXPLORATION

. La Radiographie de 1’abdomen sans préparation (1’ASP)
ableau n°14 - Résultats de 1’ASP
SIGNES RADIO OBSERVATIONS POURCENTAGE

Images coliques

- Simple 32 57,14%

- En double canon 9 16,07%
Images hydroaeriques mixtes 9 16,07%
Indéterminées 6 10,72%
TOTAL & it i i e e o e o sns s = 56 100%

,’ASP fut pratiqué chez 50 patients, soit 89,28% des cas. Cet examen fut
rontributif en posant dans 9 cas le diagnostic exact soit 16,07% ; et 1la
1ature colique sans spécificité dans 32 cas, soit 57,14%, et des images
1ixtes dans 9 cas, soit 16,07%. Il n’a pas été pratiqué dans 6 cas, soit

L0,72%.

2. LE LAVEMENT BARYTE (LB)

rableau n°15 - Signes radiologiques du volvulus au lavement baryteé.

LAVEMENT BARYTE OBSERVATIONS POURCENTAGE
Non fait 53 94,64%
- .Dolichocolon | 0 0,0%
Fait : .Arrét de la
baryte en bec 3 5,6%
d’oiseau.
L?OTAL ................. = 56 100%

Cet examen radiologigque fut pratiqué chez seulement trois (3) patients,
soit 5,6%. Le diagnostic de Volvulus fut posé aprés arrét de la baryte en

"bec d’oiseau".
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DIAGNOSTIC

. DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE

1 était basé sur l’histoire clinique et la symptomatologie que présentait
e patient & l’entrée ; plus le résultat radiographique de 1’abdomen sans

réparation ; c’est ainsi que :

- Le diagnostic d’occlusion intestinale non spécifique fut évogué

chez 36 patients soit 64,3% des cas ;
- Quatre cas d’occlusions mixtes ont été diagnostiqués soit 5,432
et dans 28,5%, soit chez 16 patients, le diagnostic de Volvulus

du sigmoide fut posé.

. DIAGNOSTIC PER-OPERATOIRE : Le tableau suivant résume les différents

diagnostics retenus en per-opératoire.

ableau n° 16 : Diagnostics per-opératoires

T
DIAGNOSTIC Per-opératoire OBSERVATIONS POURCENTAGE

Volvulus du colon 49 87,5%

sigmoide isolé.

Noeud Iléosigmoidien 3 5,35%

Volvulus du sigmoide 1 1,8%
et grossesse.

Volvulus et Maladie 1 1,8%
de Hirschsprung.

Volvulus + HID 1 1,8%
volvulus et occlusion 1 1,8%
tumorale.

TOTAL 56 100%
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TRAITEMENT

> traitement comprend

- Une phase de réanimation ;

- Puis les moyens chirurgicaux proprement dits.

./ LA__REANIMATION

I. Réanimation Pré-opératoire : Le temps consacré & cette
réanimation pré-opératoire est trés court, compte-tenu de
l’urgence chirurgicale que constitue 1’affection. Ce temps varie
entre 1H et 2H ; et dépend de 1l‘heure a laquelle le patient a été
regu apreés le début de la torsion. Dans certains cas ; cette

phase de la réanimation se poursuit sur la table opératoire.

- L’ASPIRATION DIGESTIVE :

Elle se fait avec une sonde de diamétre interne suffisant pour
permettre 1’aspiration des sécrétions digestives ainsi que des
particules alimentaires résiduelles, la longueur de la sonde est de

1,20 m a8 1,50 m pour 1l’aspiration gastro-duodénale, et 2 m pour

l’aspiration jejuno-iléale.

- Le positionnement de 1la sonde au niveau de la région

antropylorique permet d’obtenir la vacuité de l’estomac.

- LA COMPENSATION ELECTROLYTIQUE

L’estimation de 1’état d’hydratation des différents compartiments
liquidiens de 1’organisme repose sur le recueil des signes cliniques
et biologiques gquil leur sont propres. La présence et 1’/intensité des
différents symptémes de déshydratation extra-cellulaire, 1l’extension
de la déshydratation au secteur cellulaire permettent d’apprécier trés

schématiquement la gravité de la spoliation hydrique.



63

Le volume perfusé et le débit de perfusion sont fonction de la
gravité de 1’état de déshydratation, soit 2 ml/Kg de poids

corporel par heure par 1% de déficit pondéral [91].

Pour un adulte de 60 Kg la composition hydrique 1initiale pré-
opératoire sur 3 heures est d’environ 1 litre pour une spoliation
modérée, 2 litres pour une spoliation grave et 3 litres pour une
spoliation critique correspondant a des débits de 2 & 6 gouttes

par seconde.
La nature des ligquides perfusés peut étre standardisée :

~ 1/4 destiné au remplissage vasculaire sous forme de plasma,

de sang, de serum albumine ou de substituts du plasma ;

- 3/4 du volume sont constitués de solutés cristalloldes

-
14

l’un des 1/4 est consacré a la correction du PH.
Le soluté cristallolde de base est constitué de glucose ou de
sorbitol isotonigque & 5% additionné de 6g de chlorure de sodium
correspondant a un apport de 102 m Egq de Na+ et 102 mEqg de Cl.

- La réanimation pré-opératoire : Elle comprend :

+ La compensation exacte des pertes sanguines et

hydroaeriques liées a 1’intervention.
+ La poursuite de la rééquilibration hydroélectrolytique
adoptée & 1’estimation de 1la déplétion hydrique

correspondant au 3é& secteur.

+ La ventilation assistée afin de faciliter la cinétique

diaphragmatique malgré la poussée des anses.

+ La surveillance cardio-vasculalre attentive.
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- La réanimation post-opératoire : Elle doit corriger

+ Les pertes insensibles par 1la respiration : 15

ml/Kg/jour majoré de 1 a 2 ml par degré de fievre.

+ Les pertes urinaires : Faire le relevé du volume

urinaire et la mesure de 1‘élimination de Na et de K

par 24 heures.

+ Les pertes digestives : Compensation du volume de

liquide d’aspiration digestive a 1l’aide de serum
glucosé isotonique additionné d’électrolytes en
fonction des pertes exactement mesurées dans le

liquide d’aspiration.

Autres mesures

Dans les cas de résection intestinale, une antibiothérapie a
large spectre était entreprise faite d’Amoxicilline associée au

Metronidazole (Flagyl 0,50 mg) I.V.

Cette antibiothérapie est entreprise en pré-opératoire,
continuant en per-opératoire en bolus et pendant 3 jours en post-
opératoire a raison de 3 flacons de Flagyl IV par jour et 1g
d’amoxicilline toutes les heures. Dés la reprise du transit le

relais est fait par le metronidazole par la voie orale.

B./ TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Tous nos patients ont eu recours & la chirurgie. Les modalités

thérapeutiques suivantes ont été pratiquées

1. La détorsion simple

2. La détorsion suivie d’une préparation colique et d/une résection
secondaire.

3. L’intervention de Hartmann.

4. La résection anastomose termino-terminale.
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ableau n°17 - Répartition des patients en fonction de 1l’année et de
la modalité thérapeutique.

NOMBRE T MODALITES THERAPEUTIQUES
ANNEE PAT?ENTS Detorsion| Detorsion + Reseaction-
Hartmann| simple. Resection différée| Anastomose
immédiate.
1983 2 0 1 0 1
1984 3 0 0 0 3
1985 2 1 1 0 0
1986 3 2 0 0 1
1987 6 ; 2 2 0 2
1988 2 1 0 0 1
1989 10 1 2 0 7
1990 2 0 0 0 2
1991 7 4 0 0 3
1992 6 2 1 1 2
1993 13 3 2 0 8
TOTAL 56 16 9 1 30
Fréquence| 100% 28,57% 16,07% 1,78% 53,57%

Deux modalités thérapeutiques ont été fréquemment utilisées
La résection anastomose d’emblée a été pratiquée chez 30 patients soit
53,57% des cas, suivie de 1’intervention de Hartmann avec 16 cas, soit
28,57% des opérations, puis la détorsion simple avec ou sans
colopexie. Chez 9 patients ce quil correspond a 16,07% des cas. La
moins utilisée, fut 1l’intervention en 2 temps avec 1 cas soit 1,78%
; & ceci s’ajoutent 2 autres cas de résections en différée, effectués

aprés récidives de deux cas de détorsion simple.
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COMPTE-RENDU OPERATOIRE
ANATOMO-PATHOLOGIE

. L’ETAT DE L'’ANSE

ableau n°18 - L’Etat de l’anse au cours des laparotomies.
ANSE OBSERVATIONS POURCENTAGE CUMULE 44‘J
Normale
(sans signe 30 53,6% 53,6%
de nécrose).
Infarcise et 17 30,4% 83,9%
congestive.
 Nécrosée - 7 12,5% 96,4%
Perforeée 2 3,6%
[TOTAL ..... 56 100% 100%
J'anse était normale chez 30 patients soit 53,6% des cas ; et dans 17 cas,
so0it 30,4% l’anse était infarcise avec congestlion ; sept cas de nécrose

furent noté (12,5%) et deux cas de perforation avec syndrome péritonéal,

soit 3,6% des cas.

2. ETAT DU MESOSIGMOIDE

Tableau n°19 - Etat du mesosigmoide
‘_“ e """
NESOSIGMOIDE OBSERVATIONS POURCENTAGE
Long 28 60,9%
—_—
Court l 2 4,3%
] _
Nesosigmolidite retractile 16 L 34,3%
R e S
Indéterminé 10 17,57%
TOTAL i e e e e e e e e e e e e v = 56 100%
g i e ——— L I

- Le mesosigmoide était long dans 28 cas soit 60,9% court dans 2 cas

soit 4,3%.
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Les lésions de mésosigmoidite ont été incriminées chez 16 patients

soit 34,3%.

Le méso n‘’a pas fait 1’objet d’une appréciation dans 10 cas, soit

17,57%.

e mésosigmoide était long dans 60,9% des cas, contre 4,3% des cas ou il

tait racourci. Nous avons noté 16 cas de mésosigmolidite rétractile soit

4,3% des cas.

. NOMBRE DE TOURS DE SPIRES

'ableau n°20

TOURS OBSERVATIONS POURCENTAGE o
i Demi-tour de spire (180°) 28 53,8%
TE tour de spire (360°) 12 23,1%
Deux tours et davantage 12 23,1%
Indéterminé 4 7,14%
TOTAL v v it v e e i et e e e e = 56 100%

Le nombre de tours du pivot, fut noté dans 52 cas parmi lesquels, 28
ivaient un pivot d’1/2 tour de spire, soit (180°) de torsion ; (53,8%),
360° de torsion fut constatée dans 12 cas, soit 23,1% et 12 autres cas

avaient deux tours de spire davantage.
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TYPE DE TORSION

ibleau n°21

RECTUM OBSERVATIONS POURCENTAGE
En avant ﬁ 36 72%
En arriére ‘ 14 88%
Indéterminé - 6 10,71%
FOTAL ......... T ....... = 56 100%

nez 50 patients la position du rectum en rapport au pivot a montré que 36
vaient un rectum en avant, soit (72%) et 14 soit 28% avaient un rectum en

rriére.

ASSOCIATIONS _LESIONNELLES :

u cours des différentes laparotomies, le diagnostic de Volvulus isolé du
olon pelvien était retrouvé chez 49 patients soit 87,5%. Cependant
ertaines affections étaient associées au Volvulus dans 3 cas, solit 5,35%

éparties comme suit
- 1 cas de grossesse ;
- 1 cas de maladie de HIRSCHSPRUNG ;
- 1 cas de Hernie TInguinale droite.

me tumeur sténosante a été retrouvée également dans un seul cas.

tans 3 autres cas (5,35%), le Volvulus du colon était associé a celui du

irele.



