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RESUME 
Le volvulus intestinal est une rotation de l’intestin sur lui-
même au tour d’un axe. Le but de ce travail était d’étu-
dier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, étiolo-
giques, thérapeutiques et évolutifs des volvulus intesti-
naux chez l’enfant. Patients et méthodes : Nous avons
mené une étude rétrospective chez des enfants ayant subi
une intervention chirurgicale pour volvulus intestinale au
centre hospitalier universitaire Aristide Le Dantec durant
la période de Janvier 2000 à Avril 2010. Résultats : Sur
une période d’environ 10 ans neuf cas de volvulus intes-
tinaux ont été retrouvés. L’âge moyen des patients était de
5,01 ans et on notait une prédominance masculine. Les
douleurs abdominales et les vomissements étaient les
maitres symptômes. Le syndrome occlusif franc était la
manifestation commune chez nos patients. Quatre
patients présentaient une anémie et une hyperleucocytose
était présente chez deux patients. La radiographie de l’ab-
domen sans préparation montrait des niveaux hydro-
aériques de type grêlique chez quatre patients. Le TOGD
montrait une distension gastrique importante avec diffi-
culté de passage jéjunal chez un patient. L’écho doppler
des vaisseaux mésentériques montrait une malposition
des vaisseaux mésentériques chez deux patients.
L’exploration chirurgicale retrouvait un volvulus du grêle
chez neuf patients. Une intervention de Ladd a été majo-
ritairement effectuée. L’évolution était favorable dans
70% des cas. Conclusion : Le volvulus du grêle est une
pathologie rare chez l’enfant. Sa gravité est liée surtout
au risque de nécrose qui peut être étendue aggravant ainsi
le pronostic de cette pathologie. 

Mots clés : volvulus, intestin, enfant, chirurgie

SUMMARY

Intestinal volvulus is a rotation of the intestine a round
it’s axis.  The purpus of this work was to study the epide-
miological, clinical, paraclinical aspects and manage-
ment of intestinal volvulus in children. Patients and
Methods : We conducted a descriptive retrospective study
in children who underwent surgery for intestinal volvulus
at the University Hospital Aristide Le Dantec in the
period from January 2000 to April 2010. : Results : Over
a period of about 10 years nine cases of intestinal volvu-
lus were found in children. The average age of patients
was 5.01 years and a male predominance was noted.
Abdominal pain and vomiting were symptoms masters.
The obstructive syndrome was common event in all our
patients. Anemia was present in four patients and leuko-
cytosis in two patients. Radiography of the abdomen
without preparation showed air-fluid levels in four
patients like small bowel. The oeso-gastro-intestinal
transit series showed a significant gastric distension with
few jejunal passage in a patient. The Doppler mesenteric
vessels sonography showed an appearance of “wire
loop” of mesenteric vessels and mesenteric vessels mal-
position in another patient. Surgical exploration had
found a small bowel volvulus in nine patients. Ladd inter-
vention was mostly done. The outcome was favorable in
70% of patients. Conclusion : Volvulus of the small intes-
tine is a rare disease in children. Its severity is mainly
related to the risk of necrosis that can be extend and wor-
sen the prognosis.

Key words : volvulus, intestine, small bowel, malposi-

tion.



INTRODUCTION 
Le volvulus intestinal est une rotation de l’intestin
sur lui-même au tour d’un axe. Cet axe est représenté
le plus souvent par une bride, un appendice long et
ectopique (mésocoeliaque, iléo pelvien), un diverti-
cule de Meckel et plus rarement le mésentère ou le
mésocolon [1, 2, 3]. Chez l’enfant le volvulus intes-
tinal s’observe dans deux circonstances différentes.
Le volvulus sur anomalie de rotation de l’anse intes-
tinale est une conséquence d’une rotation incomplète
de l’anse intestinale primitive au cours du dévelop-
pement intra utérin. Ce défaut de rotation de l’anse
intestinale rapproche de manière très significative la
première et la dernière portion de l’intestin grêle
avec un méso court et des brides de Ladd favorisant
par la même occasion la rotation intestinale [1]. Le
volvulus intestinal peut également être retrouvé sur
l’intestin grêle sans anomalies de rotation. Il est alors
favorisé par certaines situations comme le contexte
post opératoire, certaines parasitoses, les brides. [4,
5]. 
Le but de ce travail était de rapporter à travers neuf
observations les aspects épidémiologiques, diagnos-
tiques, étiologiques, thérapeutiques et évolutifs des
volvulus intestinaux chez l’enfant au service de chi-
rurgie pédiatrique du centre hospitalier universitaire
Aristide Le Dantec.

