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COLON PELVIEN SANS NECROSE DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

GENERALE DE L’HOPITAL IGNACE DEEN 

EVALUATION OF IDEAL COLECTOMY DURING PELVIC COLON VOLVULUS 
WITHOUT NECROSIS IN THE GENERAL SURGERY DEPARTMENT OF IGNACE 

DEEN HOSPITAL 
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Résumé  

Le but de notre étude était de contribuer à 
l’amélioration de la prise en charge du 
volvulus du côlon pelvien à l’hôpital 
national Ignace DEEN. Matériel et 
Méthode : il s’agissait d’une étude 
rétrospective allant du 1er janvier 2020 au 
31 décembre 2021 portant les patients 
hospitalisés et opérés pour un volvulus du 
côlon pelvien et ayant bénéficié d’une 
colectomie idéale. Les variables ont été 
socio-démographiques, cliniques, 
thérapeutiques et évolutifs. Résultats : 
nous avons colligé un total de 87 cas de 
volvulus du côlon pelvien sans nécrose, 
représentant 2,65% des urgences 
chirurgicales abdominales. La moyenne 
d’âge était de 40,5 ans. Il s’agissait de 63 
hommes et de 24 femmes. Les antécédents 
de constipation chronique avec une notion 
de sub occlusion étaient retrouvés chez 
91,95% des cas. L’arrêt des matières et des 
gaz et le météorisme abdominal ont été   
retrouvé dans 100% des cas. La 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
a été réalisée chez tous les patients. Les 
techniques opératoires ont été 
l’hémicolectomie gauche chez 78 patients 
(89, 65%) et la sigmoïdectomie chez 9 
patients (10,35%).  Nous avons enregistré 
une mortalité de 5,26% Conclusion : Le 

volvulus du côlon sigmoïde est une urgence 
médico-chirurgicale relativement fréquente 
dans notre contexte. Il a fait l’objet de 
multiples travaux dans notre service où 
depuis de longues années la pratique est à la 
colectomie idéale.  
Mots clés : Colectomie, volvulus du côlon 
pelvien, Conakry. 

Summary 

The aim of our study was to contribute to 
improving the management of colon 
volvulus pelvic at the national hospital 
Ignace DEEN. Material and methods: it 
was a study retrospective going from 
January 1st of 2020 to December 31, 2021 
including patients hospitalized and 
operated on for a volvulus of the pelvic 
colon and having by an ideal colectomy. 
The variables were sociodemographic, 
clinical, therapeutic and evolutionary. 
Results: We collected a total of 87 cases of 
pelvic colon volvulus without necrosis, 
representing 2.65% of abdominal surgical 
emergencies. The average age was 40.5 
years. There were 63 men and 24 women. 
History of chronic constipation with a 
notion of sub occlusion was found at 
91.95% of cases. The cessation of materials 
and gases and abdominal meteorism were 
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found in all cases. Plain abdominal 
radiography was performed in all patients. 
The operative gestures were left 
hemicolectomy in 78 patients (89.65%) and 
sigmoidectomy in 9 patients (10.35%) all 
followed by immediate anastomosis. We 
recorded a mortality rate of 5.26%. 
Conclusion: Sigmoid colon volvulus is a 

relatively common medical-surgical 
emergency in our context. It has been the 
subject of multiple studies in our 
department where for many years the 
practice has been ideal colectomy.  
Keywords : Colectomy, pelvic colon 
volvulus, Conakry. 

 

 

INTRODUCTION 

Le volvulus du côlon pelvien est la torsion 
de l’anse sigmoïde autour de son axe 
mésocolique réalisant une occlusion 
intestinale aiguë mécanique basse par 
strangulation [1]. Il siège le plus souvent au 
niveau du côlon sigmoïde ; 
exceptionnellement au niveau du côlon 
transverse et rarement au niveau du caecum 
[2]. Il se manifeste cliniquement et 
radiologiquement par une occlusion basse, 
son aspect à l’ASP est relativement 
caractéristique permettant son diagnostic 
dans 70% des cas [3]. Le pronostic du 
volvulus du côlon pelvien est grave et sa 
mortalité globale est habituellement élevée, 
la précocité du diagnostic et la qualité de la 
prise en charge sont autant de facteurs qui 
améliorent notablement le pronostic [4]. 
Plusieurs techniques chirurgicales sont 
utilisées pour cette prise en charge du 
volvulus du côlon pelvien.  

