
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Journal Africain

deChirurgie
 

 
 

 

SSOCIATION     ÉNÉGALAISE 

DE      HIRURGIE

A S
C

Revue de l’Association Sénégalaise de Chirurgie

Décembre2024, Volume 8
N°2, Pages 104 - 183



COMITE DE REDACTION

Directeur de Publication
Pr. Madieng DIENG

Email : madiengd@homail.com

Rédacteur en Chef
Pr. Ahmadou DEM

Email : adehdem@gmail.com
Rédacteurs en Chef Adjoints
Pr. Alpha Oumar TOURE

Email : alphaoumartoure@gmail.com
Pr. Mamadou SECK

Email : seckmad@gmail.com
Pr. Abdoul Aziz DIOUF
Email : dioufaziz@live.fr

 

Journal Africain de Chirurgie 

CHU Le DANTEC 
B.P. 3001, Avenue Pasteur 
Dakar-  

 
Email : jafrchir@gmail.com 
***************** 

 
 COMITE DE LECTURE 

Papa Salmane Ba -Chir. Cardio-Vasc. et Thoracique 
Mamadou Diawo Bah - -

-  
Ndèye Fatou Coulibaly - -Traumatologie 
Richard Deguenonvo -ORL-Chir. Cervico-Faciale 
Ahmadou Dem -
Madieng Dieng- Chirurgie  
Abdoul Aziz Diouf- -
Mamour Gueye - -
Sidy Ka -  Chirurgicale 
Ainina Ndiaye - Anatomie-Chirurgie Plastique 
Oumar Ndour-  

Paule Aida Ndoye- Ophtalmologie 
Mamadou Seck- 
Yaya Sow- Urologie-Andrologie 
Alioune BadaraThiam- Neurochirurgie 

-  
- Stomatologie et Chir.Maxillo-Faciale 

 
 COMITE SCIENTIFIQUE 
 

Mourad Adala (Tunisie) 

(France) 
Amadou Gabriel Ciss  

Antoine Doui (Centrafrique) 
Aissatou Taran Diallo  Conakry) 
Biro Diallo  Conakry) 
Folly Kadidiatou Diallo (Gabon) 

Babacar Diao  

Papa Saloum Diop
David Dosseh (Togo) 
Arthur Essomba (Cameroun) 
Mamadou Birame Faye 
Alexandre Hallode 
Yacoubou Harouna (Niger) 
Ousmane Ka  
Omar Kane 

Roger Lebeau 
Fabrice Muscari (France) 
Assane Ndiaye  
Papa Amadou Ndiaye  
Gabriel Ngom  

-Togbe  
Choua Ouchemi(Tchad) 
Fabien Reche (France) 
Rachid Sani (Niger) 
Anne Au  
Zimogo Sanogo (Mali) 
Adama Sanou (Burkina Faso) 
Mouhmadou Habib Sy 
Adegne Pierre Togo (Mali) 

Maurice Zida (Burkina Faso) 
Frank Zinzindouhoue (France) 

 
 
 
 
 
 

Journal Africain 
deChirurgie 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Maquette, Mise en pages, Infographie et Impression SDIS : 

Mail : idy.sy.10@hotmail.com

SSOCITION     ÉNÉGALAISE 

DE      HIRURGIE

A S
C

Charles Bertin Diémé (Sénégal)

André Daniel Sané - Orthopédie-Traumatogie

ISSN 2712 - 651X
Décembre 2024, Volume 8,

N°2, Pages 104 - 183



!"#$%&'()*$+,&+%(-.(/0+$#$1+.(2(34,.56$.(7879(:(;"'#5.(<=(>?7=(@&1.A(B89(C(B<D(
!

(( (
((((((((((((((((((((((((((((((((((((

!

BE!"#$%&! &'! ()*#+&! ,&! -*! ./#$01'$0&! 2#$'&2%&! *2!
3&#4$(&!,&!5)$#2#+$&!6/'/#*-&!,2!578!9+'*(&!
:&&'!,&!51'*;#<=!
/&5&$&(F(.G(&'HHHHHHHHHHIIIB89!

7E!:$4&#0$(2-1%&! (1-$>2&!?! ($#(1'%0*'(&%! ,&!
,/(124&#0&! &0! .#$%&! &'! ()*#+&! ,*'%! '10#&!
(1'0&@0&! *2! %&#4$(&! ,&!5)$#2#+$&!6/'/#*-&! ,2!
578!9+'*(&!:&&'!,&!51'*;#<=!
/&5&$&(F(.G(&'!HHHHHHHHHIIHB8J!