PATIENTS ET METHODE
Il s’agissait d’une étude rétrospective de type des-
criptive portant sur des enfants opérés pour un volvu-
lus intestinal durant la période de janvier 2000 à avril
2010.  Nous avons étudié : les aspects épidémiolo-
giques, diagnostiques (représentés par les éléments
cliniques, la biologie et l’imagerie) thérapeutiques
(découvertes opératoires, geste chirurgical réalisé)
évolutifs (suites opératoires appréciées après un
recul moyen de six mois). L’étude a été menée au
service de chirurgie pédiatrique du centre hospitalier
universitaire Aristide Le Dantec. Les données ont été
recueillies à partir des registres d’entrée, de sortie des
patients et des registres du bloc opératoire.  La série
comportait neuf patients. L’analyse des données a été
faite par windows excel 2010. 

RESULTATS  
Données épidémiologiques
L’âge moyen de nos patients était de 5,1 ans avec des
extrêmes de 2 ans et 14 ans. Le sexe masculin prédo-
minait avec 6 garçons et 3 filles soit un sex ratio de
2,3. Sept  patients avaient  des antécédents de dou-
leurs abdominales chroniques. Des antécédents de
vomissements étaient retrouvés chez cinq patients.
Un enfant avait des antécédents de laparotomie.  
Aspects Diagnostiques 

Les douleurs abdominales et les vomissements
étaient les principales circonstances de découverte.
Ils étaient présents chez sept patients.  Chez deux
patients ils étaient associés à une fièvre. Deux
patients présentaient un tableau de ballonnement
abdominal avec vomissement. Quatre patients pré-
sentaient une altération de l’état général (anémie cli-
nique, déshydratation et dénutrition). Deux patients
ont présenté une fièvre à leur admission. Un syn-
drome d’irritation péritonéale a été retrouvé dans
deux cas. Trois des signes caractéristiques du syn-
drome occlusif (Un ballonnement abdominal, arrêt
des matières et des gaz) étaient présents chez 4
patients. Pour les 3 autres, l’examen physique mon-
trait un abdomen de lutte (ondulations péristal-
tiques).
La numération et la formule sanguine avaient permis
de retrouver une anémie et une hyperleucocytose
chez deux patients. Une anémie avec un taux d’hé-
moglobine moyen de 8,3 g/dl était présente chez
quatre patients. 
La radiographie de l’abdomen sans préparation
(ASP) avait montré des niveaux hydro-aériques de
type grêlique dans quatre cas. Parmi ces quatre cas
un avait un aspect tigré (figure 1). Cet ASP avait
montré une grisaille diffuse de l’abdomen chez un
patient. Le transit œso-gastro-duodénal (TOGD)
avait montré une distension gastrique importante
avec difficulté de passage jéjunal chez un patient.
L’écho doppler  des vaisseaux mésentériques avait
montré un aspect en «wire loop» des vaisseaux
mésentériques avec inversion de la veine mésenté-
rique supérieure (VMS) et de l’artère mésentérique
supérieure (AMS) chez deux patients (figure 3).  

Figure 1 : Radiographie de ASP : niveaux hydro-
aériques de type grêlique et un aspect tigré
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Figure 2 : Aspect en wire loop avec inversion de la
disposition des vaisseaux mésentériques

VMS : veine mésentérique supérieure. AMS : artère
mésentérique supérieure 

Aspects étiologiques et thérapeutiques              
Le volvulus du grêle sur mésentère commun a été la
principale découverte à l’exploration chirurgicale. Le
détail de l’exploration est résumé dans le tableau I.

Geste chirurgical
Les détails sont résumés dans le tableau II. 

Modalités évolutives  
Une éviscération à J2 postopératoire et un cas de décès
par défaillance multiviscérale ont été noté dans les
suites opératoires immédiates. A moyen terme une irri-
tation cutanée abdominale a été observée chez nos
deux patients ayant bénéficié d’une iléostomie. Une
fistule digestive après rétablissement de la continuité a
été observée chez le patient qui avait une iléo-jéjunos-
tomie.                         

