
Résumé
Introduction : Le volvulus du colon sigmoïde est
une urgence chirurgicale fréquente dans les pays en
voie de développement. La multitude des stratégies
thérapeutiques traduit l’absence de consensus. Le but
de cette étude était d’évaluer les résultats de la colec-
tomie idéale dans le traitement du volvulus du colon
sigmoïde à l’hôpital régional de Thiès au Sénégal.
Patients et Méthode : Cette étude rétrospective
allant du 1er juin 2010 au 31 décembre 2013 portait
sur 25 dossiers de patients. Il s’agissait de 23
hommes et 2 femmes. L’âge moyen était de 45 ans
(22-89 ans). L’examen clinique et la radiographie de
l’abdomen sans préparation permettaient de faire le
diagnostic. A la laparotomie le colon était viable dans
17 cas et nécrosé dans 8 cas. La morbidité globale
était de 12% (3/25), tous des cas de nécrose. Elle
était marquée par un cas de fistule anastomotique, un
cas de suppuration pariétale et un cas d’éviscération.
La mortalité opératoire était de 12% (3/25). Il s’agis-
sait de décès secondaires à un choc septique dans 2
cas et un décès par choc cardiovasculaire dans 1 cas.
Conclusion : Dans la prise en charge du volvulus du
colon sigmoïde, la colectomie idéale peut être effec-
tuée avec une faible morbi-mortalité dans nos
contextes d’exercice où les stomies digestives sont
mal tolérées par les malades.
Mots-clés : Colectomie idéale - Sigmoïdectomie -
Volvulus - Colon.

Summary
Sigmoid volvulus is a common surgical emergency
in developing countries. The multitude of therapeu-
tic strategies reflects the lack of consensus. The pur-
pose of this study was to evaluate the results of the
single stage primary anastomosis in the management
of sigmoid volvulus at the regional hospital of Thies
in Senegal. This retrospective study was carried out
from 1 June 2010 to 31 December 2013. It was
undertaken on 25 cases of sigmoid volvulus. There
were 23 men and 2 women. The average age was 45
years (22-89 years). Clinical examination and abdo-
minal x-ray allowed making the diagnosis. At lapa-
rotomy the colon was viable in 17 cases and gangre-
nous in 8 cases. Over all morbidity was 12% (3/25).
It was marked by a case of anastomotic leak, a case
of parietal suppuration and one case of evisceration.
The operative mortality was 12% (3/25). It was death
secondary to septic shock in 2 cases and one death
from cardiovascular shock.
In the management of sigmoid colon volvulus, the
single stage primary anastomosis can be performed
with low morbidity and mortality in our context
where digestive stomas are poorly accepted by
patients.
Keywords: Colectomy ideal - Sigmoidectomy -
Volvulus - Colon
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INTRODUCTION

Le volvulus du colon sigmoïde (VCS) correspond à
une torsion de l’anse sigmoïdienne autour de son
méso et réalise une occlusion basse par strangulation
[1]. C’est la cause la plus fréquente des occlusions
coliques par strangulation. Le traitement en urgence
n’est pas consensuel. En effet, plusieurs procédés ont
été décrits dans le traitement du volvulus du côlon,
allant des péxies ou méso-sigmoïdoplasties à la
colectomie en deux temps, en passant par la colecto-
mie idéale [2]. Dans les pays en développement les
colostomies peuvent se révéler socialement et finan-
cièrement désastreuses pour les patients [3,4]. Ainsi,
la résection sigmoïdienne suivie d’une anastomose
colorectale en urgence encore appelée colectomie
idéale peut constituer une alternative intéressante.
Le but de cette étude était d’évaluer les résultats de
la colectomie idéale en urgence dans le traitement du 
VCS.

MALADES ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective allant du
1er juin 2010 au 31 décembre 2013 portant sur 40
dossiers de patients pris en charge au service des
urgences chirurgicales de l’hôpital régional de Thiès
pour un VCS. Seuls les patients ayant bénéficié
d’une colectomie idéale en urgence ont été inclus
dans cette étude. Les paramètres étudiés étaient les
suivants : l’âge, le sexe, les signes cliniques, les
signes radiologiques ainsi que  les suites opératoires. 
Il s’agissait de 23 hommes et 2 femmes. L’âge
moyen de nos patients était de 45 ans (22 ans - 89
ans). 
Le délai moyen de consultation était de 3 jours avec
des extrêmes allant d’un jour à cinq jours. 
Deux patients étaient admis dans un tableau de choc
cardiovasculaire. Une fièvre supérieure à 38°C était
notée chez 4 patients. La douleur abdominale, l’arrêt
des matières et des gaz et le ballonnement abdominal
étaient retrouvés chez tous les patients. Les vomisse-
ments étaient présents dans 84% des cas.
A la biologie, la numération formule sanguine (NFS)
objectivait une hyperleucocytose supérieure à
10000/mm3 à prédominance de polynucléaires neu-
trophiles chez 4 patients.
La radiographie de l’abdomen sans préparation
(ASP) réalisée en position debout mettait en évi-
dence dans tous les cas un volumineux arceau