EVOLUTION POST-OPERATOIRE



C./ EVOLUTION _POST-OPERATOIRE :

IT. SUITES OPERATOIRES AU BOUT D’UNE SEMAINE

Tableau n°22
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(Six jours).

SUITES OBSERVATIONS |POURCENTAGE
Simples 38 67,85%
Fievre isolée 3
Fiévre + suppuration pariétale 2
Insuffisance anastomotiques 1
Occlusion post-opératoire 1
Diarrhée 1
Compliquées|Retard de reprise du transit 1 32,15%
Troubles hydroélectrolytiques 3
+ Hoquets.
Choc, Hypovolémique 1
Déces 5
18
TOT AL ot vttt e et e e e et e ettt i e = 56 100%

wwu bout d’une semaine,

vatients soit 67,85% des cas et compliqués dans 18 cas,

les suites opératoires ont été simples chez

soit 32,15%.
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REPARTITION DES SUITES OPERATOIRES AU BOUT
D’UNE SEMAINE SELON LA MODALITE
THERAPEUTIQUE UTILISEE

Pour la résection anastomose d’emblée :

Il a été noté un cas de Hogquet au 2éme Jjour post-
opératoire, par suite de l'ablation de la sonde

nasogastrique par le patient lui-méne.

Un cas de retard de reprise du transit (jusqu’au 5éme jour
post-opératoire), probléeme résolu spontanément par

mobilisation du patient.
Un cas de décés au 3éme jour post-opératoire, par mangque de
soluté d’une part et d’autre part le patient a chuté de son

lit et a fait un traumatisme créanien.

Pour la résection type Hartmann :

Abcés sous-phrenique et fiévre dans un cas.

Retard de reprise du transit intestinal avec ballonnement

dans un cas.

Lachage de la siture cutanée dans 1 cas.

Quatre cas de décés avant le 5éme jour post-opératoire, par

choc hypovolemique.

Pour la résection aprés préparation colique :

Un (1) cas de fistule par insuffisance anastomotique,

tarit spontanément au bout de dix (10) jours.

Détorsion simple avec ou sans colopexie :

Un Hoquet persistant d’une semaine sans fievre, reésolu

spontanement ;



- Une occlusion paralytique ;

- Deux récidives (& 1 mois et 3 mois)

constipation chez tous les malades.

IT. SUITES OPERATOIRES AU BOUT D’UN MOI

71

avec persistance de la

S (1 mois).

Tableau n°23

SUITES OBSERVATIONS POURCENTAGE
Simples 28 54,90%
Granulome sur fils 5
Douleur abdominale 6
Compliquées|Diaryrhée 4 35,94%
Constipation 2
Recidive 1
Indéterminées 5 9,80%
2110 23 2 N = 51 100%

A un mois de leur sortie, 46 patients soit 90,19% ont été revus,

parmi lesquels 28 n’ont présenté aucun trouble,

note un (1) cas de récidive.

II. SUITES OPERATOIRES AU BOUT DE 6 MOI

Tableau n°24

soit 54,90%. On

——

SUITES OBSERVATIONS POURCENTAGEA
S — o

Simples 23 45,09%
Crise subocclusive 1

Compliquées|Constipation 4 11,76%
Cicatrice chéloidienne J 1

Indéterminées 22 39,28%

. I . - (

0 10 N :L_“ > 1 100%

Au bout de 6 mois post-opératoires, 2

9 de nos patients ont

répondu au rendez-vous, dont 56,86%, avec 23 sans aucun signe de

gravité, soit 45,09%, et 1 cas de crise subocclusive.
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N.B. : Un cas de récidive fut noté a trois mois post-
opératoire aprés une simple détorsion.
IV. LA DUREE _ MOYENNE D’HOSPITALISATION EN FONCTION DES

MODALITES THERAPEUTIOQUES.

Tableau n°25 - Durée Moyenne d’Hospitalisation

MODALITES THERAPEUTIQUES DUREE MOYENNE D’HOSPITALISATION

Détorsion simple

18,9 jours

Détorsion-Résection différée

33 jours

Résection avec anus iliaque

43,95 jours

Résection anastomese

17,31 Jjours

La plus courte durée moyenne d’'hospitalisation a été retrouvée
chez les patients ayant subi une résection anastomose immédiate,
suivie de la detorsion simple, puis vient la résection différée
; et enfin le plus long séjour étant réservé a ceux ayant subi

une opération de Hartmann.

V. REPARTITION DES CAS DE DECES SELON LA MODALITE
THERAPEUTIQUE

Tableau n°26 - Mortalite.
MODALITES THERAPEUTIQUES NOMBRE DE DECES POURCENTAGE
Résection anastotomose immédiate 1 20%
Har tmann 4 ~ 80%
Détorsion + Résection différée 0 0% B
mDétorSion simple 0 0%
TOT AL v i e it e e e e e et e e s aanan = g 100% J

Le pourcentage de déces le plus élevé fut constaté dans les cas

de résection type Hartmann avec anus contre nature, 4 cas soit
80%, un cas de décés fut noté soit 20% chez un patient ayant subi
une résection suivie d’une anastomose d’emblée.

La mortaliteée globale pour cette série est 8,9%
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RESUME DE NOS RESULTATS

Sur une période de dix (10) ans, nous avons pu colliger 56
observations de Volvulus du sigmoide, dont quanrante au
cours de 1’enquéte rétrospective et seize cas en

prospective.

Les modalités thérapeutiques utilisées ont été
* La détorsion simple chez 9 patients
* La detorsion suivie d’une résection apreés préparation

colique (1 cas).

* La résection type Hartmann (16 cas)
* La résection anastomose termino-terminale d’emblée (30
cas) .

Dans les suites opératoires immédiates, il a été constaté,
selon les différentes techniques opératoires des
complications a type d’abcés sous phrénique, de Fistule,
d’occlusion paralytique, de fiévre isclée et surtout de

décés (cing cas).

Au bout d’un mols 46 patients, soit 90,19% ont été revus,
avec un cas de récidive. Un deuxiéme cas de récidive fut

constaté au 3éme mois.

Au 6éme mols post-opératoire, 29 patients soit 56,86% ont

été revus, seul 1 cas de crise subocclusive a été relateé.

Le taux de récidive aprés détorsion simple est de 3,57%
soit deux (2 cas), la premiére a 1 mois, la seconde a 3

mois de la 1lére laparotomie.

La mortalité globale a été de 8,92%, avec 4 décés au cours
de 1’intervention de Hartmann, soit 80%, et 1 cas de déces

solt 20% en cas de résection anastomose termino-terminale.



ETUDE CRITIQUE
DES DIFFERENTES MODALITES
THERAPEUTIQUES DU VOLVULUS
SIGMOIDIEN
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A - LES METHODES NON SANGLANTES :
1) - Le lavement barytée :
Par lavement opaque simple ou suivi sous écran ; ce procédé

arrive a dévolvuler l’anse dans certains cas , notamment dans les
formes peu serrées d’ou son 1indication dans 1les formes
chroniques.

Ce traitement médical fut largement diffusé , & la suite de

longues séries par NORGAARD et BRUSGAARD.

2) - L’intubation sous contrdle endoscopique

Cete méthode a été largement diffusée aussi depuis les travaux
de BRUSGAARD” et NORGAARD. Elle consiste en 1/introduction
transanale d’un tube en caoutchouc de diamétre suffisant, qui en

franchissant la torsion va permettre l1’affaissement du volvulus.

AVANTAGES :
- Elle permet de lever 1’obstacle avant
l1”intervention chirurgicale ;
- Peut suffir a elle seule comme traitement.
INCONVENIENTS :
- Caractere aveugle ;
- Risque de perforation ;
- Peut laisser évoluer une nécrose ou d‘autres
lésions telle un volvulus du grele ;
- Taux de récidive élevé : 40% selon certaines
statistiques.[91]
B - METHODES CHIRUGICALES OU SANGLANTES :
2 - La détorsion simple

Assez pratiquée en cas d’anse viable, sans aucun sligne de
souffrance, associée ou non a une colopexie ; chez un enfant ;

chez un sujet age et fatigué.
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AVANTAGES
- Simple dans son éxécution ; en ce sens qu’il
s’agit de chercher le sens de rotation de
l1’anse puis dévolvuler.
- Le temps opératoire est au maximum diminuée;
- Leve 1’obstacle.
INCONVENIENTS
- Ces patients qui sont majoritairement
porteurs d’un dolichocolon, seront toujours
des constipés chronigquement ;
- Expose les patients a une éventuelle
) récidive.
2 - La détorsion - Resection différée :

Flle est aussi indiguée en cas d’anse sigmoidienne saine, chez
un patient en mauvais état général. La premiére laparotomie va
consister en une dévolvulation simple, suivie d’une courte durée
de préparation colique et 1le patient est repris pour une

résection intestinale 15 jours plus tard.

AVANTAGES

- Evite une intervention d’emblée chez un
sujet en mauvais état général ;

- Permet une préparation colique et minimise
par conséguent les complications liées a la
résection colique ;

- Leve l’ostacle et soulage le malade dans un
premier temps.

INCONVENIENTS :

- Dans notre contexte, cette technique est
colteuse car necessite deux interventions ;
- Prolonge le séjour hospitalier du patient ;
- Dans certains cas le patient ;a partir de 1la
lere intervention va s’estimer guéri, et
mettra tout en oeuvre pour éviter une

réintervention.
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3 - La résection type Hartmann avec anus contre nature :

Cette intervention trouve son indication dans les cas le volvulus

avec nécrose suivie ou non de perforation colique.

AVANTAGES
- Evite une longue intervention d’emblée ;
- Leve 1’obstacle ;
- Permet une préparation colique pour Ile
retablissement de la continuitée.
INCONVENTENTS

- La colostomie qui est trés mal acceptée par
les patients ;

- Les patients souvent sont confrontés au
mangue de poches de colostromie ( probléme
de Nursing ) ;

- Expose a@ un séjour hospitalier trop
prolongé, qui en soit constitu un facteur
favorisant pour les infections nosoconiales;

- Trés colteuse ; car en plus du long séjour
hospitalier, viennent s’ajouter les frais

d’une nouvelle intervention.

En somme cette technique a une répercution psychique et

économique néfaste sur le malade ; c’est 1/inconfort total.

4 - La résection anastomose termino terminale immédiate

Elle trouve ses indications dans les cas ou l’anse volvulée est
saine , sans signe de nécrose ; cependant dans la littérature
actuelle plusieurs auteurs 1'utilisent quelque soit 1'état de
l1’anse. De facon générale, sa pratique reste Jjusque 1la trés

controversée exige

- Des mains expertes ayant beaucoup d’expériences ;
- Le respect d’un certalns nombre d’impératifs

* Suture sans tension ;

* Extrémités congruentes ;

* Tissus blen vascularisés ;
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* Ni trop distendu, ni trop épais ; ni trop
inflammatoire.

* Péritoine propre.

AVANTAGES

- Evite une hospitalisation prolongée ;

- Constitu un traitement curatif en un seul temps
opératoire ;

- Moins colteuse pour les patients ;

- Evite 1’inconfort, et les problémes de Nursing
liés a une colostomie ;

- Elimine les risques de récidives.

INCONVENIENTS :
-  L’inconvénient majeur est le prolongement du
temps opératoire, chez des patients choqués et

fatigués ;

- Exige une anesthésie "du patient choqué", gui est
trés délicate d’exécution ;
- Comporte comme toute anastomose des risques de

lachage et de fistule digestive.