DISCUSSION 
Aspects épidémiologiques 
Le volvulus de l’intestin grêle est une pathologie dont
l’incidence est variablement estimée  chez l’enfant.
Pour certains pays cette incidence varie de 1- 4%
parmi les causes d’occlusion grêlique alors qu’en
Afrique et en Asie son incidence varie de 20 à 35% des
causes d’occlusions grêlique chez l’enfant [3].  De
manière générale on note une prédominance du volvu-
lus intestinale en période néonatale ou chez le jeune
enfant probablement en rapport avec la fréquence des
anomalies de rotation de l’anse intestinale primitive
[2, 6-9]. Notre travail contraste avec ces données car

l’âge moyen de nos patients était de 5,1 ans avec des
extrêmes de 2 et 14 ans. La prédominance du volvulus
intestinal chez le sujet de sexe masculin est vérifiée
dans notre travail (sept garçons et trois filles) [1]. Des
antécédents de douleurs abdominales et de vomisse-
ments intermittents sont souvent rapportés chez les
patients présentant un volvulus intestinal. Ramirez
rapporte sept cas de vomissements et de douleurs
abdominales dans une série de  11 patients [1]. Dans
notre étude sept patients avaient des antécédents de
douleurs abdominales qui  étaient associées à des
vomissements chez cinq patients. 

Aspects diagnostiques 
Les circonstances de découverte sont essentiellement
représentées par les vomissements et les perturbations
du transit intestinal secondaire à  l’obstacle mécanique
au péristaltisme [2, 3, 10- 14]. Au cours de l’occlusion
intestinale quatre signes sont caractéristiques au
moment de la découverte : la douleur abdominale, les
vomissements,  l’arrêt des matières et des gaz (AMG),
le météorisme abdominal [2, 3, 10- 12]. Dans notre
étude ces quatre signes ont été observés dans 30% des
cas (trois patients). Une altération de l’état général
peut être facilement observée au cours des volvulus
intestinaux. Elle est surtout favorisée par la durée
d’évolution, et l’intensité des vomissements. Dans
notre étude elle était présente chez quatre patients.
Nous avions noté un syndrome d’irritation péritonéale
chez deux patients. 
L’apparition d’un syndrome d’irritation péritonéale Au
cours des volvulus intestinaux doit inciter à rechercher
de complications telles qu’une nécrose ou une perfora-
tion intestinale. Dans notre travail nous rapportons
deux cas de syndrome d’irritation péritonéale en rap-
port avec une perforation digestive. 

VMS

AMS



L’anémie observée chez six de nos patients pourrait
être en rapport avec la durée d’évolution du volvulus
et ce d’autant plus que sept de nos patients avaient
des antécédents de vomissements. L’augmentation
du taux de globules blancs que nous avons observée
chez deux patients est le signe d’alarme d’une com-
plication témoin du développement d’un sepsis intra
abdominal en dehors de toute autre localisation [3].
Les examens biologiques en dehors du groupage
sanguin et de l’ionogramme ne doivent pas retarder
une intervention chirurgicale devant toute suspicion
de volvulus car il existe un risque majeur de nécrose
intestinale étendue. La radiographie de l’abdomen
sans préparation garde une place importante dans le
diagnostic des volvulus intestinaux en montrant des
niveaux hydro-aériques, typiques de l’occlusion
intestinale de siège grêlique ou colique [2, 3, 12].
L’ASP permet dans le volvulus du côlon de montrer
une image pathognomonique dite en arceau ou en
«U» renversé [2, 3].  Dans certains cas la radiogra-
phie de l’abdomen sans préparation montre une gri-
saille diffuse de l’abdomen qui traduit un épanche-
ment  intra-péritonéal. Il est important de rechercher
sur cette radiographie de l’abdomen sans préparation
des signes évocateurs d’une perforation d’organe
creux tel qu’un pneumopéritoine, une aéroportie
révélatrice d’une nécrose intestinale étendue, un
aspect tigré pouvant évoquer la présence d’ascaris
dans la lumière intestinale et enfin la présence de
corps étrangers. Dans notre étude l’ASP était contri-
butive dans six cas. 
L’ASP peut être évocateur d’un volvulus sur anoma-
lie de rotation de l’anse intestinale primitive s’il
montre une dilatation gastroduodénale, avec peu ou
pas d’aération en aval, associée à une disposition
anormale de l’intestin grêle à droite du rachis [1].
Devant toute suspicion d’occlusion haute, une opaci-
fication digestive peut être réalisée au moyen d’un
produit de contraste iodé hydrosoluble. Elle peut
montrer la dilatation gastroduodénale en amont d’un
obstacle complet ou incomplet avec parfois un
aspect de « queue de cochon » ou de spire [2, 3].
Dans notre étude le TOGD avait montré chez un
patient une distension gastrique importante avec dif-
ficulté de passage jéjunal. Cependant il n’est pas tou-
jours possible de faire le diagnostic différentiel entre
une malformation obstructive duodénale intrinsèque
(diaphragme, sténose) et une obstruction extrinsèque
par malrotation de l’anse intestinale primitive [1].
L’échodoppler  des vaisseaux mésentériques est un
examen paraclinique crucial dans le diagnostic de
volvulus du grêle par malrotation. L’image en spirale
à l’échographie-doppler est suffisamment spécifique
pour évoquer le diagnostic sans avoir besoin du
TOGD [13- 15]. Dans notre étude elle était présente