Celles-ci vont de la détorsion simple de 
l’anse à la pexie du sigmoïde après 
détorsion, à la colectomie en deux temps et 
à la colectomie idéale [5]. Ce traitement 
chirurgical est toujours un sujet de 
controverse entre les défenseurs de la 
colectomie en deux temps et les opposants 
à cette pratique [6]. 

Le but de notre étude était de contribuer à 
l’amélioration de la prise en charge du 
volvulus du côlon pelvien à l’hôpital 
national Ignace DEEN. 
 
 
 

MATERIEL ET METHODES 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective portant 
sur une période de 2 ans, allant du 1er janvier 
2020 au 31 décembre 2021 réalisée dans le 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
national Ignace Deen du CHU de Conakry. 
Tous les patients hospitalisés et opérés dans 
le service de chirurgie générale pour un 
volvulus du côlon pelvien et ayant bénéficié 
d’une colectomie ont été inclus dans notre 
étude. Les patients ayant bénéficié d’une 
colectomie en 2 temps n’étaient pas inclus 
dans notre étude. Les variables étudiées 
étaient épidémiologiques (la fréquence, 
l’âge, le sexe), cliniques (les signes 
fonctionnels, les antécédents, les signes 
radiologiques), thérapeutiques (les gestes 
chirurgicaux réalisés) et évolutives (les 
complications post-opératoires, la durée du 
séjour hospitalier et le mode de sortie des 
patients). 
 

RESULTATS  

Durant la période d’étude, 1430 patients ont 
été opérés et hospitalisés dans le service de 
chirurgie générale pour une urgences 
chirurgicale abdominale. Parmi ces 
urgences chirurgicales abdominales, 250 
patients ont été hospitalisé et opérés pour 
une occlusion intestinale aiguë. Quatre-
vingt-quatorze patients ont été opérés pour 
un volvulus du côlon pelvien et nous avons 
inclus dans notre étude 87 cas de volvulus 
du côlon pelvien sans nécrose traités par 
colectomie idéale représentant 2,65% de 
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toutes les urgences chirurgicales 
abdominales. 

La moyenne d’âge était de 40,5 ans avec des 
extrêmes de 16 et 81ans. Il s’agissait de 63 
hommes et de 24 femmes avec un sex-ratio 
de 2,62.  

Le délai moyen de consultation était de 2 
jours (extrêmes de 4h et 5 Jours). Les 
antécédents de constipation chronique avec 
une notion de sub-occlusion étaient présents 

chez 80 malades, soit 91,95% des cas. Les 
antécédents de chirurgie abdominale étaient 
présents chez 3 patients (3,44%). Trois 
patients (3,44%) avaient une hypertension 
artérielle.   

Le délai moyen d’évolution des symptômes 
était 76 heures avec des extrêmes de 5 
heures et 3 jours. Le tableau I résume la 
répartition des signes cliniques à 
l'admission. 

 

Tableau I : Répartition selon les signes cliniques 

 Effectif Pourcentage (%) 
Signes fonctionnels 
Arrêt des matières et des gaz  
Douleur abdominale 
Vomissements 
Signes physiques 

 
87 
84 
3 

 
100 

  96,5 
                3,4 

 
Météorisme abdominal 
Signes Généraux 

87 
 

100 

Pâleur conjonctivale 
Anorexie 
Asthénie physique 
Hypotension 

28 
23 
21 
17 

27,2 
22, 3 
20,4 
16,5 

 

L’image en arceau était majoritairement 
(n=45 ; 51,7%) présente à la radiographie 

de l’abdomen sans préparation (ASP) 
comme le montre le tableau II. 

Tableau II : Répartition selon les aspects radiologiques 

 Effectif Pourcentage (%) 
Image en arceau  
Niveaux hydro-aériques colique 
+ dilatations coliques importants 
Niveaux grêliques associés 

45 
 

25 
7 

51,7 
                  
              28,5 

8,4 
 

Tous nos patients ont reçu un traitement 
médical (aspiration digestive, apport 
hydrique, électrolytes, antibiotique et 
antalgique) et un traitement chirurgical. 