I1 existe d’autres techniques chirurgicales beaucoup pratiquées
dans le temps, mals dont on a tendance & oublier ; au profit de
certaines modalités moins traumatisantes pour le malade. Les
techniques qui n’ont pas été pratiquées dans nos services sont

les suilvantes

A./ LA MESOCOLOPLASTIE :

Principalement utilisée chez le sujet &gé, ne supportant pas une

anesthésie de longue durée, et dont 1l’anse est viable.

TECHNIQUE OPERATOIRE : En présence d’un colon de bonne vitalite,

aprés réduction du Volvulus, ou constatation d’un dolichosigmoilde
avec fibrose rétractile du mesosigmolde, on expose le sigmoilde
(avec éventuellement montée d’un tube de Faucher Transanal) ;
puis on incise cette zone fibreuse selon son grand axe, du pied

de l’anse jusgu’a 1l’apex.
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Elle est ensuite décollée de part et d’autre et résequée, en
respectant les vaisseaux. Une artére sigmoidienne peut cependant
étre sacrifiée aprés vérification de la coloration coligque lors
d’un clampage temporaire. Il n’est pas toujours nécessaire de

pratiquer la méme incision sur 1’autre face mesosigmoidienne.

- La plastie est réalisée par suture transversale au fil
lentement résorbable 2 ou 3 Déc., élargissant le pied
de 1’anse et étalant transversalement le sigmoide,

afin de rendre trés difficile sa rotation.

AVANTAGES :

- Sa simplicité avec 1l’absence de résection colique d’ou
un certain galn de temps ;

- Une moindre perte sanguine ;

- La non réalisation d’anastomose ou de stomies;

- La possibilité d’étre pratiquée de facon préventive,
lors d’une laparotomie pour une autre pathologie sans
prendre de risques 1inconsidérés, pour cela 1l est
nécessaire d’avoir des arguments cliniques et per-
opératoires en faveur de trosion ou de subtorsion
coliques ;

- Prévient la récidive.

INCONVENIENT : Le seul inconvénient majeur reste la non

amélioration de la constipation.
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SRV CASE SIS LA gl py g e

FIG : 6 Dolichosigmoide et retraction fibrose de la base du
mesosigmoide - Tracé de la ligne d'incision (D'apreés
Tiwary (100).

FIG : 7 Mesocoloplastie aprés suture transversale du meso-
sigmoide - Elargissement de la base du méso, lui
méme raccourci (D'aprés Tiwary (100).



B./ IRRIGATION COLIQUE PER~-OPERATOIRE DANS LE TRAITEMENT DU
VOLVULUS DU SIGMOIDE (selon M. Gurel [35]).

Cette modalité thérapeutique fut utilisée par M. Gurel et ses
collaborateurs en 1989 en grande Bretagne chez neuf (9) patients
tous souffrant de Volvulus du sigmoide, avec un age compris entre

25 et 85 ans, en moyenne 57 ans.

Tous ces patients étaient du sexe masculin, et dans les
antécédents

- Trols (3) patients avaient fait une subocclusion ;

- Un (1) patient avait subi six (6) détorsions par

sigmoidoscopie.

Tous a l’entrée souffraient d’un arrét des matiéres et de gaz ;
sept (7) se plaignaient de douleur abdominale, trois avaient des
nausées et des vomissements. Deux patients présentaient une
contracture musculaire et a la laparotomie présentaient une

nécrose sigmoidienne.

Aprés confirmation du diagnostic par 1/ASP, la décision

opératoire était prise.

La voie d’abord a été la paramédiane gauche, ou une incision
transversale. A l’ouverture aprés identification du pivot, les
limites de section étaient déterminées, aprés clampage et
résection du méso, l’anse sigmoide est alors prise par deux
clanps, puls réséquée. Aprés la résection une coecostomie est
pratiquée a travers laquelle on place une sonde urinaire de Foley
n°20 ou 22, a double voie permettant une irrigation rapide du
colon, avec 3 & 5 litres de serum salé tiéde. Le produit de
l1’irrigation est recueilli dans un récipient stérile tenu par la

panseuse.

- Aprés 1’irrigation, la résection du bout proximal etait

compleéetee suivie d’une anastomose immediate.
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Puis 1l’on fixe la sonde de Folley par 2 points en sero-
musculaire. Cette sonde qui a servi pour l’irrigation, sera
transformé en drain aprés clampage d’une voie ; la voie

restante draine le colon droit ;

Une dilatation anale est effectuée, le malade sous
anesthésie générale, et une sonde rectale est placée, ce

qui permet de drainer le colon gauche ;

La sonde de la coecostomie était gardée pendant les 7
premiers jours, et son clampage entre 7 - 11 jours, puis 24
a 48 heures plus part c’etait l’ablation de la sonde.
Cette teéhnique fut utilisée avec succés en cas de nécrose
colique par plusieurs auteurs : Donaldson [22]

Shepherd [90].

81



82




C./ LES RESECTIONS SEGMENTAIRES TYPE :

* Rechus - Bloch - Muckulicz : gui consiste & détordre
simplement 1’anse et l’extérioriser par une contre incision
, quelques jours plus tard elle sera resequée.

* Bouilly Volkman : qui consiste a aboucher les deux (bouts)
extrémités a la peau, et dont le retablissement de 1la
continuité est fait au bout d/’un a deux mois lorsque le
patient sera prét a affronter une nouvelle agression
chirurgicale. Ces deux techniques n’ont guére été
pratiquées dans notre série.

D./ CERTAINS ARTIFICES ont été imaginés pour accroitre 1la
sécurité de 1l’anastomose colique.

Suture incompléte volontairement fistulisée & la peau
(DELORE, GOINARD, MATZ) repris par Siliman.[91]
Suture extra-péritonéale (SENEQUE, MIHIET, BARBET).
Anastomose indirecte en invaginant le colon a tarvers
le rectum et 1’anus (BOURGEON) .

Dangers de toutes ces technigques : désunion - fistulisation

- dans 1’abdomen avec risque de péritonite mortelle ;
- dans la paroi avec fistulisation, et une surinfection

intestinale.

Aucun de ces artifices n’a été pratiqué dans notre série.
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METHODOLOGIE

Notre Etude retrospective a consisté en un recensement des
patients opérés de Volvulus du colon pelvien de Janvier 1983 a
Décembre 1992 ; 1les classer en fonction de la modalité
thérapeutique utilisée, en fonction de 1’dge, du sexe et de
l’état de l’anse, et en fonction de 1’évolution post-opératoire

de ces patients.

Le mode de suivi post-opératoire de cette série rétrospective
était basé sur les renseignements fournis par les dossiers, les

registres et les informations fournies par les fiches de suivi

lors des différents passages des patients.

Pour la série prospective, notre stratégie a consisté a réséquer
dans notre service, tout patient se présentant avec un Volvulus
du sigmoide avec une anse salne, cette résection était suivie
systématiquement d‘une anastomose. Pour les autres services 1’on
se contentalit de suivre 1’évolution post-opératoire quelle que

soit la technique utilisée,

Le mode de suivi cette fois a consisté en une sensibilisation de
nos différents patients autour d’un certain nombre de problémes,
notamment celui relatif a un récidive chaque fois qu’ils ne sont

pas bien suivis.

Ceci fut une réussite dans la mesure oU tous nos seize (16)
patients ont été revus a 1 moils puis a 6 mois, méme 1 cas apreés
1 an venu de lui-méme pour contrdle (nous précisons gque ce

patient habite a Bamako ville).

La convocation des patients par écrit ou par masse média nous a
paru beaucoup plus colUteuse, et d’ailleurs cette méthode de
convocation a toujours été un échec dans notre pays (selon
TOUNKARA B., Thése de médecine, Bamako 1989, et COULIBALY O.,

Théme de médecine, Bamako 1994.
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La saisie et 1’analyse des données et le questionnaire ont été
faites sur le logiciel Epidémiologique et de Statistique Epi-Info
5.01 B Version Frangaise du CDC d’Atlanta OMS et la rédaction sur

le méme programme.

- Fréquence :

Le Volvulus du colon pelvien est une affection relativement
frégquente. Si sur dix années nous avons 56 observations (soit en
moyenne 5,6 cas/an), par la seule année 1993 il a été colligé
16 cas de Volvulus du sigmoide, soit une fréquence de 1,3 cas en
moyenne par mois. Cette fréquence se rapproche de celui de

Siliman [93] qui était en moyenne de 1 cas/mois.

Cette fréquence est estimée a 20 - 30% des occlusions
intestinales dans les pays sous-développés comme 1/Inde, le
Pakistan, le Brézil et le Ghana [2]. Par contre dans les pays
développés comme 1l’Angleterre et 1’Australie, elle est de 0,8%

des occlusions et 3,4% aux Etats-Unis d‘Amérique [2].

En fonction de l1’4ge de nos patients :

I.”Age moyen de nos patients était de 47,12 ans avec des extrémes

de 5 mois et 75 ans.

Plus de 50% de cette série, est représenté par les patients ayant
un age compris entre 50 - 69 ans, ce qui explique la frégquence

de cette affection aprés la cinquantaine.

De plus en plus elle devient fréquente chez les sujets jeunes,
en ce sens gue dans notre série prospective, la moitié de nos

patients avait en age compris entre 20 - 39 ans, et le plus age

avait 64 ans, ce qui est contraire aux séries européennes dans

lesquelles, 1’age de survenu du Volvulus est de 50 ans et plus.
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Cecl s’expliquerait par la différence notable qui existe entre
l’espérance de vie en Europe gui est autour de 70 ans et celle

de 1’Afrique qui oscille entre 35-40 ans.[2]

La rareté du Volvulus aprés 70 ans s’explique par la rareté des

sujets de cette tranche d’age dans notre série.

- La répartition du Volvulus en fonction de la profession :

Dans notre série la couche sociale la plus touchée fut celle des
cultivateurs avec 80,35% des cas, aucun cadre supérieur ou moyen

n‘a été victime de cette affection.

La fréquence élevée des cultivateurs dans cette série est
attribuable tout d’abord & l‘alimentation qui est pauvre en
residu, avec comme corolaire une constipation opindtre qui est
un facteur favorisant la torsion de l’anse. A cecli s’ajoute le
manque d’information et de sensibilisation de nos populations
face aux complications que peut engendrer un arrét de matiére et

des gaz, et l’urgence chirurgicale que représente ce phénoméne.

- La répartition selon 1l’ethnie

Les bambara ont dominé nettement cette série avec 37 patients
soit 66,1% des cas, ce qui est en relation avec le fait que cette
ethnie est majoritaire au Mali, ils sont suivis des malinké avec
9 patients soit 16,1% des cas ; puis viennent les sarakolé avec
4 patients soit 7,1% et enfin les autres patients (6) soit 10,7%

se répartissent entre Dogon, Sonrhai, Peulh, Minianka, Sénoufo.
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EN FONCTION DU SEXE

Le sexe masculin est le plus atteint par cette affection avec 53
hommes soit 94,64% contre 3 femmes soit 5,36%, et un sexe-ratio
de 18 hommes pour une (1) femme. Cette constatation est conforme
a celle de toutes les séries du tiers monde ; par contre dans les
pays industrualisés cette répartition s’équilibre entre les 2

sexes (Khoury G.A) repris par Ribault [78].

FRIMANN DAHL (Norvége) repris par Siliman [91], trouve autant

d’hommes que de femmes.

Si la femme se trouve relativement protégée grace a un bassin
large [3] ; elle devient par contre exposée a de graves accidents
occlusifs lors de la grossesse, Ballantyne [9] ayant relevé que
44% des occlusions intestinales chez les femmes en ceintes

étalent liées a un Volvulus du sigmoide.