DE!"*0)1-1+$&! ,2! (*'*-! ./#$01'/1A4*+$'*-! *2!
5&'0#&! 71%.$0*-$&#! B/+$1'*-! ,&! C,$12D!?! E!
.#1.1%!,&!FF!1G%&#4*0$1'%=!
K&%1"#$&(FL(.G(&'HHHHHHHHHIIBBD!

9E!"#$%&! &'! ()*#+&! ,&%! ./#$01'$0&%! *$+2&%!
+/'/#*-$%/&%! E! -H7I.$0*-!6/'/#*-! ,&!B/J/#&'(&!
,&! C$*D&<K! .-*(&! ,&! -*! .&#J1#*0$1'! $-/*-&!
,L1#$+$'&!$'J&(0$&2%&=!
L&M-"#()(.G(&'HHHHHHHHHHHIIBB<!

NE!M&!'N2,! $-/1A%$+D1O,$&'!?!/02,&!,&!PQ!(*%!*2!
578!,&!R#&$()4$--&=!
)%"0()(.G(&'HHHHHHHHHHHHBD8!

OE!S%.&(0%! /.$,/D$1-1+$>2&%K! ,$*+'1%0$>2&%! &0!
0)/#*.&20$>2&%! ,&%! 2#+&'(&%! ,$+&%0$4&%! E!
-L7I.$0*-!6/'/#*-!9,#$%%*!"12<&=!
P&Q.()/(.G(&'HHHHIHHHHHHHI(BDR!

RE!R2G&#(2-1%&! ./#$01'/*-&! .%&2,1A02D1#*-&=!
/&5&$&(FS(.G(&'HHHHHHHIIHHIIB9<!

<E!M*!()$#2#+$&!,&!-*!+-*',&!0)<#1O,&!?!$',$(*0$1'%!
&0!J*(0&2#%!.#1'1%0$>2&%!*2!3&#4$(&!,&!5)$#2#+$&!
6/'/#*-&! ,&! -L7I.$0*-! 9+'*(&! :&&'! 578! ,&!
51'*;#<=!
3+&''"()(.G(&'HHHHHHHHHHHHBN9!

/)L(/TU>UVWXL(

JE! 5*'(&#! ,2! %&$'!G$-*0/#*-! ,/(124&#0! ,&4*'0! ,&%!
-1(*-$%*0$1'%! %&(1',*$#&%! (/#/G#*-&%!?! E! .#1.1%!
,L2'!(*%=!
Y"#$4()U(.G(&'HHHHHHHHHHIIHBO7!

B8E!R2D&2#! ,&! -*! 6#*'2-1%*! ,&! -L14*$#&! *4&(!
-1(*-$%*0$1'! T/T2'*-&!?! E! .#1.1%! ,L2'! (*%=!
Y&%-+&%(P(.G(&'HHHHHHHHHHHBOO!

BBE!:/(1--&D&'0! /.$.)<%*$#&! %&.0$>2&! ,&! )*'()&!
()&U!-L&'J*'0!?!E!.#1.1%!,&!V!1G%&#4*0$1'%=!
L&$$(T(.G(&'HHHHHHHHHHHHIIBRB!

B7E!M&!%<',#1D&!,&!-*!.$'(&!*1#01AD/%&'0/#$>2&!?!E!
.#1.1%! ,L2'&! 1G%&#4*0$1'! &0! #&42&! ,&! -*!
-$00/#*02#&=!
/0.G+6+()(.G(&'HHHHHHHHHHHIBR<!