L'abord chirurgical a été une incision 
médiane chez tous nos malades soit 100%. 
Le nombre de tours de spires a été d’un tour 
(360°de rotation) chez 20 patients (22,98%) 
et deux tours (720°) de rotation chez 67 
patients (77,02%). Le rectum était en avant 

chez 25 patients (28,73%) et en arrière chez 
62 patients (71,27%). 

Les techniques ont été une hémicolectomie 
gauche suivie d’une anastomose colo-
rectale termino-terminale chez 78 patients 
(89, 65%) et la sigmoïdectomie chez 9 
patients (10,35%) plus le drainage chez tous 
les malades. 

Le délai de reprise du transit était de 3 jours. 
Les suites opératoires ont été simples chez 
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84 patients (94,7%). La morbidité 
concernait 11 patients (12,5%). Nous avions 
enregistré 8 cas de suppuration pariétale, 3 
cas de fistule digestive (3,4%) qui ont tari 
spontanément au cours du séjour hospitalier 
à l’aide du traitement médical. La mortalité 
a été de 5,26% soit 3 décès. Ces décès sont 
survenus chez trois patients dans un tableau 
de choc septique dont 2 sur terrain de VIH. 
Le délai moyen de séjour était de 12 jours 
(extrêmes de 10 et 46 jours). 

DISCUSSION 

Le volvulus du côlon sigmoïde est une 
urgence médico-chirurgicale relativement 
fréquente dans les pays en développement 
[7]. Cette plus grande fréquence dans ces 
pays s’expliquerait par la richesse en fibres 
végétales du régime alimentaire [8]. 
Le volvulus du côlon pelvien survient à tout 
âge. Cette pathologie est observée chez les 
adultes, mais l’âge de survenue varie selon 
la localisation géographique. Dans les pays 
occidentaux, cette affection atteint 
fréquemment les sujets âgés de plus de 60 
ans, souvent hospitalisés, parfois dans des 
maisons de retraite et souffrant de troubles 
neurologiques [9]. Dans les pays en 
développement, c’est une pathologie de 
l’adulte jeune. L’âge moyen de survenue se 
situerait entre 40 et 60 ans, comme en 
témoignent les résultats des études menées 
par Touré et al au Sénégal et Diallo et al au 
Mali avec respectivement 42 ans et 49,6 ans 
[2,3]. 
La prédominance masculine du volvulus du 
côlon sigmoïde, classique dans de 
nombreuses études africaines [1,2,3,10]. 
Cette prédominance masculine du volvulus 
du côlon sigmoïde s’expliquerait par le fait 
que les femmes ont un bassin plus large et 
une musculature abdominale moins tonique 
que celle des hommes permettant une 
détorsion spontanée. Les hommes ont un 
mésocôlon très haut appelé dolicho-
mésocôlon, en revanche les femmes 
présentent un brady-mésocôlon. [11]. 
La recherche des antécédents du patient en 
cas d’occlusion par volvulus du côlon 
sigmoïde, classiquement on recherche une 