- La répartition des patients selon la saison :

La majorité de nos patients (52) soit 92,85% ont été recgus en
salson séche entre le mois d’Octobre et le mois de Mai, et
seulement quatre patients, soit 7,41% ont été observés en saison

pluvieuse entre début Juin et fin Septembre.

Cette grande fréquence du Volvulus du celon pelvien en cette
période séche de 1l’année s’expliquerait par la pauvreté en eau
des denrées alimentaires, associée a la deshydratation par
transpiration sont des facteurs qui vont aggraver une
constipation chronique préexistante par 1’absence en residu de

l7alimentation.

Le réle joué par le jeun rituel n’a pas été retrouvé dans notre
série et d’ailleurs aucun cas n‘a été recensé en tout cas en

prospective pendant le mols de caréne.
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RIBAULT (78], trouve que la saison est importante a considérer
car dans sa série 66% des Volvulus du sigmolide ont été recus
entre Décembre et Avril ; en 1987 ou le mols de Ramadan
coincidait avec la saison séche trés chaude, 75% des Volvulus de

l1’année ont été recus en cette période.

- Les délais d’évacuations : Sont wvariables, liés a

différents facteurs difficilement appréhendables
* pratique de médecine traditionnelle
* espérance d’une guérison spontanée.
En moyenne nos patients ont été recus a la 48é heure apreés un

arrét des matiéres et des gaz.

EN FONCTION DE LA RESIDENCE

La distribution de nos patients en fonction de 1la région
d’origine, ou de la résidence a montré gue : pour Bamako et
banlieux, 11 a été recensé 12 cas de Volvulus solit 21,43% et 44

patients soit 78,37% des autres régions du pays.

Ceci a un impact important sur les délais d’évacuations, compte-
tenu des moyens d’évacuations (automobiles) ; et compte-tenu du
fait que la presque totalité de nos villes sont reliées a 1la
capitale par des routes en trés mauvais état. A ce facteur vient
s’ajouter l17épineux probléeme de 1"insuffisance des
infrastructures sanitaires dans nos chefs-lieux de régions et de

cercles, empéchant les jeunes praticiens d’intervenir sur place.
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Le Volvulus du colon pelvien est favorisé par certaines

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

FACTEURS ETIOLOGIQUES

conditions

- Anatomiques ;

- Physiologiques.

FACTEURS ANATOMIQUES :

A/

B/

c/

b/

Le Dolichocolon : L’anse sigmoldienne est ici longue

avec un meso le plus souvent étroit, il est congénital
et expose a une constipation opinatre qui est le

malllon 1nitial de la survenue du Volvulus.

La Mesosigmoidite : Evoquée tout comme le dolichocolon

dans plusieurs séries [91, 78], retrécit le pied de
l’anse par un tractus fibreux, et entraine par
conséquent des troubles vasculo-nerveux, qui a leur
tour vont entrainer une constipation contribuant &
alourdir 1’anse sigmoide et favoriser ainsi sa

torsion.

La Maladie de Hirschsprung : Elle est congénitale, et

est fréquemment en cause dans les Volvulus du sujet
jeune ; (un enfant de 5 mols dans notre série, deux
dans la série de J.C NEEL [51], et un autre de 2 jours
dans la série de Mondor cité par Siliman [91]. Elle
est due & 1’absence d’un développement harmonieux du
plexus nerveux de Meissner et d’Auerbach dans cette
portion distale de 1’anse. Ce plexus est responsable

de la motilité colique.

La Maladie de Chagas : Aucun cas n’a été diagnostiqué

dans notre série (n’a pas été recherchée compte-tenu

de la reéepartition géographique de cette pathologie).
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Elle constitue un probléme de santé publique en Inde,

au Brézil et en Amérique latine [100 - 78 - 91].

F/ La colite Ischemique :

Dans certains cas, le Volvulus du colon pelvien n’est qu’une
conplication révélatrice d’une colite Ischemique [78]. Dans le
Volvulus, la torsion est admise comme étant la manifestation
primordiale responsable de 1la dilatation et des troubles
circulatoires. Mais un trouble circulatoire peut aussi étre
considéré comme le fait initial, entrainant les deux autres

(torsion et dilatation).

Si 1'on ne peut formellement, chez un patient éliminer une
association fortuite entre colite ischémique et Volvulus du
sigmoide, certains éléments plaident en faveur dfune colite

Ischemique initiale compliquée de Volvulus colique [81]

* L’existence d’une pathologie colique recente,

évocatrice d’épisodes ischémiques transitoires.

* La notion de surdosage digitalique (connue pour

initier ou favoriser une atteinte Ischemique).

* La constatation d’une nécrose colique malgré un
Volvulus peu serreé (1/2 tour de Spire), avec
manifestations ishémiques en amont de la zone

volvulée.

* La résection sigmoidienne manageant la vascularisation

des autres segments coliques.

Constituent des arguments en faveur de la précession des

troubles ischémiques sur la constitution du Volvulus.
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L’évolution rapide en quelques heures de certains Volvulus
peu serrés vers la nécrose, soulignée par certains auteurs
[92], pourrait en définitive n’étre que la conséquence d’un
facteur vasculaire initial ayant débuté avant la

constitution du Volvulus.

Ce Volvulus peut s’expliquer par deux mécanisme

- Une stase capillaire responsable d’une extravasation
liquidienne interstitielle et intra-luminale ;

- Une altération du péristaltisme propulsif colique.

LES CONDITIONS PHYSIOLOGIQUES :

A. La constipation : Elle existait de facon chronique

chez tous nos patients ; elle méme favorisée par une
alimentation pauvre en boissons, riche en riz et
féculents. De méme 1l’alimentation riche en fibres
végétales intervient en fin de saison séche
apparaissent sur le marché de magnifiques mangues
riches en fibres cellulosiques [78]. La survenue du
Volvulus en période de Ramadan semble incriminer la
déshydratation relative [78 - 91]. Mais dans notre
série aucun cas n’a été recensé en cette période de

l17année.

B. Les troubles neurologiques : Généralement rencontrés

lors de la maladie de Parkinson, elle est caractérisée

par une double hypomotilité squelettique et
intestinale, bien que ne relevant pas du méne
mécanisme, sont trés liées et font de la constipation

un symptdéme fréquent chez le Parkinsonien.
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Cette altération du péristaltisme propulsif colique
est donc un phénoméne essentiel ([18], elle méme
aggravée par une prise prolongée de médicaments
antiparkinsoniens a action anticholinergique ainsi que
le traitement inadéquat de 1la constipation chez ce

malade, favorise

- D’une part une distension colique avec pour effet
une diminution supplémentaire d’une
vascularisation déja fort compromise chez ces

s patients en regle agés et athéroscléreux ;

- D’autre part, une torsion d’une anse sigmoide
alourdie par la stase capillaire et
l’extravasation intraluminale [18].

Aucun patient neurologique n’a été observé dans

notre série.
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DIAGNOSTIC
FACTEURS : Le diagnostic était posé devant les données de
l’interrogatoire, 1l’examen clinique des patients et les

examens complémentaires.

L/INTERROGATOIRE : a trouvé dans 100% des cas un passé de

constipation opinatre rebelle a tout traitement.

Une tentative de traitement traditionnel fut retrouvé dans
95% des cas ; traitement a base de laxatifs, aboutissant le
plus soiknvent & une débacle diarrhéique soulageant les

patients.

Les données de 1/’examen clinique :

2.1 8Signes généraux :

2.l1la Etat général de nos patients :

L’état général fut apprécié chez 54 patients, et cette
appréciation portait sur

- ILLa température ;

- La tension artérielle

- Le pouls ;

- Le faciés de nos malades et leur état

d’hydratation.

Ainsi, 1’état général était qualifié de Bon dans 26 cas soit

48,1% des cas ; moyen chez 18 patients soit 33,3% des cas, altéreé

chez 10 patients soit 18,5%.

2.1b Examen physique :

La triade de Von Wahl est en général compléete
- Résistance élastique ;
- Déformation asymétrique de 1l’abdomen ;

- Immobilité du météorisme.
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2.1c Le toucher rectal : a été vaguement douloureux dans 54

cas soit 96,45% des cas, et indolore dans seulement 2

cas soit 3,57% des cas.

L’ampoule rectale était vide 55 fois soit 98,22% des
cas et 1 cas de fécalome fut retrouvé soit 1,78% des

cas.

Le doigtier est revenu avec du sang dans 3 cas, ce qui
est un signe de gravite.

Aucun cas n’a fait 1’objet d’une ponction sous
ombilicale a 1l’hémopéritoine, qui lorsqu’il existe
indique un début de sphacéle intestinal, et écarte

l/éventualité d’une péritonite.

2.2 Les examens complémentaires :

2.2a L’ASP : fut le seul examen contributif en urgence et
a permis de poser le diagnostic exact de Volvulus du
colon pelvien dans 9 cas solt 16,07% des cas, dans le

reste des cas, elle a montré :

- des images hydroaeriques sur tout le colon
(32 cas = 57,14%) ;
- des images mixtes 9 cas = 16,07% ;

- indéterminées dans 6 cas = 10,72% des cas.

2.2b Lavement baryté : fait chez 3 patients soit 5,6% des

cas a permis de poser le diagnostic de Volvulus, en

montrant 1’image d’arrét.

Il n’a pas été largement pratiqué a cause du risque de
perforation chez nos patients vu tardivement, surtout a cause de
la clinique qui a dans la majorité des cas était suffisante pour

poser le diagnostic ; et enfin des moyens financiers de nos patients.
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Conclusion : Il est difficile de retrouver le début précis d’un

arrét de matiére et de gaz chez des constitpés chroniques. La
difficulté est encore plus grande, quand le patient arrive en
phase asthénique avec 1’abdomen certes un peu globuleux, douteux,
mais souple [78]. Les signes de gravité doivent étre recherchés,

ils conditionnent 1’acte thérapeutique déja trop retardé.

Tout comme RIBAULT [78], nous n’avons jamais eu ensemble tous les
signes caractéristiques et seule 1’atteinte marqué de 1’état
général associé a un abdomen douteux doit évoquer le diagnostic.
Le tableau suivant résume le diagnostic en pré-opératoire et en

per-opératoire de nos cas.

lableau n°27 - Comparaison entre diagnostic pré-opératoire et diagnostic
per-opératoire.

‘ 7 1l

Diagnostic pré-opératoire Diagnostic per-opératoire

Diagnostic |Nbre |Pourcentage Diagnostic Nbre |Pourcentage

Occlusion 36 64,3% Volvulus sigmolde 3 5,35%

intestinale + gréle.

Occlusion 4 5,4% Volvulus + 1 1,8%

mixte. grossesse

Volvulus 14 24 ,1% Volvulus + 1 1,8%

sigmoide. Hirsch. Sprung.

Péritonite 2 3,6% Volvulus + HID 1 1,8%
Volvulus + Tumeur 1 1,8%
Volvulus du sigmoide| 49 87,5%

Ce tableau montre que quelle que soit la richesse des signes cliniques
et radiolographiques, ils ne sont pas toujours suffisants pour poser

le diagnostic exact de Volvulus.
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LA REANIMATION

Comprend :
- Aspiration gastrique ;
- Compensation des pertes d’eau et des électrolytes ;

- L’'antibiothérapie.

1. L’Aspiration Gastrique :

Le but de l’aspiration gastroduodénale est de lutter contre 1/I1léus
post-opératoire en réaspirant l’air dégluti. L’iléus post-opératoire

est en effet le résultat de la conjugaison de deux mécanismes

* D’une part, la paralysie intestinale d’origine musculaire due a
la manipulation de 1’intestin, aux tractions sur le méso, et a
1/inflammation. Cette paralysie entraine une dilatation avec

stase par inertie péristaltique.