!"! !"#"$%&%#'()*(+,-#)+.(/%,-')#-'-.(-#('0%(
$%#%,"1(.+,$%,2(3%/",'&%#'(4$#"5%(6%%#(
7)./-'"1(-#(8)#"9,2:#(
$%&%'%#(#)*#%+,,,,,---,,,!./(

0"! 8)1-5( 3-;%,'-5+1).-.<( 3-.5);%,2(
5-,5+&.'"#5%.( "#3( &"#"$%&%#'( -#( )+,(
5)#'%='( "'( '0%( >%#%,"1( ?+,$%,2(
6%/",'&%#'()*('0%(4$#"5%(6%%#(7)./-'"1(
-#(8)#"9,2:((
$%&%'%#(#)*#%+,,,,,,,,---!.1(

2"! @"'0)1)$2()*('0%(/%,-')#%)A;"$-#"1(5"#"1(
"'( '0%( B%$-)#"1( 7)./-'"1( )*( C3-)+&<(
"D)+'(EE(5".%.:((
3%4567'%#(8#)*#%+,,,,,,,-!!2(

/"! F,%"'&%#'( )*( "5+'%( /%,-')#-'-.( "'( '0%(
C-"&%2( >%#%,"1( B%*%,%#5%( 7)./-'"1G(
/1"5%( )*( -1%"1( /%,*),"'-)#( )*( -#*%5'-)+.(
),-$-#:(8%9:67#;#)*#%+,,,,,,--!!<(

="! 41%)A.-$&)-3( 9#)':( ?'+32( )*( HI( 5".%.( "'(
F,%-50;-11%(J#-;%,.-'2(7)./-'"1:((
;46>#;#)*#%+,,,,,,,,,,!2.(

?"! K/-3%&-)1)$-5"1G( 3-"$#).'-5( "#3(
'0%,"/%+'-5("./%5'.()*(3-$%.'-;%(.+,$-5"1(
%&%,$%#5-%.( "'( F0%( 43,-.."( @)+2%(
>%#%,"1(7)./-'"1:(
@%A)#;$#)*#%+,,,,,,,-,,-!2B(

B"! @.%+3)A'+&),"1( /%,-')#%"1( '+D%,5+1).-.:(
$%&%'%#(C#)*#%+,,,--,,,,-!/<(

<"! F02,)-3( $1"#3( .+,$%,2<( -#3-5"'-)#.( "#3(
/,)$#).'-5( *"5'),.( "'( '0%( 3%/",'&%#'( )*(
$%#%,"1( .+,$%,2( )*( '0%( 4$#"5%( 6%%#(
#"'-)#"1(0)./-'"1(-#(8)#"9,2:((
D9%++6#;#)*#%+,,,,,,,,,--!=/(
(

$;8E8#FEGHFI8#

1"! L-1"'%,"1(D,%".'(5"#5%,(3-.5);%,%3(-#('0%(
/,%.%#5%( )*( .%5)#3",2( 5%,%D,"1(
1)5"1-M"'-)#.<("(5".%(,%/),':((
I67')#;#)*#%+,,,,,,,,,---!?0(

!."!N;",-"#( $,"#+1)."( '+&),( O-'0( P%P+#"1(
1)5"'-)#<("D)+'("(5".%:((
I%4:9%4#@#)*#%+,,,,,,,,---!??(

!!"! ?%/'-5(%/-/02.%"1(3%'"50&%#'()*('0%(0-/(-#(
50-13,%#<("(5".%(,%/),'()*(Q(/"'-%#'.:((
8%''#J#)*#%+,,,,,,,,,,--!B!(

!0"!F0%( "),')A&%.%#'%,-5( 5)&/,%..-)#(
.2#3,)&%<( "( 5".%( ,%/),'( "#3( 1-'%,"'+,%(
,%;-%O=!$>)*9K9#;#)*#%+,,,,,,!B<

!"##$%&'(
')%*"&%$+(
$&*%,+'!("&%-%.$/0((((./#'&"!()'(1$-'!(

,".*'.*!(
')%*"&%$+(
"&%-%.$+!($&*%,+'!((((./#2'&!(1$-'!(



ANOH. A et al. / Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 130 - 136 
 

 130 

LE NŒUD ILEO-SIGMOIDIEN. ETUDE DE 10 CAS AU CHU DE TREICHVILLE  

ILEOSIGMOID KNOT. STUDY OF 10 CASES AT TREICHVILLE UNIVERSITY 
HOSPITAL. 

Anoh NA, Kouadio NL, Konan KIP, Diomandé V, Golli MB, Sylla A, Kouadio KG. 

Correspondant : Dr ANOH N’djetché Alexandre 

Maitre-assistant/Université Felix Houphouët Boigny/UFR Sciences Médicales d’Abidjan 
Cocody Cote d’Ivoire/ département de chirurgie et spécialités 01 BP V3 Abidjan 01, Côte 
d’Ivoire/ CHU de Treichville-Service de chirurgie digestive et proctologique (Côte d’Ivoire).  