gazeux caractéristique. 
L’exploration chirurgicale par laparotomie médiane
après la réanimation permettait de retrouver dans 17
cas un VCS viable et dans 8 cas un VCS nécrosé. 
Un épanchement péritonéal était présent dans 6 cas.
Les autres données de l’exploration chirurgicale sont
rapportées dans le tableau I.
Tous les patients ont été traités par résection sigmoï-
dienne suivie d’une anastomose colorectale en un
temps sans préparation colique dont 8 cas sur colon
nécrosé. 

RESULTATS

La morbidité globale était de 12% (3/25), tous des
cas de nécrose. Cette morbidité était marquée par :
un cas de fistule de l’anastomose colorectale, un cas
de suppuration pariétale et un cas d’éviscération
(tableau II).
La mortalité opératoire était de 12% (3/25). Il s’agis-
sait de décès secondaires à un choc septique dans
deux cas chez des patients qui présentaient un VCS
nécrosé et un décès par choc cardiovasculaire chez
un patient opéré pour VCS viable. La mortalité est
résumée dans le tableau III.
La durée moyenne du séjour hospitalier était de 10
jours (7-22 jours).
Le recul moyen de cette étude était de 4 mois (1-12
mois). Durant le suivi, un patient était opéré pour une
occlusion sur brides un mois après la résection-anas-
tomose tandis qu’un autre avait bénéficié d’une cure
d’éventration 6 mois après. 

DISCUSSION

Le VCS est l’une des principales causes d’obstruc-
tion intestinale dans les pays en développement où
l’incidence peut atteindre 50% [1,5]. La constipation
chronique, les antécédents de chirurgie abdominale,
la grossesse et le mégacôlon ont été identifiés
comme étant les principaux facteurs favorisants [6-
10].
Le VCS se manifeste cliniquement et radiologique-
ment par une occlusion intestinale basse. Dans les
formes vues tardivement la présence d’une douleur
violente, la détérioration de l'état général du patient,
la tachycardie et l'hypotension, des signes périto-
néaux traduisent la nécrose voire la perforation de
l’anse sigmoïde [10-14]. Une fièvre supérieure à 38°
associée à une hyperleucocytose à la biologie était
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retrouvée chez 4 patients qui présentaient tous un
VCS nécrosé.
La radiologie de l’abdomen sous préparation permet
le diagnostic dans 70% des cas en montrant l’aspect
caractéristique d’un volumineux arceau gazeux en
«U renversé» [9,10,12,13].
La tomodensitométrie abdominale est un examen
performant dans le diagnostic du VCS. L’aspect clas-
sique est celui du signe du tourbillon [9]. De plus, la
tomodensitométrie permet de rechercher des compli-
cations sous-jacentes telles que la perforation intesti-
nale, l’ischémie et d’exclure les autres causes d’obs-
truction intestinale [11].
Actuellement, la décompression endoscopique est
devenue la première option thérapeutique pour les
patients sans signes de nécrose intestinale. Par ail-
leurs, l’endoscopie permet d’aspirer le colon et de
préparer les patients à la chirurgie dans de bonnes
conditions de préparation colique [15,16].
Dans notre étude comme dans la plupart des séries
africaines, ce traitement endoscopique ne peut être
utilisé en première intention car l’endoscopie pose le
problème de sa disponibilité en urgence ce qui fait
que la chirurgie reste la seule option [2,4].
Plusieurs procédés chirurgicaux ont été décrits dans
la littérature. Certains procédés tels que la détorsion
chirurgicale simple, la sigmoïdopexie, la sigmoïdec-
tomie sur sonde sont réservés aux malades aux
conditions générales précaires avec une anse sig-
moïde encore viable [6,7]. La plupart de ces tech-
niques sont abandonnées car elles exposent à un fort
taux de récidive estimé à 45% durant les trois pre-
mières années [17]. La sigmoïdectomie suivie d’une
colostomie temporaire est une bonne alternative.
Toutefois, la morbidité souvent associée à la colosto-
mie, les risques d'une deuxième intervention chirur-
gicale pour le rétablissement de la continuité colique,
les facteurs socio-économiques et culturels, le long
séjour hospitalier sont autant de facteurs qui font que
certains auteurs préfèrent actuellement la chirurgie
en un temps qualifiée d’idéale [3,4,5,11].Cependant,
les auteurs recommandent cette technique à condi-
tion que le patient soit stable et qu’une anastomose
sans tension soit possible [8,12,18].
Des études récentes ont montré le bénéfice de cette
chirurgie en un temps et en font la technique de choix
en cas de VCS sans nécrose [13,19]. A Togo [4] dans
son travail portant sur des cas de volvulus du colon
sigmoïde sans nécrose traités par colectomie idéale
était amené à conclure que cette technique ne présen-