* D’autre part, cette dilatation est aggravée par l’accumulation
de gaz dans 1’intestin. 78% des gaz présents dans 1’intestin sont
de 1’air déglutit. Or 1’opéré présente une hyperaérophagie.
"L‘opéré sous l1l’effet de sa désorientation psychique et peut étre
aussi a cause du jelGne, déglutit exagérement et a vide, gonflant
ainsi inutilement son tube digestif" (Michotey) repris par PH
pDétrié [19].

D’autres causes sont d’ailleurs a l’origine de l'hyperaérophagie : la
sécheresse des mugueuses due au stress, et aux médicaments
vagolytiques. Michotey & ce propos, a rappelé Jjudicieusement les
expériences fondamentales de Wagensteen en 1939 ; un chien porteur
d’une sténose du gréle meurt en 5 jours ; il ne meurt qu’au bout de
35 a 57 jours s’il est porteur d’une oesophagotomie au cou qui dérive

vers l’extérieur 1l’air déglutit.
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Les avantages de l’aspiration gastrique sont donc indiscutables
Elle permet une reprise rapide du transit en maintenant un
ventre plat. Elle protégerait les sutures intestinales en évitant

distension et surpression.

Mais ses inconvénients ne doivent pas étre méconnus : On a pu
parler des accidents locaux

- Ulcération des muqueuses ;

- Parotidite ;

- Oesophagite par reflux qui sont vrai dire rare.

DEUX TNCONVENTENTS SONT MAJEURS :

Le DESEQUILIBRE BIOLOGIQUE, toujours possible chez un malade
aspiré, va obliger & une surveillance étroite, déséquilibre qui
ne se produirait pas d’ailleurs, si on pouvait n’aspirer due
l’air, mais la chose n’est pas possible et pour avoir l’air, il
améne de grandes quantités de liquide contenant Electrolytes,
enzymes etc... Si bien que 1l’aspiration gastrique a pu étre

qualifiée de "machine a déséquilibrer" [19].

Le deuxiéme inconvénient, qui est pour nous l’essentiel, est le
trés fadcheux retentissement de 1’aspiration gastrique par voie
nasale sur la ventilation d’un opéré. L‘'obstruction d’une fosse
nasale par la sonde, l’hypersecrétion locale due au tube, la
respiration desséchante par voie buccale, les difficultés a
tousser et a cracher sont facteurs d’encombrement bronchique,
d’autant plus préjudiciable qu’il s’agit d’opérés de 1’abdomen.

Des cas de décés, par insuffisance respiratoire induite par sonde
nasale ont été signalée [19], et la méme auteur préconise une
aspiration par gastrostomie, surtout dans les cas ou les
perturbations physiologiques de 1’abdomen et du thorax forment

un cercle vicileux.
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Enfin la sonde nasale est trés désagréable a supporter. Certes
un grand nombre de malades la supporte sans mot dire, par contre
quand un opéré s’agite pour une raison quelconque, la premiére
chose qu’il fait est d’arracher la sonde nasogastrique. Ce fait
a été fréquent constaté dans notre série, par contre aucun cas
de déceés par insuffisance respiratoire imputable a 1la sonde

d’aspiration nasogastrique n’a été notifié.

2. La Compensation des pertes hydriques et Electrolytiques

Elle constitue une phase décisive dans le suivi post-opératoire de ces
grands opérés. Cette compensation se fait en fonction de 1’état
d’hydratation du patient (recherche des signes de déshydratation) ;
en fonction des pertes mesurées par sondage urinaire et nasogastrique,
une estimation des pertes par la transpiration en fonction de 1la
température, enfin un rééquilibrage ionique en fonction de

1’ionogramme sanguin et du PH du liquide d’aspiration gastrique.

Nos patients (plus de 90%) n’ont pas bénéficié de 1l’apport de
1’ionogramme a cause de la rupture du stock de réactifs. Quand au PH
du liquide gastrique, 1l faut mesurer a 1’aide de bandelette réactive

en ce moment disponible en réanimation.

La compensation en ions
- Potassiunm ;
- Sodium ;
- Chlore ;
- et Calcium était effectuée avec succés en fonction de
la quantité du liquide d’aspiration gastrique ; en
perfusion intraveineuse des ampoules de Ca++, de Na+,

de Ka+ et de Cl- en fonction des signes cliniques.

Cependant cette compensation hydroélectrolytique se trouve confronté
a un sérieux probléme en occurence la rupture du stock de réactifs
pour ionogramme, 1’impossibilité de mesurer le PH au fil des heures

[20].
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Dans notre série rétrospective tous les cas de décés en post-
opératoire immédiate étaient imputables & un choc hypovolemique (3
cas) ; Mme. DIARRA FT [20], a dans sa série déploré également 3 déceés

consécutifs a un choc hypovolémique.

Cette réanimation requiert toutes les ressources humaines et

techniques de la medecine.

A court terme : L’une des clés de la réanimation est la parfaite
connaissance, au fil des heures des données mobiles hydriques, c’est-

a-dire pertes-et entrées de liquides tant en nature qu’en volume.
- La clé souvent méconnue et retardée est 1la compensation
extemporanée par voie veineuse des spoliations digestives (en

fonction du PH et de 1’ionogramme).

- A moyen terme : Apport énergétique et azoté par la voie orale,

il faudra un minimum de calories/Kg pour obtenir ou accélérer la

guérison

3. ANTIBIOTHERAPIE :

En dehors de la compensation hydro-ionique nos patients ont recgu des
antibiotiques. Chaque fois qu’une résection intestinale était décidée,
la double antibiothérapie a 1’amoxicilline et au Métronidazole en

perfusion était entrepris en pré-per et post-opératoire.

Cette antibiothérapie fut une réussite dans la mesure ou, dans notre
série prospective, nous avons fait huit (8) résections suivies d’une
anastomose 1mmédiate avec succés (aucune complication n’a été

enregistrée chez ces patients),
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RESUME : L’anesthésie et la réanimation des patients présentant un
Volvulus du colon est d’une délicatesse incalculable, et dans nos
conditions actuelles ou, il est impossible de faire de facon
extemporanée 1l’ionogramme, le rééquilibrage des pertes en ions et en
eau, demande la vigilance et une grande expérience d’un réanimateur

averti.

L’antibiothérapie visant les anaérobies a joué un roéle important dans
la réussite de ces anastomoses. Tous nos patients ayant subi une
résection du colon en prospective ont été suivis pendant 5 jours en
moyenne en unité de soins intensifs et nous n’avons déploré aucun cas
de décés, malgré les problémes épineux sus-cités liés a l’anesthésie

et 4 la réanimation de ces patients.



TRAITEMENT
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TRAITEMENT

I. LES METHODES NON SANGLANTES :

1. La Colonoscopie :

Elle n’a pas été pratiquée dans notre série compte-tenu d’un certain

nombre d’impératifs

- D’abord son inexistence dans le cadre de l’urgence ;

- Et /méme si elle était disponible, la majorité de nos
patients vient toujours en retard ; ce paramétre contre
indique formellement l’utilisation de ce procédé a cause du

risque auquel il expose.

Contrairement a notre série, POINTER R. [72] et ses collaborateurs
trouvent que la dévolvulation par une colonoscopie est une méthode
élégante de détorsion et constitue dans certains cas le traitement
définitif du Volvulus du sigmoide. PROCACCINO [76] 1l’a pratiqué dans

le but de pouvoir préparer le colon pour une résection ultérieure.

cette décompression par la méthode de BRUUSGAARD, ou par Colonoscople
n‘est pas sans danger
- Monchili [60], en 1972 & Dakar a réussi onze (11) détorsion

par ce procédé, et a enregistré deux (2) décés solt 18,18%;

- Friedman [30] en 1989 aux USA en a fait sept (7) avec 2

décés aussi soit 28,57% ;

- A Keller [46] en milieu africain en 1990 1’a utilisé chez

cing (5) patients avec 1 décés soit 20% des cas.

Dans toutes ces séries des cas de récidives ont été signalées et la

cause des déces fut le choc 1ié au levé du garrot.
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2. Le lavement radio-opaque : Le lavement baryté fut tenté

chez 3 de nos patients avec succés et a montré dans ces cas
un arrét de la baryté en "bec d’oiseau" ayant obligé les
chirurgiens a agir en urgence. Depuis 1985 cette modalité
n‘est plus utilisée dans nos services, en tout cas dans le

cadre de l’urgence.

Dans 25% des cas la détorsion par les moyens non chirurgicaux est
impossible [42], par échec de 1’intubation, ou par 1’impossibilité de
disposer d’un colonoscope dans le cadre de l’urgence, ce qui est notre

cas. -

- La détorsion peut parfois se révéler hasardeuse, notamment dans
les cas plus tard [54] ; au méme des détorsions de colon déja
nécrosés ont été relatées [51, 60]. Puisque cette situation
requiert une laparotomie en urgence, pour détorsion, il apparait
licite d’envisager, alors un geste curatif en un temps, si le

colon n’est pas nécrosé ou ischémique [42].

- L’élasticité de la notion de temps chez nos patients.

- L’absence totale de colonoscopie & la disposition de 1‘équipe
chirurgicale de garde ont fait sur ce dernier n’a pas été utilisé

dans notre série.

- Le lavement opaque fut utilisé dans un but diagnostique, et non
thérapeutique et a permis de poser le diagnostic exact dans 3

cas.

L’échec de ces moyens médicaux conduit sans perte de temps & une

laparotomie d’urgence.
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II. LES MOYENS CHIRURGICAUX OU METHODES SANGLANTES :

Ont été pratigquées dans notre série :

1. La résection anastomose d’emblée : ou résection anastomose

termino-terminale immédiate :

La modalité thérapeutique la plus utilisée fut la résection anastomose
en un temps ; ceci nous a paru licite du fait que dans la majorité des
cas, le colon était viable, sans aucun signe de nécrose ; cette
technique est possible sans risque majeur [42]. Cependant elle pose
le probléme de septicité des manoeuvres, et certains auteurs la
qualifie d’inseurée dans le cadre de 1'’urgence sur un colon non

préparé [78].

Dans notre série prospective de seize (16) patients, 50% soit huit
malades ont subi cette intervention avec des suites simples. Depuis
1989 elle était systématiquement pratiquée chaque fois que 1’état de
l’anse le permettait, sans aucune préparation spéciale. Ces patients
faisaient 1’objet d’une surveillance stricte en réanimation avec une
antibiothérapie faite de Métronidazole en perfusion en pré, per et
post-opératoire, associée dans tous les cas a 1l’amoxicilline,
également en intraveineuse. Nous pensons que ce bon résultat est du
non seulement & l’antibiothérapie a visée intestinale, mais aussi et
surtout & un bon rééquilibrage hydroélectrolytique et hémodynamigque

de nos patients.

Nos résultats sont les mémes que ceux des Dakarolis, ou Monchili ({60],
constate que paradoxalement, dans le Volvulus du colon pelvien, c’est
la sigmoidectomie avec anastomose immédiate qui donne le plus de
satisfaction malgré 1les craintes qu’elle inspire sur ce terrain

déficient.
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Certains auteurs Européens J. Cady [12] et Johamet [42] partagent la
méme idée. Ils trouvent que 1’absence de prépdration colique n’empéche
pas la résection anastomose en urgence, car dans le Volvulus du colon
pelvien la distension porte surtout sur 1l’anse sigmoide et le haut

rectum gqui sont vidés par le sonde rectale [42].