notion de constipation chronique obligeant 
à recourir aux laxatifs et parfois même à des 
purgations, d’un volvulus raté sous la forme 
d’une sub-occlusion [12]. Dans notre étude, 
une constipation chronique et une notion de 
sub-occlusion ont été retrouvées chez 80 
malades, soit 91,95% des cas. Dans la série 
de Ghariani et al, en Tunisie, une 
constipation chronique et une notion de sub-
occlusion ont été notées chez 32 malades, 
soit 80% des cas [5].  
L’arrêt des matières et des gaz, signe 
pathognomonique du syndrome occlusif, a 
été   retrouvé dans 100% des cas dans la 
majorité des séries. En témoignent, les 
résultats de notre étude et de celle de Diallo 
et al où tous les malades ont présenté un 
arrêt des matières et des gaz [3]. La douleur 
abdominale a été rapportée dans 96,55% 
des cas de notre étude, alors que dans 
l’étude de Ghariani et al, de même que dans 
celle de Sidi et al, les chiffres étaient 
respectivement de 80% et 90,32% [5,12]. 
Les vomissements ont été retrouvés dans 
75,86% des cas de notre étude. Dans les 
résultats rapportés par Toure et al et Diallo 
et al, les chiffres étaient respectivement 
82% et 82,9% [2,3]. Ce taux élevé des 
vomissements pourrait s’expliquer par le 
retard à l’admission dans une structure de 
soins. Le météorisme abdominal 
asymétrique, signe pathognomonique du 
volvulus du côlon pelvien, a été noté chez 
tous les malades de notre étude de même 
que chez ceux de la série de Ghariani et al 
alors que ce signe était noté chez 96% des 
cas rapportés par Toure et al [2,5]. 
La radiographie de l’abdomen sans 
préparation, examen d’un grand intérêt a été 
réalisée chez tous les patients de notre étude 
en position débout. Elle a permis dans la 
majorité des cas de décrire des images en 
arceau évocatrices d’un volvulus du côlon 
pelvien [13]. Elle reste un examen 
indispensable pour poser le diagnostic du 
VCP ; il reste l’examen le moins coûteux et 
pose le diagnostic d’un syndrome occlusif 
dans 100% des cas [14]. Aucun de nos 
patients n’a bénéficié d’un scanner 
abdominal. Ceci s’explique par le coût 
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élevé de cet examen dans notre pays et le 
faible revenu de nos populations [15]. 
La détorsion endoscopique n’est plus à 
démontrer dans la prise en charge du 
volvulus du sigmoide sans nécrose. Elle 
permet de préparer le patient à la colectomie 
élective dans de bonnes conditions de 
préparation colique [1,2,4]. Cependant ses 
limites sont : le taux de réussite 77%, le 
risque de perforation intestinale 2,4% et 
comment savoir l’absence de nécrose en 
pré-opératoire [13]. Selon Toure et al, la 
détorsion endoscopique doit être proposée 
dans tous les cas de volvulus du sigmoïde 
en absence de signes cliniques, biologiques, 
ou radiologiques (scanner) de nécrose 
intestinale [2]. Nous ne pratiquons pas cette 
méthode en Guinée pour des raisons de 
manque d’unités endoscopiques équipées et 
fonctionnelles. Comme dans plusieurs 
étude la laparotomie d’urgence est de règle 
devant toute occlusion intestinale 
mécanique comme le volvulus du côlon 
pelvien [16]. 
Le choix entre la colectomie idéale, la 
colostomie et la détorsion simple a été 
toujours sujet de controverse. Plusieurs 
études prospectives concluaient que la 
colectomie idéale pratiquée en réalisant une 
hémicolectomie gauche n’augmenterait pas 
la morbi-mortalité post opératoire et qu’elle 
restait la technique de choix dans le 
volvulus du sigmoide sans nécrose [17]. 
Nous avons effectué chez 87 patients une 
colectomie idéale sans préparation colique 
sans augmentation statistique des 
complications post-opératoires. Devant les 

raisons suivantes : le taux de récidive élevé 
après détorsion simple, le comportement de 
nos malades qui refusent la deuxième 
intervention après la détorsion, le cout élevé 
de la colectomie en 2 temps et les 
complications propres à la colostomie, 
notre méthode de choix a été la colectomie 
idéale (colectomie anastomose en 1 temps) 
[7]. Nous n’avons pas trouvé d’association 
entre cette technique et une augmentation 
de la morbi-mortalité post-opératoire. La 
survenue de ces complications post-
opératoires dépend surtout de certains 
facteurs : le délai d’admission, la précocité 
du diagnostic, de l’expérience du chirurgien 
et de la qualité de la prise en charge. 
 
CONCLUSION  
 

Le volvulus du côlon sigmoïde est une 
urgence médico-chirurgicale relativement 
fréquente dans notre contexte. Il a fait 
l’objet de multiples travaux dans notre 
service où depuis de longues années la 
pratique est à la colectomie idéale. Les 
résultats de la colectomie idéale ont été 
améliorés depuis l’instauration de l’hémi 
colectomie à la place de la sigmoïdectomie, 
c’est-à-dire la résection au pied de l’anse. 
Une réanimation pré, per et post opératoire 
bien conduite, et surtout une antibiothérapie 
efficace, ont permis de réduire non 
seulement la morbidité post opératoire, 
mais aussi la mortalité liée à cette pratique 
chirurgicale.  
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