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R É S U M É
But: Le but de ce travail est de rapporter notre expérience dans la
prise en charge du volvulus du sigmoïde.
Méthodes: Cette étude rétrospective portait sur 40 cas de volvulus
du sigmoïde opérés dans le service de chirurgie B du CHU La Rabta
de Tunis de janvier 1999 à décembre 2008. Elle concernait 35
hommes et 5 femmes, d'âge moyen 55 ans. Vingt six patients ont
bénéficié d'une dévolvulation par une recto-sigmoïdoscopie, elle a
permis une détorsion du volvulus dans 23 cas, ces patients ont
bénéficié d'une résection sigmoïdienne suivie d'une anastomose colo
rectale en un temps dans un délai moyen de 9 jours. Parmi eux, 5
patients ont eu une sigmoidectomie assistée par laparoscopie. La
laparotomie en urgence a été réalisée chez 17 malades après échec ou
complication de l'endoscopie (3 cas) ou d'emblée (14 cas), elle a
montré une nécrose colique dans 10 cas dont 4 avaient une  péritonite
stercorale. Un patient présentait des lésions pré perforatives sur le
colon droit, il a eu une colectomie totale suivie d'une anastomose
iléorectale. Une sigmoidectomie a été réalisée dans 16 cas, suivie
d'une anastomose colo rectale (n=2),  d'une intervention de Hartmann
(n=4), et d'une double stomie (n= 10). Tous ces patients ont eu un
rétablissement de la continuité digestive dans un délai moyen de 90
jours. 
Résultats: Les complications postopératoires ont consisté  en 5
pneumopathies, 2 insuffisances cardiaques, 3 infections urinaires et
une éventration péristomiale. Aucun patient n'a présenté de lâchage
anastomotique ni de récidive après chirurgie élective. La durée
moyenne de suivi a été de 110 jours. Quatre décès survenus tous
après la laparotomie en urgence. Il s'agissait d'un état de choc
septique avec défaillance multi organe (n=2), d'une embolie
pulmonaire (n=1), et d'une pneumopathie (n=1).
Conclusion: Le meilleur traitement du volvulus du sigmoïde
consiste en une dévolvulation endoscopique suivie d'une résection
sigmoïdienne au cours de la même hospitalisation. La laparotomie en
urgence est indiquée en cas de signes de nécrose ou d'échec de
l'endoscopie. La résection sigmoïdienne sans rétablissement
immédiat de la continuité digestive est préconisée en présence de
facteurs de risque de lâchage anastomotique. 
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Aim: The objective of this work paper is to report our experience in
the management of the sigmoid volvulus.
Methods: This retrospective study relates to 40 cases of sigmoid
volvulus operated in Surgical Departments B of Rabta University
Hospital, Tunis, from January 1999 to December 2008. It refers to 35
men and 5 women, of 55 years as average age. Twenty six patients
have been subjected to a volvulus removal through recto-
sigmondoscopy, which allowed a untwisting of the volvulus in 23
cases. Those patients have been subjected to a colorectal anastomosis
within an average 9 day term. Among those patients, 5 subjects have
undergone a sigmoidectomy assisted  by laparoscopy. Urgent
laparotomy has been performed in 17 patients following failure or
complication of the endoscopy (3 cases), or straightaway laparotomy
(14 cases) which showed a colic necrosis in 10 cases, of which 4
cases had stercoral peritonitis. One patient had a pre perfrorative
lesions on right colon has been subjected to a total colectomy,
followed by an ileorectal anastomosis. A sigmoidectomy has been
performed in 16 patients, followed by a colorectal anastomosis
(n=2), an Hartman intervention (n = 4) and a double stomy (n = 10).
All those patients have had restoration of  digestive continuity within
an average 90 days term. 
Findings: Postoperative complications have consisted in 5
pneumopathy cases, 2 heart insufficiency cases, 3 urinary tract
infection cases and on peristomial eventration case. No patient has
showon an anastomotic loosening or a recurrence after elective
surgery.  The average follow-up duration was 110 days. Four deaths
have occurred immediately after urgent laparotomy. This relates to a
state of septic shock with multiple organ failure (n = 2), a lung
embolus (n = 1) and a pneumapatty (n = 1) 
Conclusion: The best treatment for sigmoid volvulus consists to  an
endoscopic volvulus removal intervention followed by a sigmoidal
resection during the same hospitalization period. Urgent laparotomy
is indicated in case of signs of necrosis or failure of endoscopy.
Sigmoidal resection without immediate restoration of digestive
continuity is recommended in presence of risk factors of  anastomotic
loosening.