Le colon en amont est de volume normal, contient au plus des matiéres
solides chez ces patients constipés chroniques et peut donc étre
anastomosé sans risque majeur au rectum sain en aval qui est dilaté
et vide.

Nous n’avons pas constaté de distension atonique du reste du colon,
qui parfois conduit & une colectomie subtotale avec anastomose iléo-

rectale.

Pour améliorer cette technique plusieurs auteurs ont préconisé

un lavement évacuateur sur table opératoire ;

- ORSAY CP [66] a utilisé un lavement qu’il nomme anti-microbien
a 1’aide d’une solution antiseptique : la povidone iodée ;
- THOMAS G [98], préconise un lavement évacuateur avec du sérum

physiologique enrichi d’antibiotiques ;

- M. GUREL [35], propose une irrigation du colon avec du sérum
physiologique simple, a travers une coecostomie, & 1’aide d'’une
sonde urinaire de Folley ; et aprés 1l’intervention une sonde

rectale est placée pour le reste du drainage ;

- Le "On TABLE" lavage a été pratiqué également par DONELSON [22]
en Grande Bretagne avec succeés.
Tous ces auteurs sont d’accord qu’avec le lavement évacuateur la
résection anastomose d’emblée est possible méme en cas de nécrose

intestinale.
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En plus des lavements évacuateurs sur table, 1l’utilisation des
pinces mécaniques d’auto-sutures, par certains auteurs [12, 42]

est venue révolutionner cette chirurgie colique.

JOHAMET [42] a utilisé ces pinces d’auto-sutures avec succés chez 5
patients. J. CADY [12] (dans une sérue de 58 résections anastomose
immédiate, pour péritonites par perforation de sigmoldites
diverticulaires, avec 31 péritonites généralisées), a utilisé les

pinces.

GIA - TA - 55 et PC. EEA.
La qualité des résultats obtenus tant & froid qu’en urgence justifie
l’emploi de ces pinces [12]. L’avantage de ces pinces réside dans la

rapidité, la facilité et 1’asepsie des manoeuvres.

L’absence de complications anastomotiques patenteq, a fait renoncer
17auteur a 1’utilisation des colostomies qui d’ailleurs ne préviennent
pas l’apparition des fistules, mais en minimisent seulement les
conséquences, imposant au patient un long séjour hospitalier et une

intervention complémentaire.

Conclusion : La résection anastomose d’emblée pour Volvulus est

réalisable et confortable car

- Elle diminue la souffrance mentale liée aux problémes des
colostomies ;

- Diminue le séjour hospitalier des patients ;

- Diminue le colGt du traitement ;

- Son exécution demande les mains expertes d’un chirurgien
qui a l’expérience des résections et anastomoses

intestinales [31].
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2. La Colectomie Type Hartmann

- L’intervention de Hartmann fut pratiquée chez seize (16) de nos
malades soit 28,57% des cas. Dans ces cas, l’anse volvulée était

soit nécrosée (7 cas), soit sphacelée (6 cas) ou douteuse.

Si cette modalité permet de lever en urgence 1’obstacle, et de
préparer le patient pour une nouvelle agression chirurgicale, elle
n’est cependant pas anodine, et comme toute intervention expose & un
certain nombre de complications.

Dans notre série dés la 1lére semaine, 11 fut noté

- Un abcés sous-phrénique droit qui a nécessité un drainage;
- Une suppuration pariétale ;

- 3 cas de fiévre isolée.

I1 fut constaté 4 décés, chez des patients wvus tardivement avec
nécrose étendue. Ces cas de déceées furent constatés dans les 36

premiéres heures (soit 25% des cas).

Avec cette modalité, nos résultats sont comparables a ceux de la sous
région notamment a ceux de Dakar [60], ou Mouchili 1’a pratiqué chez
2 patients avec 1 décés soit 50%, et & ceux de Khorogho ou Ribault
[78] et ses collaborateurs 1’ont pratiqué chez 18 patients avec 5
décés soit 27% des cas, et Gibney au Ghana sur 8 Hartmann a enregistré

deux (2) décés soit 25% des cas.

- En Europe, cette modalité est de moins en moins utilisée,
cependant A. Keller [46] a fait en 1990, un seul cas de série de
30 patients, avec succeés. Johamet [42] 1l’a pratiqué chez 2
patients sur 10, avec succés et enfin Friedman [30] chez 5

patients sur 35 avec réussite.



107

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

En définitive cette modalité constitue une solution intermédiaire
avant la restauration de la continuité normale du transit ; elle reste
tout de méme inconfortable pour 1les malades particulieérement en
Afrique [27], car la poche de colostomie est trés mal acceptée, le
nursing mal aisé, souvent le mangque de poche de colostomie vient

aggraver 1l’état psychologique du patient et de son entourage.

Le rétablissement de la continuité digestive sera effectué dés que le
patient sera prét pour affronter une nouvelle agression chirurgicale,
ceci a lieu habituellement au 2éme mois [81], ou le plus souvent a la
3é semaine [78] ; ou a la 8é semaine [31]. Ce temps varie selon les

auteurs et selon 1l’état des patients.
Une immobilisation prolongée est néfaste pour ces patients [42], et
les colostomies mal supportées (invalidantes) ; le Stress avant une

réintervention font de cette modalité la moins souhaitée [31].

3. La détorsion simple avec ou sans colopexie :

La détorsion simple est envisagée dans le cas ou l’anse sigmoidienne
parait normale, c’est-a-dire sans aucun signe de souffrance ; le plus
souvent chez un patient agé ou chez un enfant. Dans la majorité des
cas, elle est faite dans le but de préparer le colon pour une
éventuelle résection suivie d’un rétablissement immédiat de la

continuite.

Dans notre série, elle fut pratiquée neuf fois (9 fois), et une
préparation colique n’a pu étre faite que dans 2 cas et ceci dans le
cadre d’un récidive. La résection a habituellement lieu 3 semaines
aprés la premiére intervention ; trop tot 1les sereuses sont
infiltrées, trop tard, les patients ne reviennent pas ou reviennent
avec une nouvelle torsion (81}, ce qguli est comparable aux
constatations faites dans notre série
- La premiére recidive a 1 mois

- La seconde a 3 mois.
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Aucun cas de décés n’a été enregistré, mais ces patients se sont

toujours présentés avec une constipation et des douleurs abdominales.

Nos résultats sont comparables &a ceux des dakarois ou trente
détorsions simples ont été effectuées avec trois (3) recidives

- Le ler a 1 an ;

- Le 2éme a 4 ans

- Le 3éme a fait 2 recidives.

- Puis 3 déces.

En Cote d’Ivoire, RIBAULT {78] a obtenu les mémes résultats que ceux
des sénégalals, sur 25 détorsions, i1l a déploré 3 déceés soit 12%, deux
patients qui avaient refusé une colectomie secondaire, ont été revus

1’un pour une 5éme récidive, et l’autre une 3éme récidive.

- Siliman en 1992 - 24 cas - 4 décés soit 17% de récidive.
La détorsion simple, est simple d’exécution, 1léeve 1’obstacle en
urgence mais reste compliquée de récidive et de constipation, de

douleur et de subocclusion.

4. La détorsion suivie d’une résection secondaire

La détorsion dans un premier temps requiert un certain nombre de
conditions

- Patient vu toét ;

- Anse sigmoide viable ;

- Patient ne supportant pas une lourde intervention (age

avancé - mauvails état général - enfant).

Le succés de cette détorsion, permettra secondairement une résection
suivie d’une anastomise d’emblée, dans de meilleures conditions sur

colon plat, propre et aseptique [78].
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Cette modalité fut la moins pratiquée dans notre série, 2 cas sur 56,
tous aprés une recidive. La préparation colique a 1lieu aprés
cicatrisation primaire de la premliere laparotomie, et a consisté en:
- Une alimentation sans résidu 48 heures avant la seconde
laparotomie ;
- Un lavement évacuateur simple deux fols par jour pendant 2
jours ;
- Une antibiothérapie au Métronidazole 250 mg per os, 48

heures avant.

Puis en perropératoire est prévu du Métronidazole 0,59 en
intraveineuse, ce traitement continue au minimum 3 Jjours en post-
opératoire a raison de 2 flacons par jour. Ces 2 cas furent couronnés
de succeés. Cette modalité fut largement pratiqué par Ribualt et ses
collaborateurs au CHR de Khorogho [78] : sur 59 Volvulus, 22 ont subil
une colectomie a froid aprés une détorsion chirurgicale en urgence.
Tous ces patients ont été réopérés a J15 de la premiére laparotomie.
Les suiltes ont été simples, excepté un cas de fistule digestive qui

a tari spontanément.

- JOHAMET [42] et J. CADY [12] trouvent que cette préparation
colique n’empéche pas la survenue d’une fistule, mais minimise
les complications liées aux anastomoses et expose les patients

a une longue hospitalisation.

- M. ALOUT [3], trouve gue le faible taux de mortalite (7%) a la
Mayo Clinic est attribuable au faible pourcentage de patients
avec nécrose colique et a la réduction précoce du Volvulus par
des techniques non opératoires associées a l’'intervention sur

colon préparé [9].
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LA DUREE MOYENNE DE L’HOSPITALISATION

- Détorsion simple = 18,5 jours

- Détorsion + résection secondaire = 33 Jjours

- Hartmann = 43,95 jours
- Résection anastomose d’emblée = 17,31 jours.

L’intervention de Hartmann et la détorsion suivie d’une résection
secondaire sont des opérations qui exposent & un long séjour
hospitalier compte-tenu du protocole opératoire, mals aussi, elles
dépendent de I’état des patients et de leurs moyens matériels pour

affronter la nouvelle agression chirurgicale.

La résection anastomose d’emblée en cas de succes expose moins les
patients & un long séjour, elle est suivie de la détorsion simple dans
notre série, ce qul est paradoxale, et s’explique par le fait qu’un
cas de détorsion simple a fait une occlusion paralytique qui a
nécessité une réintervention et par conséquent prolongé le séjour a

1/Hépital.

Farasini [31] trouve que ce séjour hospitalier est 12 jours en moyenne
pour une série de 32 patients ayant exclusivement subi une résection

anastomose immédiate. A Keller [46] trouve 11,6 jours.
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LA MORTALITE EN FONCTION DE LA MODALITE
THERAPEUTIQUE.

Nous avons déploré cing (5) décés soit 8,92%, ce taux est meilleur a

celui : de Siliman [91] = 25,48%
de F. TOURE [20] = 22,22%
de Konipo [47] = 30%.

Ce taux de mortalité s’améliore au fil des années, dans notre série,

ce bas taux s’explique par

- L’expérience de plus en plus grandissante de nos praticiens
face a cette pathologie ;

- L’amélioration de nos unités de réanimation, prenant en
charge pendant & Jours en moyenne tous les cas de
résections intestinales, pour leur rééquilibrage hydro-

ionique et hémodynamique ;

- L’instauration du Métronidazole (Flagyl 1IV), semble Jjouer

un role important dans la réussite des anastomoses.

Ces cing (5) cas de déceés se répartissent comme suit

- Quatre (4), en cas de résection type Hartmann, aucun de ces
patients n’a dépassé les 36 premiéres heures. Les raisons
retenues ont été tout d’abord le retard de diagnostic
(malades vu tard), avec une nécrose étendue dans tous les

cas, et 2 perforations coliques ;

- Un (1), un cas de résection anastomose d’emblée, par choc
hypovolémique et «chute du 1it d’hospitalisation avec

traumatisme cranien.
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Cette mortalité bien qu’amélioré, reste tout de méme élevée par
rapport & celle de la Mayo Clinic ou elle ne représente 7% [9], mais
meilleure a celle de M. Aloui [3] = 11,5% et de Ribault en RCI [78]
qul a déploré 13 déceés sur 59 interventions pour Volvulus, soit 22,03%

répartie comme suit

- 3 décés =-=--- > Détorsion simple (25 cas) ;
- 5 décés —--——-- > Colectomie idéale (12 cas) ;
- 5 déces —-—--- > Hartmann (18 cas).