chez deux patients. Dans les volvulus intestinaux
sans malrotation le scanner abdominal reste le meil-
leur examen paraclinique car il permet à la fois de
déterminer le diagnostic et l’étiologie [2, 3]. Dans
notre travail le scanner n’a pu être réalisé faute de
moyens.
Aspects étiologiques et thérapeutiques 
Dans notre étude le volvulus total du grêle sur
mésentère commun incomplet était associé à des
brides de Ladd chez quatre patients. Ces brides
constituent une entité clinique fréquente en cas de
mésentère commun incomplet et concourent à la réa-
lisation de l’obstruction duodénale [1, 16]. Une
duplication jéjunale était présente chez un patient
présentant un volvulus du grêle sur mésentère com-
mun dans notre étude. Le mésentère commun et la
duplication digestive constituent une association
lésionnelle, il en est de même pour le situs inversus
du foie et de la rate observé chez un patient [16, 17].
Notre étude rapporte deux cas de volvulus de l’intes-
tin grêle sans anomalie de rotation. Il s’agit d’un cas
de volvulus iléal dans les suites opératoires d’une
laparotomie et d’un cas de volvulus iléal sur paquet
d’ascaris. Dans le premier cas, le volvulus intestinal
pourrait être expliqué par la manipulation intestinale
excessive en per-opératoire qui pourrait s’associer à
un défaut de repositionnement des anses. Dans le
second cas, le volvulus pourrait être secondaire à la
pesanteur excessive créée par l’accumulation des
vers intestinaux dans la dernière anse iléale qui fait
capoter l’anse; cette accumulation pouvant être la
conséquence d’une prise récente de médicament
déparasitant [4, 5]. En cas d’occlusion sur paquet
d’ascaris certains signes cliniques comme une émis-
sion de vers intestinaux accompagnant les selles ou
dans les vomissements les jours précédents peuvent
attirer l’attention [18,19]. Une nécrose intestinale a
été notée chez deux patients présentant des volvulus
sans anomalie de rotation. Chez le patient vu dans les
suites opératoire d’une laparotomie, la présence de la
nécrose intestinale pourrait être expliquée par le
contexte dans la mesure où l’arrêt des matières et des
gaz, le météorisme abdominal et les vomissements
ont tendance à être considérés comme un retard de
reprise du transit. Le diagnostic ne sera alors évoqué
que devant l’apparition de certains signes tels qu’une
fièvre, une défense abdominale ou une défaillance
multiviscérale. Nous avons retrouvé à l’exploration
un cas de volvulus du côlon sigmoïde. Chez l’enfant,
il constitue une pathologie rare [10]. Dans sa patho-
génie plusieurs facteurs d’ordre anatomique et ali-
mentaire ont été incriminés : la présence d’un intes-
tin très mobile à cause d’un méso large avec une
courte racine facilitant sa torsion, le régime riche en
fibres provenant essentiellement des végétaux, la
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diminution du nombre de repas journalier et la
constipation chronique [2, 3, 10]. En cas de volvulus
du grêle sur mésentère commun incomplet l’inter-
vention de Ladd reste la principale indication chirur-
gicale. Son principe consiste, après une exploration
complète de la cavité abdominale, en la transforma-
tion du mésentère commun incomplet en mésentère
commun complet, suivi d’une appendicectomie de
principe et d’une éventuelle libération des brides de
Ladd [1, 14, 20].  Dans notre étude elle a été réalisée
chez six patients. La résection intestinale en urgence
dans le volvulus intestinal ne se justifie qu’en cas de
nécrose, une simple détorsion étant suffisante en
l’absence de nécrose comme ce fut chez notre
patient. Cette attitude reste parfaitement justifiée et
recommandée par beaucoup d’auteurs [11, 13,21].
En l’absence de signes de gravité, plusieurs attitudes
thérapeutiques sont possibles et dépendent du pla-
teau technique : lavement colique aux hydrosolubles,
détorsion endoscopique [2, 3, 11]. Il est important de
préciser qu’après réduction la résection intestinale
doit être faite au cours de la même hospitalisation en
cas de volvulus du  gros intestin [3].