K e y - w o r d s
Volvulus - Treatment - Sigmoid 

Brahim Ghariani, Hichem Houissa, Farouk Sebai, 

Hôpital La Rabta - Chirurgie B - Tunis

ARTICLE ORIGINAL



B.GHARIANI   - Prise en charge du volvulus du sigmoïde

164

Le volvulus du sigmoïde (VS) est une urgence
médicochirurgicale. Elle  réalise un  tableau d’occlusion colique
basse par  strangulation qui  engage  le pronostic vital
puisqu’elle  peut  entraîner  une  nécrose  colique  avec  le
risque  d’une péritonite stercorale. C’est une affection
relativement rare représentant 2% à 4% des  occlusions
intestinales  aigues (1,2), elle  est  favorisée  par  l’existence
d’un dolicho sigmoïde avec un méso long à base étroite, rétracté
par la fibrose (3-5). Le  diagnostic  de  VS est  le  plus  souvent
facile mais  le  traitement  est  sujet  à controverse.  Plusieurs
techniques  chirurgicales  ont  été  proposées,  allant  des pexies
et meso-sigmoïdoplasties à la colectomie en un ou deux temps
(6-8). La chirurgie laparoscopique a été récemment proposée
dans le traitement du VS (9- 10). En  urgence,  le  meilleur
traitement  consiste  en  une  dévolvulation endoscopique  suivie
par  une    résection  sigmoïdienne    au  cours  de  la  même
hospitalisation. La  résection  de  l’anse  sigmoïdienne
s’impose  en  cas  de  lésions avancées, posant ainsi le problème
du  rétablissement de  la continuité digestive, ou  de  principe
afin  d’éviter  la  récidive. Le  but  de  ce  travail  est  d’analyser
les modalités de la prise en charge du VS, et de proposer une
attitude thérapeutique.

PATIENTS ET MÉTHODES 

Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective    de  40  cas  de  VS,  pris
en  charge  dans  le service de chirurgie viscérale B de l’Hôpital
la Rabta à Tunis (Tunisie) durant la période  allant de  Janvier
1999 à décembre 2008. Le  recueil des  données s’est basé sur
l’étude des dossiers  des patients, précisant la présentation
clinique, les examens  complémentaires  réalisés  et  sur  les
comptes  rendus opératoires et  les données du suivi post
opératoire.

RÉSULTATS

Quarante patients présentant un VS ont été hospitalisés dans
notre service durant une période de 10 ans. Il s’agit de 35
hommes et 5 femmes. L’âge moyen a été de 55 ans  avec des
extrêmes allant de 20 à 98 ans. Une constipation chronique et
des  crises    sub  occlusives ont  été  notées  chez  32  malades
(80%).  Quatre patients  avaient  des  antécédents
psychiatriques  et  trois  autres  une maladie  de Parkinson.  Le
délai    moyen  entre  le  début  de  la  symptomatologie  et  la
consultation a été de 2,5 jours (allant de 4 heures à 5 jours). Les
symptômes qui ont  été  observés  sont  ceux d’une  occlusion
colique.  L’examen  clinique  retrouvait en plus  du syndrome
occlusif, un syndrome péritonéal chez 7 patients et du sang au
toucher rectal  chez 4 patients. La radiographie de l’abdomen
sans préparation  (fig.1)  a  permis  d’évoquer  le  diagnostic de
VS dans  31  cas.  Le lavement aux hydrosolubles (fig.2) réalisé
en urgence chez 28 malades a montré une  image  typique
d’arrêt  en  bec  d’oiseau  dans  24  cas.  Douze malades  ont
bénéficié d’un scanner abdominal qui a mis en évidence une
dilatation colique importante  associée au signe de  tourbillon.

Il a  pu  révéler une diminution  de  l’épaisseur    de  la  paroi
colique  synonyme  de  la  souffrance intestinale dans 4 cas. Le
diagnostic de VS a été posé en préopératoire chez 36 patients
soit 90% des cas. Le diagnostic a été fait en per-opératoire dans
4 cas. Vingt  six patients  ont  bénéficié  d’une  dévolvulation
par  une  recto-sigmoïdoscopie, qui a permis une détorsion du