La comparaison de notre série a celle des séries Européennes montre
une nette différence entre les taux de mortalité, le plus bas taux et
de 0% constaté dans la série de Johamet [42] en 1991, comprenant 12
patients

- 2 Hartmann ;

- 5 Résections + Anastomose immédiate ;

- 5 Détorsions + Résection a froid.

Ce résultat est comparable a notre série prospective de 16 patients
répartis comme suit
- 4 Hartmann ;

2 Résections anastomoses secondailres ;
2 Détorsions simples ;

- 8 Résections anastomose d’emblée.

Aucun cas de décés ne fut constaté dans cette série prospective, mais

la mortalité globale est de 8,92%.

Puis la série de A. Keller [46] avec 6,66% de mortalité, qui est aussi
meilleure au notre. Enfin la série de Friedmann [30] avec 16,12% de
mortalité, ce fort taux s’explique par le nombre de décés suite au

deéetorsions non sanglantes dans cette série (3/5).
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Tableau n°29

AUTEURS

MODALITES
THERAPEUTIQUES

(SUISSE)

A. KELLER-AARAU 1990

JOHAMET

PAR
FRANCE

Is 1991

FRIEDMANN 1989 USA WZOHWM SERIE

MINNAPOLIS MINUSUSOTA

1993

Nbre |Déceés

Fréquence

Nbre

Fréquence

Nbre

Déces

Fréquence

Nbre

Déces

Fréquence

DECOMPRESSION
ENDOSCOPIQUE

5 1

20%

0

0

7

28,57%

0

0

DETORSION +
PEXTE.

33,3%

N

HARTMANN

16

VOLKMANN

MICKULICZ

O

RESECTION
ANASTOMOSE
PRIMAIRE.

@)
o\

30

DETROSION +
RESECTION
A FROID.

TOTAL

30 2

6,66%

12

(@]
o\°

31

16,12%

56
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Par rapport aux autres séries Africaines, nous enregistrons le plus
bas taux de mortalité. Ceci s’expliquerait par le fait que dans ces
séries les moyens non sanglants ont été plus utilisés que dans la
notre, et le nombre de décés imputable & ces procédés est d’emblée
exclu de notre décompte. Et contrairement aux résections, la détorsion
simple par voie abdominale et par endoscopie a causé beaucoup plus de
décés, par le choc de la levée du garot, ce fut le paradoxe constaté

par Mouchiili a Dakar [60] en 1972.
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Tableau n°28 AUTEURS
MODALITES SILEMAN BKO DANIEL MONCHILE |RIBAULT GIBNEY - AHAFO _ZOHWM SERIE 1993
THERAPEUTIQUES 1982 DAKAR 1972 KHORGO 1989 RCI| GHANA 1989
T T T
Nbre|Décés|Fréq. |Nbre | Décés|Fréqg. |Nbre Décés|Fréqg. Nbre | Déces|Frég. | Nbre|Deces|Freq.
_ M W
BRUUSGAARD 0 0 O 11 2 WHm\Hmw 0 0 0 15 2 13% 0 0 0
DETORSION SIMPLE |24 4 17% |30 3 10% 25 3 12% 15 4 27% 9 0 0%
HARTMANN 8 0 6 2 1 50% 18 5 27% 8 2 25% 16 4 25%
VOLKMANN 0 0 0 8 4 50% 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MIKULICZ 0 0 0 0 0 G 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RESECTIONS
ANASTOMOSE 19 9 34% 13 1 7,7% |12 5 41% 35 4 11% 30 1 3,3%
PRIMAIRE.
DETORSION +
RESECTION 0 0 0 0 0 0 22 0 0% 0 0 0 1 0 0%
A FROID.
TOTAL 51 13 25,48% 64 11 17,18% 77 13 16,88% 73 12 16,43% 56 5 8,92%
i 1 I |

Y




ANATOMIE PATHOLOGIQUE
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Les différentes laparotomies faites ont révélé dans la majorité
des cas un ballon sigmoidien occupant tout 1’abdomen, mais dans
certains cas, l’anse sigmoidienne était nécrosée (7 cas soit
30,4%), et elle était perforée chez 2 patients avec constitution

d’une péritonite stercorale (soit 3,6% des cas).

En plus de ces modifications de 1’état de 1’anse sigmoidienne un

certain nombre de lésions étalent associées

Les Associations lésionnelles :

Elles ne sont pas rares. Nous avons noté les associations lésionnelles

suivantes

- La perforation diastatique dans 2 cas soit 3,6% des

cas avec constitution d’un tableau péritonéal ;

- Trois cas de Noeud Tléosigmoidien (association

volvulus du gréle et celui du colon sigmolde) ;

- Un (1) cas de volvulus associé a une grossesse ;

- Un (1) cas de maladie de HIRSCHSPRUNG ;

- Un (1) cas de volvulus associé a une HID ;

- Un cas de volvulus sur Tumeur sigmoidienne.

Le Volvulus du sigmolide associé a celui du gréle, n’est pas

exceptionnel, or Aloui (3] dans sa série a noté 2 cas, et 20 cas
sur 159 dans la série de Dziri [24]. Olowoloyeku repris par Dziri

[24] distingue alors

- Type I = ou le sigmolide s’enroule autour du gréle ;
- Type II = ou le gréle s’enroule autour du sigmoide

(c’est le cas pour un de nos patients).
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Dans 80% des cas, on se trouve devant une gangréne soit double, soit
du gréle seul [90] ; chez nos patients, c’est la premiére éventualité

qui fut retrouvée.

Conduite chirurgicale : Nous distinguons deux situations

- La premiére situation : Gangréne double du sigmoide et du

gréle.

* Vis-a-vis du gréle : Tous les auteurs conselillent le

rétablisgement de la continuité aprés résection du gréle nécrosé.

* Vis-a-vis du sigmoide : Dans deux (2) cas sur trois (3), la

résection colique suivie d’une anastomose 1immédiate a été
effectuée dans notre série, avec une coecostomlie de protection.
Kakar et Hsu cité par Dziri [24] préférent la sigmoldectomie en

trois temps type MICKULICH, alors que VERSTEEQ et DOWOFOYEKU

cités par Dziri [24], préconisent 1’intervention de Hartmann.
- La deuxiéme situation : Gangréne isolée du gréle.
* Vis-a-vis du gréle : résection suivie du rétablissement de la
continuiteé.

* Vis-a-vis du sigmoide :

Le sigmoide a une vitalité normale, on aura le choix, de faire

les interventions suivantes

- Résection et colostomie (un cas dans notre série);
- Sigmoidectomie idéale (deux cas) ;

- Plastie du méso sigmoide.

En définitive, il est difficile de proposer un schéma thérapeutique,

car chaque patient est un cas particulier [3].
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Conclusion : L’association volvulus du colon pelvien et volvulus du
gréle n’est pas exceptionnelle et reste grevée d’une lourde mortalité
[90] : 50 a&a 60% et cette lourde mortalité est liée probablement & un

retard de diagnostic et un état général altérée [3].

2. Association Volvulus du sigmoide et grossesse :

Si1 la femme se trouve relativement protégée grace a un bassin large,
elle devient par contre exposée & de graves accidents occlusifs lors
de la grossesse (deux cas sur 6 dans la série de M. Alcui [3] ;
Ballantyne [9] a révélé que 44% des occlusions intestinales chez la
femme enceinte étaient 1iées a un Volvulus du sigmoide [9]. Cette
association morbide comporte un haut risque de léthalité pour la mére,
mais aussi pour le foetus ; le seul cas recensé dans notre seérie
rétrospective, concernait une Jjeune femme de 30 ans, rurale, regue
dans un tableau d’occlusion intestinale, sur une grossesse de 6 mois
environ. L’anse sigmoldienne avait formé un noeud serré d’un tour et
demi, autour de 1’isthme de 1’utérus. Une dévolvulation fut pratiquée,
l’anse était viable. Une césarienne thérapeutique fut faite, avec

extraction d’un foetus de sexe masculin non viable. L’anse sigmoide

fut fixée & la paroi avec épiplooplastie de protection.

3. Volvulus du colon pelvien et maladie de HIRSCHSPRUNG :

Cette association se voit avec prédilection chez les jeunes enfants
dans notre série ; notre patient avait 5 mois. L/ examen
anatomopathologigque de la piéce a montrée une absence de cellule

ganglionnaire dans cette portion de 1l’anse.

RIBAULT [78] dans sa série a recensé 3 enfants (3 mois, 7 mois et 4
ans) tous porteurs de mégadolichosigmoide, mais ces derniers n’ont pas
bénéficiée d’examen anatomopathologique ; et deux autres cas ont éeté

signalés par J.C LE NEEL [51].

La présence d’un megadolichosigmoide chez les jeunes enfants, fait

envisager la responsabilite d’un facteur génetique [78].
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4, Volvulus du sigmolde et Tumeur sigmoidienne :

Ces deux affections surviennent sur le méme terrain, donc le plus
souvent posent un probléme de diagnostic différentiel. Notre cas
clinigue est celul d’un vieil homme de 63 ans, reg¢u en urgence dans
un tableau d‘occlusion intestinale, dont 1/ASP a montré des images

hydroaérigques sur le colon.

La laparotomie trouve un Volvulus peu serré (un tour de Spire) sur
abcés tumoral. La colectomie fut faite selon la méthode de Hartmann.

-

S. Autres 1lésions : Plusieurs cas de mesosigmoldites furent

signalés.

Ces lésions fibreuses rétractiles semblent jouer un role important

dans la survenue du Volvulus [78].

- Six appendicectomies abusives dites "de principe'" furent
réalisées au cours des différentes laparotomies de notre série

rétrospective.
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Le Volvulus du colon pelvien est une affection fréquente en Afrique
de 1/Ouest [78]. Au total, il touche une population le plus souvent
vivant en zone rurale. Dans la majorité des cas, les patients arrivent
tardivement a 1/H6pital, ce retard, associé a 1’age avancé de certains
patients, plus les tares multiples associées font toute la gravité de

cette affection.

Toutefois quel gue soit 1’/état de 1’anse, le traitement du Volvulus

du sigmoide doit répondre a un quadruple objectif

Lever 1’obstacle
Compenser les pertes hydriques et hydroélectrolytiques

Rétablir la continuité

BN e

Eviter les récidives.

La multiplicité des méthodes thérapeutiques ne va pas sans fournir

quelque sujet de perplexité au chirurgien.

Actuellement toutes les séries s’accordent a souligner 1les bons
résultats du traitement non chirurgical (la colonocscopie permet de
réduire le Volvulus sous contréle de la vue et de vérifier 1’aspect

de la muqueuse [78 - 51]).

Ne disposant pas de colonoscopie en urgence, et compte-tenu du retard
avec lequel sont recus nos patients, cette modalité n’a guére été

pratiquée dans notre série.

Sa "soeur" le lavement baryté fut tentée & 3 reprises depuis 1983,

dans un but diagnostique avec succeés.

L’échec ou 1l’absence totale de ces deux mocdalités conduit & une

laparotomie en urgence, ce qui était notre cas.