Anoh.alexandre@yahoo.fr / Tel: (+225) 0506651174 / 0749336589 

 

RESUME 

Introduction : le nœud iléo-sigmoïdien 
(NIS) est un enroulement du grêle autour du 
sigmoïde ou vice-versa, réalisant une 
occlusion intestinale aiguë par strangulation 
bifocale. Nous rapportons les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques du nœud iléo-sigmoïdien 
dans notre pratique. Patients et Méthodes : 
Notre étude rétrospective concernait les 
dossiers de 10 patients opérés pour nœud 
iléo-sigmoïdien au CHU de Treichville 
entre janvier 2017 et décembre 2022. 
Résultats : la fréquence moyenne annuelle 
était de 2 cas. On notait une prédominance 
masculine avec un sex ratio de 4. L’âge 
moyen des patients était de 46 ans ± 20 ans. 
Les principaux signes fonctionnels étaient 
la douleur abdominale (n=10), les 
vomissements (n=9) et l’arrêt des matières 
et des gaz (n=7). L’ASP montrait des 
niveaux hydro aériques mixtes dans 9 cas. 
Le NIS était de découverte per-opératoire 
avec nécrose intestinale. La résection 
intestinale (iléon et sigmoïde) était suivie 
d’une colostomie dans 9 cas associée à une 
iléostomie dans 5 cas et anastomose iléo-
iléale dans 4 cas. La mortalité était de 10%, 
en présence de facteurs de risque tels que 
l’âge avancé, le choc et la nécrose 
intestinale. Conclusion : Le nœud iléo-
sigmoïdien est une urgence chirurgicale 
rare dont le diagnostic est per-opératoire 
dans notre pratique. Le traitement 
chirurgical dominé par la résection-stomie 

est en mutation avec la résection idéale 
actuellement indiquée lorsque l’état général 
et local du patient le permet. C’est une 
affection grave avec une mortalité élevée, 
en présence de facteurs de risque. 

Mots clés : Occlusion ; Nœud iléo-
sigmoïdien ; Nécrose intestinale ; 
Résection. 

ABSTRACT 

Introduction: the ileosigmoid knot (ISK) is 
a wrapping of the small bowell around the 
sigmoid or vice versa, making an acute 
intestinal obstruction by double 
strangulation. We report the 
epidemiological, diagnostic, and 
therapeutic aspects of ISK in our practice. 
Patients and Methods: Our retrospective 
study concerned the files of 10 patients 
operated on for ileosigmoid node at the 
Treichville University Hospital between 
January 2017 and December 2022. Results: 
the average annual frequency was 2 cases. 
Males were commonly affected with a male 
to female ratio of 4. The mean age of 
patients was 46 years (SD ± 20). The main 
functional signs were abdominal pain 
(n=10), vomiting (n=9), and failure to pass 
feces or flatus (n=7). Plain abdominal X-
ray showed mixed air fluid level in 9 cases. 
Diagnosis of ileosigmoid knot was made 
operatively only with gangrenous bowel in 
all cases. Intestinal resection (ileum and 
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sigmoid) was followed by colostomy in 9 
cases associated with ileostomy in 5 cases 
and ileo-ileal anastomosis in 4 cases. 
Mortality was 10% in the presence of risk 
factors such as advanced age, shock and 
necrosis. Conclusion: The ileosigmoid knot 
is uncommon surgical emergency whose 
diagnosis is intraoperative in our practice. 
Surgical treatment dominated by stomas 

after resection is in mutation with primary 
anastomosis currently indicated in well-
conditioned patients. It is a serious disease 
with high mortality, in the presence of risk 
factors. 

Key word: Obstruction; ileosigmoid knot; 
gangrenous bowel; Resection. 

 

INTRODUCTION 

Le nœud iléo-sigmoïdien (NIS) ou double 
volvulus iléo-sigmoïdien, rapporté la 
première fois par Parker en 
1845, correspond à un enroulement du grêle 
autour de la base du côlon sigmoïde ou vice-
versa [1-2] ; il réalise ainsi une occlusion 
intestinale par strangulation bifocale du 
sigmoïde et de l’iléon. En fonction du degré 
de striction du nœud et de l’engagement du 
mésentère, cette strangulation peut 
provoquer rapidement la nécrose 
ischémique de l’iléon et ou du côlon [2-3]. 
L’étiopathogénie de cette affection reste 
mal connue [4]. En l’absence de signes 
cliniques et radiologiques spécifiques, le 
diagnostic est très difficile et est 
majoritairement posé lors de la laparotomie 
[5]. Aujourd’hui, l’apport de la 
tomodensitométrie et de l’IRM a nettement 
augmenté le taux de précision du diagnostic 
pré-opératoire du NIS [6]. 