Figure n° 1 : Radiographie de l'abdomen sans préparation

Figure n° 2 :Lavement aux hydrosolubles montrant un arrêt du
produit



volvulus dans 23 cas, a échoué dans  2 cas  et  s’est  compliquée
d’une  perforation  colique  dans  1  cas. La laparotomie  en
urgence  a  été  indiquée chez  17  malades  après  échec  ou
complication de  l’endoscopie  (3  cas) ou  d’emblée  (14  cas),
elle a montré une nécrose colique dans 10 cas dont 4 avaient
une  péritonite stercorale. Un patient avait des lésions pré
perforatives sur le colon droit, il a eu une colectomie totale
suivie d’une anastomose iléo rectale. Une sigmoidectomie a été
réalisée chez 16 patients, suivie  dans 2 cas d’une  anastomose
colo rectale sur un colon d’amont relativement propre et peu
distendu,  pour les 14 autres patients, il a été réalisé une
intervention  de Hartmann (n=4),  et une double  stomie (n=10).
Tous  ces patients ont  eu un rétablissement de la continuité
digestive dans un délai moyen de 90 jours. Vingt trois malades
ont  été opérés à  froid après dévolvulation endoscopique dans
un délai  moyen  de  8 jours.  Tous  ces  patients  ont  bénéficié
d’une  résection sigmoïdienne suivie  d’une anastomose  colo
rectale  en  un  temps. Une sigmoidectomie assistée  par
laparoscopie  a  été  réalisée  chez  5 patients. Les complications
postopératoires  ont  consisté  en  5  pneumopathies, 2
insuffisances cardiaques, 3 infections urinaires et une
éventration péristomiale. Aucun  patient  n’a  présenté  de
lâchage  anastomotique  ni  de  récidive  après chirurgie
élective. La durée moyenne de suivi a été de  110 jours. Quatre
décès survenus tous après chirurgie en urgence. Il s’agissait
d’un état de choc septique avec défaillance multi organe (n=2),
d’une embolie pulmonaire (n=1), et d’une pneumopathie (n=1)
.

DISCUSSION

Le volvulus du sigmoïde est  la cause  la plus  fréquente des
occlusions coliques par strangulation. Il représente 2% à 4% des
occlusions intestinales aigues (1,2). La  majorité  des  patients
présentant  un  VS,  ont  des  troubles  de  la  motricité colique
(12-13),  comme  l’atteste  la  constipation  et  le  météorisme
abdominal dans  leurs  antécédents.  Certains  auteurs
considèrent  le  volvulus  du  sigmoïde comme étant une  forme
d’expression de  la maladie de Hirschsprung (14). Ceci explique
la  fréquente  association d’un  dolichomégacolon,  et  la
récidive du volvulus après sigmoidectomie (15). D’autres
facteurs ont été rapportés, tel que la constipation chronique, un
régime riche en fibres alimentaires, la grossesse ou une  tumeur
pelvienne (7-17). Tous  ces  facteurs  sont  à  l’origine  d’un
dolichosigmoïde avec un méso  long à base étroite et  rétractée,
favorisant  la  torsion de l’anse sigmoïde  autour de  son  axe
mésentérique. Le VS est  rare  chez  l’enfant (18),  il  est  à
l’origine  d’une occlusion  intestinale  aigue avec  une
évolution rapide vers  la nécrose de  l’anse volvulée.
Contrairement, chez  l’adulte il s’agit souvent d’un tableau
subaigu et progressif (16,19). La symptomatologie clinique est
dominée par la douleur  abdominale et l’arrêt des gaz,  les
vomissements se voient  à  un  stade  avancé.  Dans  les  formes
vues  tardivement  la  présence  de signes péritonéaux traduit la
nécrose de l’anse sigmoïde (fig.3). La radiographie de
l’abdomen sans préparation permet d’évoquer  le diagnostic.