Alors chaque fois qu’une anse était viable, au lieu de procéder a une
dévolvulation simple et/ou avec colopexie, une résection anastomose
était immédiatement réalisée. Elle fut la modalité de choix depuis
1989 en chirurgie "C" et fut couronnée de succés (huit fois de 1l’étude

prospective et gquinze fols en rétrospective).
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Les pinces d’auto-sutures automatiques sont venues révolutionner cette
chirurgie colique, en abrégeant le temps opératoire et en rendant les
manoeuvres plus aseptiques. Ces pinces furent utilisées dans notre
série avec succés. Avec ces pinces Johamet [42] a fait des anastomoses
d’emblée méme en cas de nécrose colique, et J. Cady [12] méme en cas

de péritonites.

Farasini [28] a pratiqué cette modalité thérapeutique sans 1’apport
des pinces mécaniques, chez trente (30) patients, chez qui 1’anse

était viable a la laparotomie, ce fut un succeées.

Beaucoup d’autres auteurs ont opté pour cette modalité, notamment M.
Gurel [35], et Thomas [98] ; qui cette fois ont proposé des mesures
contribuants & améliorer la technique : c’est ainsi que Gurel [35]
pense qu’il faut faire un lavement évacuateur extemporane avec du
sérum salé tiede, tandis que Thomas [98] recommande "sa solution" dite

"antiseptique" qu’est la providone iodée.

- L’opération de Hartmann pratiquée en cas de nécrose colique fut
subie par 16 patients, la aussi toutes les séries s’accordent pour
dire dque cette modalité est mal supportée, psycholiquement et
matériellement par le patient et son entourage [78 - 31 - 42], car

elle pose

- Le probléme d’une réintervention ;
- Le probléeme de poches de colostomies qui n’est pas tout le
temps disponible (= difficultés du Nursing) ;

- Et expose a un long séjour hospitalier etc...

- La reésection secondaire aprés une préparation colique est la
modalité thérapeutique de choix évoquée par plusieurs auteurs, mais
reste & nos jours trés peu pratiquée. Généralement les patients apreés
le premier accident occlusif vont s’estimer guéris et refusent dans
la majorité des cas une réintervention [78] ; a ce refus s’associe le
plus souvent la condition financiére médiocre de ces patients qui er

majeure partie sont des indigents.
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NOS RECOMMANDATIONS : Les constatations ci-dessus évoquées nous

permettent de proposer les recommandations suivantes

La dotation du laboratoire d’analyses biologiques, en
réactif pour ionogramme, tout en évitant les ruptures de
stock et la mise en place d’un personnel qualifié assurant

la permanence.

Une réorganisation du service social, pour la prise en

charge correcte des indigents.

Faire une résection anastomose en un temps chaque fois que

1’anse est viable.

Pour une résection secondaire, ne jamais laisser sortir un
patient avant la résection ; faire une courte préparation
de 2 - 3 Jjours a partir du 15éme Jjour de la premiére

laparotomie puils procéder a la résection.

En cas de nécrose, 1l’honneur revient a 1l’opération de

Hartmann.

Doter 1’Hépital, particuliérement le service de radiologie,
ou 1l’équipe chirurgicale d’un colonoscope et si possible
1’équipement des blocs opératoires en pinces d’auto-
sutures, sutures automatiques pour le bonheur des patients

et le confort des chirurgiens.
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LES ANNEXES
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Fiche signalitique

Fiche d’enﬁ;ﬁﬁﬁkﬁ

Serment d’hyppocrite.
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TRAITEMENT DU VOLVULUS DU COLON PELVIEN
A L'HOPITAL NATIONAL DU POINT "G”
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IDENTIFICATION

Fiche n° HH#
N° du dossier du malade #Hit#
Date d'admission <dd/mm/yy>
Date de sortie <dd/mm/yy>
Nom et prénoms <A >
Age en année Hit#
Sexe . <A>
Profession - #
= cadre sup
2=cadre moyen
3=technicien
4=comm.detaillant
S=paysan
6=autres
{QY} Ethnie #
| =sarakolé
2=malinké
3=bambara
4=minianka
S5=sonrhai
6=dogon
7=autres
{Q9} Adresse habituelle <A >
{Q10} Contact a Bamako <A >
{Q11} Régron de provenance <A >
{Q12} Nationalité <A >
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CLINIQUE
A.Intérrogatoire

{Q13} ATCD familiaux <A >
{Ql4} Antécedents personnels idii
| =constipation
2=ballonnement



3=sub occlusion
4=douleur abdo

5= AMG
6=14+2
T=143
8=1+4
9=1+2+3+4
10=2+3
11=2+4
12=2+3+4
13=3+4

{Q15]} traitement oui ou non

{Q15A} Si oui citer le type

I=aucun

2=traitement traditionnel
3=TTT Med mod
4=TTT Chir

S=autres

B.Inspection

{Q16
{Q17
{Q18
{QI19

ballonnement symetrique
ballonnement asymetrique
respiration abdo présente
respiration abdo absente

C.Percussion

{Q20} tympanisme
I=diffus symétrique
2=diffus asymétrique

D.Palpation

{Q21} palpation
| =reticence elastique
. 2=douleur abdo diffuse
3=dx abdo localisée a la FIG
d4=présence d'une masse abdo
5=1+2
6=1+3

[, Auscultation

<Y>

<Y>

<Y>
<Y>
<Y>



{Q22} auscultation #
I=bruits hydroaériques accentués
2=bruits hydroaériques absents

{Q23} TR #
l=ampoule rectale vide
2=perception d'une masse
3=douloureux
4=1ndolore
S=autres

{Q23A} si autres a preciser <A >
{Q24} Etat général #
A 1=bon
2=moyen
;. 3=altéré
{Q244 Tension artérielle systolique HH#
{Q25) Tension artérielle diastolique HiH#
{Q26} Température #it #
{Q27} Pouls ##
{Q28]} poids en Kg HitH HH#

MOYENS D'EXPLORATION

{Q29} ASP #
I=normal
2=images hydroériques mixtes
3=1mages hydroaériques coliques
4=images hydroaériques du gréle
S5=images en double canons

{Q30} Lavement baryté #
I=non fait
2=normal
3=arrét de la baryte en bec d'oiseau
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DIAGNOSTICS
{Q31} Diagnostic préop #
I=occlusion intestinale
2=volvulus du gréle
3=volvulus du colon pelvien
4=occlusion mixte
5=1+42



{Q32} Diagnostic perop #
I=occlusion tumorale
2=volvulus du sigmoide
3=volvulus du gréle
4=1+2
5=1+4
6=3+4
T=autres

REANIMATION

Réa préop

{Q33} perfusion simple <Y>
{Q34} perfusion plus antibiotique <Y>
{Q35} Aspiration duodénale continue <Y>
{Q36} Sonde rectale <Y>
{Q37} Lavement évacuateur <Y>
{Q37A} Si autres types citer <A >

{Q38} Etat de I'anse #
I=normal
2=infarcis
3=necrose
4=perforé

{Q39} Nombre de tour de spires #
1=1/2 tour (180°)
2=1 tour (180°)
3= 2 tours (360°)
4= plus de 2 tours

{Q40} Type de torsion #
I=type rectum en avant
2=type rectum en arriere

{Q41} Etat du mésosigmoide #
I=normal
Z:mesosigmo'l'd@) >
3=autres



{Q41} resection anastomose immédiate <Y>
{Q42} resection anastomose secondaire (Hartman) <Y>
{Q43} Detorsion simple <Y>

{Q44} Detorsion plus colopexie <Y>

{Q45]} Si autres citer <A >

{Q43A} Y'a-t-il eu resection apres detorsion simple <Y>

SUITES OP

{Q46} Nombre de jours en réa H#
{Q47} TTT regu en réa Hi#
I=perfusion
2=transfusion
3=oxygénation
4=antibiotérapie
5=1+2
6=1+3
7=1+4
8=1+2+3+4
0=2+3
10=2+3+4
[ 1=3+4
[ 2=autres
{Q47A} Si antibiotérapie citer <A >
x {Q48} Suites op au bout de 6 jours #
I=simples
2=compliquées
{Q49} s1 compliquées lesquelles . #i#
< 1=fievre
¢« 2=sup pariétale
¢ 3=insuf. anastomotique
4=péritonite
S=perforation
, 6=occlusion post op
=142
8=1+3
O=1+4
10=1+5
[1=1+6
[2=142434+44+54+6



[3=243
14=2+4
15=2+5
16=2+6
| 7=2+3+4+5+46
18=3+4
19=34+5
20=3+6
21=3+445+6
22=4+5
23=4+6
24=445+6
25=5+6
{Q50} Nombre de jours d'hospitalisation Hit#
{Q51} Suites op au bout d'un mois #
+ l=simple
¢ 2=retard de cicatrisation
3=douleur abdo
4=diarrhée
S=persistence de la constipation
6=autres
‘I=ras
{Q52} Suites op au bout de 6 mois #
1=simple
2=crise sub occlusive
3=constipation
4=recidive
S=autres

FoWN

6



FICHE SIGNALITIQUE

NOM

PRENOM

TITRE DE LA THESE

ANNEE

VILLE DE SOUTENANCE

LIEU DE DEPOT

SECTEUR D'’INTERET

RESUME

DOUCOURE

GAOUSSOU

1994 - 1995

BAMAKO

BIBLIOTHEQUE DE L/’E.N.M.P.

CHIRURGIE VISCERALE

(voir feuille suivante).



RESUME

Notre étude a consisté en une évaluation du traitement chirurgical du
volvulus du colon pelvien, sur une période de dix ans a 1’Hépital
national du point "G", dans les différents services de chirurgie

viscérale.

Elle nous a permis de colliger 56 observations de volvulus du
sigmoide, en deux phases d’enquéte
- La 1lére enguéte rétrospective qui a duré 6 mois (40
patients) ;
- La seconde prospective qui a duré environ 14 mois (16

patfents).

Il a été pratiqué les modalités thérapeutiques suivantes

* La résection anastomose dans 30 cas soit 53,5% des cas

* L’intervention de Hartmann chez 16 patients soit 28,57%
des cas.

* La détorsion avec ou sans colopexie chez 9 patients soit

16,07% das cas.
* et enfin la détorsion-résection secondaire apres

préparation dans 1 cas soit 1,78% des cas.

- L’anse sigmoidienne était nécrosée dans 7 cas soit 30,4% des cas.

- Elle était perforée dans 2 cas avec condition de péritonite soit

3,6% des cas.

- Les suites opératoires immédiates n’ont pas été simples, nous

avons déploré 5 décés (8,92%) et une occlusion post-opératoire.

- Un cas de récidive fut noté au bout d’un (1) mois et un second

au bout de 3 mois ; aprés une détorsion simple.

- Au bout de 6 mois, 29 de nos patients soit 56,86% ont respecté
le rendez-vous et se plaignaient de crise subocclusives (1 cas),

de constipation (1 cas) et de cicatrice chélolidienne (1 cas).



Le plus court séjour hospitalier a été constaté en cas de
résection anastomose immédiate avec en moyenne 17,31 Jjours,
suivie de la détorsion simple 18,9 jours, la résection différée

(33 jours) et 1l’opération de Hartmann (43,95 jours).



SERMENT D’HIPP(

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant 1l’effigie d’Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de 1’Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois de

1’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a4 1’indigent et n’exigerail jamais
un salaire au-dessus de mon travail? je ne participerai a aucun

partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l’Antérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
gquli se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas & corrompre les moeurs, ni & favoriser

le crime.

Je ne permettrai pas que des considération de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent

s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la

conception.

Méme sous la ménace, Je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de 1l’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a

leurs enfants 1’instruction que j’al regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes

promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y

manque. -