Aspects évolutifs  
Le pronostic du volvulus intestinal est étroitement lié
à la durée d’évolution. En effet le délai des six heures
doit être respecté scrupuleusement au risque de voir
s’installer des complications sérieuses telles que
l’ischémie et la nécrose intestinale [22,23]. Dans
notre travail deux complications post opératoires ont
été notées à type d’éviscération et de fistule diges-
tive. Ce type de complication reste la principale han-
tise des chirurgiens et nécessite une recherche étiolo-
gique bien dirigée. Les fistules digestives en post
opératoire peuvent être liées à une technique d’anas-
tomose inadaptée, une suture digestive en milieu
sceptique ou alors une anastomose chez un patient

hémodynamiquement instable ou un terrain de mal-
nutrition. 
Les éviscérations post opératoires sont le plus sou-
vent liées à une persistance d’un foyer septique intra
abdominal. Une fistule digestive après rétablisse-
ment de la continuité a été observée chez le patient
qui avait une iléo-jéjunostomie. Maung dans son
étude rapporte sept cas de morbidité dont un cas de
syndrome de grêle court après résection grêlique
étendue et six suppurations pariétales avec lâchage
partiel de sutures [24]. Un cas de décès a été noté
dans les suites opératoires immédiates  par défail-
lance multiviscérale. Maung rapporte une mortalité
de 38% alors que d’autres auteurs rapportent une
mortalité variant entre 2,9%, et  46,8% [2,3, 24]. A
moyen terme une irritation cutanée abdominale a été
observée chez nos deux patients ayant bénéficié
d’iléostomie. Cette irritation cutanée est expliquée
par l’effet corrosif des secrétions iléales au contact
de la peau. Elle est fréquemment observée en cas
d’iléostomie mal appareillée [24].

CONCLUSION 
Le volvulus intestinal réalise un tableau clinique
d’abdomen chirurgical aigu. Il peut être retrouvé à
tout âge chez l’enfant et il constitue une urgence chi-
rurgicale extrême mettant en jeu le pronostic vital.
Son polymorphisme clinique est une conséquence de
ses nombreuses étiologies. Le diagnostic se fait sur-
tout avec un bon examen physique aidé par les
explorations paracliniques surtout dans la recherche
étiologique. Les anomalies de rotation de l’intestin
grêle restent la principale étiologie. Sa prise en
charge chirurgicale précoce donne de bons résultats.
Cependant le volvulus intestinal connait des compli-
cations très sérieuses.
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Tableau I : Résultats de l’exploration chirurgicale

Découvertes opératoires 
Opératoires Nombre de patients 

Volvulus du grêle sur mésentère commun+ brides de LADD 4
Volvulus du grêle sur mésentère commun associé 1
à une duplication jéjunale
Volvulus du grêle sur mésentère commun associé à 1
un situs inversus du foie et de la rate
Volvulus primitif du grêle sans nécrose 1
Volvulus iléal sur paquets d’ascaris + nécrose iléale 1
Volvulus avec nécrose iléale étendue 1
Total 09

Geste chirurgical
Les détails sont résumés dans le tableau II. 

Tableau II : Répartition des gestes chirurgicaux 

Gestes chirurgical Nombre de patients

Intervention de Ladd 5
Intervention de Ladd + anastomose terminoterminale 1

Détorsion intestinale  1
Résection iléale + iléostomie  1
Résection iléale + iléo-jéjunostomie                                                                        
Total 09