tait pas de risque supplémentaire. Les indications de
la colectomie idéale ont même été élargies aux
patients présentant un VCS nécrosé [14]. Dans notre
travail, sur les 25 patients traités par la colectomie
idéale 8 avait un VCS nécrosé. Raveenthiran [20]
dans sa série de 57 patients tous traités par résection-
anastomose sans lavage colique dont27 cas de
nécrose n'avait pas trouvé de différence significative
en ce qui concerne la durée du séjour hospitalier, le
taux de fuite anastomotique ou de la mortalité.
Les taux de morbidité varient entre 6 et 24% [21].
Tout comme dans cette présente étude, l'infection de
la plaie opératoire, les suppurations intra-abdomi-
nales, l'éviscération, la fistule anastomotique sont les
principales complications [12]. Le taux de fistule
anastomotique était de 4% (1/25) dans notre travail
alors qu’il était de 6 % dans celui de Kuzu [22]. 
Le taux de mortalité était de 21,6% dans la série de
Oren [12] et 12% dans celle de Touré [2] en rapport
avec un choc septique secondaire à une fistule anas-
tomotique. La mortalité dans cette présente étude
était de 12%. Le décès était secondaire à un choc
septique chez 2 patients qui présentaient un VCS
nécrosé et un choc cardio-vasculaire chez un patient
âgé sans nécrose colique mais admis en état de choc.
Pour rappel, l’âge est un facteur pronostique impor-
tant en chirurgie viscérale d’urgence. En outre, l'une
des caractéristiques les plus importantes du VCS
chez les personnes âgées est la présence de tares car-
dio-vasculaires, respiratoires, rénales, gastro-intesti-
nales, neurologiques psychiatriques dans 34,6% des
cas comme l’a déjà rapporté Atamanalp [18]. Avec
un âge moyen de 45 ans, nos malades sont relative-
ment jeunes sans facteurs de comorbidité expliquant
en partie les faibles taux de mortalité et morbidité
postopératoire. En revanche, dans les pays occiden-
taux où la maladie affecte le plus souvent des
patients plus âgés, les taux de mortalité et de morbi-
dité sont plus élevés que prévu à cause des maladies
concomitantes [5,19]. Ainsi, selon l’avis de
Bhatnagar [14], les facteurs de risque de mortalité
sont : l'âge plus de 60 ans, la présence d'un choc à
l'admission et la présence d'un épisode antérieur de
volvulus. Pour d’autres auteurs, la mortalité péri-
opératoire est fonction de la durée d’évolution des
symptômes, de l’état général du patient mais aussi de
la vitalité de l’anse tordue et du geste chirurgical pra-
tiqué [23,24]. 
Aucune récidive n’a été notée dans notre travail
même si le recul moyen semble court. En effet, la
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durée moyenne entre l’intervention et la récidive
était de 27 mois dans l’étude de Chung [25] et de 76
mois dans celle de Morrissey [26]. Les récidives sont
plus fréquentes après les traitements conservateurs.
Néanmoins, elles peuvent survenir après une sigmoï-
dectomie inadéquate ou en cas de mégacôlon asso-
cié. 
Ces constatations poussent certains auteurs à recom-
mander une colectomie subtotale en cas de mégacô-
lon associé [7,10,22,26].

CONCLUSION

Le VCS est une affection fréquente dans les pays en
développement où le traitement chirurgical en
urgence est presque toujours indiqué par manque
d’unité endoscopique fonctionnelle. Les méthodes
de traitement sont nombreuses. La colectomie idéale
en situation d'urgence peut être effectuée avec une
faible morbi-mortalité. Elle constitue une alternative
séduisante dans nos contextes d’exercices où les sto-
mies digestives sont mal tolérées par les malades.
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Tableau I : Les données de l’exploration chirurgicale

Découvertes opératoires Nombre Pourcentage

Volvulus du colon sigmoïde viable 17 68%
Volvulus du colon sigmoïde nécrosé 8 32%
Epanchement péritonéal 7 28%
Méso sigmoïdite rétractile 4 16%
Adhérences grélo-sigmoidienne 1 4%
Méga-dolichocôlon 1 4%
Mésentère commun 1 4%

Tableau II : La morbidité opératoire

Age sexe Délai de consultation Etat du colon Type de morbidité

50 ans M 4 jours nécrosé Fistule anastomotique
40 ans M 3 jours nécrosé Eviscération
50 ans M 4 jours nécrosé Suppuration pariétale

Tableau III : La mortalité opératoire

Age sexe Délai de consultation Etat du colon Causes du décès

60 ans M 5 jours Nécrosé Choc septique à J5
52 ans F 3 jours Nécrosé Choc septique à J10
63 ans M 3 jours Viable Collapsus cardiovasculaire

en postopératoire précoce
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