Mais c’est l’opacification digestive basse aux hydrosolubles qui
donne des  images  typiques en bec d’oiseau, dans notre série le
lavement a permis le diagnostic positif dans 46% des cas. Le
scanner  est  devenu  ces  dernières  années  un  outil
extrêmement  performant dans  le  domaine  des  urgences
digestives.  Dans  le  cas  du  VS,  l’étude scanographique
permet à la fois de poser le diagnostic et de déceler d’éventuels
critères  radiologiques  de  gravité (20).  Bien  supérieurs  à  la
radiographie  de l’abdomen  sans préparation et au  lavement
opaque,  les  renseignements  fournis par  le scanner sont des
éléments essentiels dans  le choix de  la  thérapeutique  la mieux
adaptée. Le  traitement du volvulus du sigmoïde est en pleine
évolution. La résection du colon sigmoïde suivie d’une
anastomose immédiate parait comme la méthode de choix  (21-
23).  La  détorsion  endoscopique  en  l’absence  de  signes  de
gravité permet de passer un cap aigu en vu de préparer  le colon
et  le patient. Le  taux d’échec  de  la  dévolvulation
endoscopique  varie  de  10%  à  30%  (22-23). Dans notre  série
le  taux  d’échec  a  été  de  8%  et  le  taux  de  complications
(une perforation)  de  4%. Dans  notre  série  une  dévolvulation
par  endoscopie  a été réalisée avec succès   chez 23 patients
(65% des cas) soit un taux de réussite de 88.5%. Ces malades
ont pu être opérés à froid dans un délai moyen de 8 jours (5 à
19  jours).  Ils  ont tous  bénéficié  d’une  résection  du  sigmoïde
avec  un rétablissement  immédiat  de  la  continuité  digestive.
Aucun  de  ces  patients  n’a présenté de lâchage anastomotique.
En  urgence  l’indication  opératoire est posée  en  cas
d’impossibilité ou  d’échec du traitement endoscopique, ou
d’emblée en présence de signes de gravité (fig.3 et 4),  ce  qui
a été  le  cas  chez  35%  de  nos  patients. Plusieurs  procédés
conservateurs  ont  été  proposés  pour  le  traitement chirurgical
du  volvulus  du sigmoïde chez l’adulte, tel que la
mésosigmoïdoplastie, la sigmoidopexie ou la mesocoloplastie
(24). Ces méthodes donnent de faibles taux de morbimortalité,
mais  ne  sont  pas  toujours  possibles  et s’accompagnent  d’un
taux  de  récidive élevé. Dans  la majorité des cas une  résection
du  sigmoïde  est  réalisée (25,26). De  nombreuses  études  ont
démontré  la  faisabilité  d’un  rétablissement immédiat de  la
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Figure n° 3 : Nécrose du sigmoïde (vue opératoire)



continuité digestive  après  lavage  colique per opératoire (1, 28,
29). D’autres  études,  ont  suggéré  la  faisabilité  d’une
sigmoidectomie suivie d’une anastomose immédiate sans
préparation colique per opératoire et donc sur un  colon  non
préparé (30-33). Ces  techniques  sont  associées  à  un  risque
de lâchage anastomotique de 1% à 10%. Certains facteurs
comme l’anémie, un état de  choc  ou  des  transfusions  péri
opératoires sont  des  facteurs  prédictifs  de lâchage
anastomotique (34-35),  notamment  chez  les  patients
présentant  une nécrose colique (fig.3). Nous pensons comme
d’autres auteurs (26, 34, 36), que la  résection du  sigmoïde en
urgence  suivie d’une  stomie de  type Hartmann ou Bouilly-
Volkmann  est  une  méthode  sure  et  rapide.  Le
rétablissement  de  la continuité est réalisé dans les 3 mois
suivant l’intervention. Aucun  de  nos  patients  opérés  à  froid,
n’a  présenté de  lâchage  anastomotiques après préparation
colique préopératoire. Le  taux de mortalité vari de 1% à 9%
lorsque le sigmoïde est viable (23, 30), il est de 25% en
présence d’une nécrose sigmoïdienne (23). Dans notre série
tous les décès sont survenus après résection sigmoïdienne en
urgence. Certains auteurs ont rapporté des taux 25% à 35% de
récidive du volvulus après résection sigmoïdienne (12, 21, 37).
Dans notre série aucun cas de récidive du volvulus n’a été
constaté après un délai moyen de suivi de 9 mois. 
En  conclusion,  le  volvulus  du  sigmoïde  est  une  cause  rare
des  occlusions coliques  qui  engage  le  pronostic  vital. Il
nécessite  une  prise  en  charge diagnostique  et  thérapeutique
rapide.  Le meilleur  traitement  consiste  en  une dévolvulation
endoscopique suivie d’une résection sigmoïdienne au cours de
la même hospitalisation. La laparotomie en urgence est
indiquée en cas de signes de  nécrose  ou  d’échec  de
l’endoscopie.  La  résection  sigmoïdienne  sans rétablissement
immédiat de la continuité digestive est préconisée en présence
de facteurs  de  risque  de  lâchage  anastomotique. Le  pronostic
de  cette  affection dépend  étroitement  de  l’état  général  du
patient,  de  la  présence  ou  non  d’une nécrose colique et des
circonstances de l’intervention.
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Figure n° 4 :lischémie du sigmoïde (vue opératoire)
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