Il s’agit d’une affection relativement rare 
mais grave, représentant 1 à 8% des 
occlusions intestinales aigues avec une 
mortalité élevée pouvant atteindre 48% [1].  

Le but de notre travail était de déterminer le 
profil épidémiologique, diagnostique et 
thérapeutique du NIS à partir de 10 cas 
observés dans notre pratique au CHU de 
Treichville.  

PATIENTS ET METHODES  

Notre étude rétrospective et descriptive a 
été menée sur une période de 5 ans, de 
janvier 2018 à décembre 2022 dans le 
service de chirurgie digestive et 

proctologique du CHU de Treichville. Elle 
concernait 10 patients opérés pour un NIS. 
Les paramètres étudiés 
étaient épidémiologiques, cliniques, 
paracliniques, thérapeutiques (les 
constatations per-opératoires, le geste 
chirurgical) ainsi que les suites opératoires 
(la morbidité et la mortalité). 
 

RESULTATS 

Dix patients étaient opérés de NIS sur une 
période de 5 ans, soit une fréquence 
annuelle moyenne de 2 cas par an. Le sexe 
masculin prédominait avec un sex ratio 
(8H/2F) de 4. L’âge moyen de nos patients 
était de 46 ans ± 20 ans et s’échelonnait de 
20 ans à 68 ans. Aucun antécédent médical 
n’a été relevé ; par contre 5/10 patients 
avaient un antécédent chirurgical (tableau 
I).  

Tableau I : les antécédents chirurgicaux 
des patients opérés de NIS 

Antécédent chirurgical n % 

Appendicectomie   1 10 

Césarienne  1 10 

Cure herniaire inguinale 
gauche 

1 10 

Dolicho mégacôlon (sub 
occlusion à répétition)  

1 10 

Occlusion intestinale 1 10 
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On notait une triade fonctionnelle marquée 
par la douleur abdominale (n=10), les 
vomissements (n=9) et l’arrêt des matières 
et des gaz (n=8).  

On relevait un état de choc et une fièvre 
chez respectivement 8 et 4 patients. 

Les signes physiques (tableau II) étaient 
dominés par un météorisme abdominal, 
présent chez tous les patients et un 
tympanisme abdominal dans 9 cas. On 
notait par ailleurs une défense et une 
contracture abdominale dans 
respectivement 8 cas et 2 cas. 

 
Tableau II : signes physiques des 

patients opérés de NIS 

Observations Présent (n) % 

météorisme  10 100 
respiration abdominale 6 60 
asymétrie  2 20 
défense  8 80 
contracture  2 20 
tympanisme  9 90 
bruit hydro-aérique 2 20 
vacuité de l’ampoule rectale   7 70 

 
 
L’ASP de face était le seul examen 
radiologique réalisé chez tous nos patients.  
Elle montrait une distension gazeuse avec 
des images hydro-aériques mixtes (grêle et 
colon) dans 9 cas (Figure 1) et uniquement 
grêliques dans 1 cas. 
 

 
 

Figure 1 : Radiographie de l’abdomen 
sans préparation de face debout 
montrant des images hydro-aériques 
mixtes (grêle et colon) suspectes d’un NIS 

 
Le bilan biologique était marqué par une 
hyperleucocytose et une hyper 
créatininémie avec une hyper azotémie chez 
respectivement 4 patients, ainsi que des 
troubles ioniques chez 7 patients. 
Après une réanimation hydro électrolytique 
et instauration d’une bi antibiothérapie 
associant une céphalosporine de 3ème 
génération et du métronidazole, tous les 
patients étaient opérés d’urgence par 
laparotomie médiane. 

En per-opératoire, le NIS de type I selon 
Alver était le mécanisme d’enroulement 
prédominant (n=6) (Figure 2) suivi des 
types II (n=3) et III (n=1). 

 
Figure 2 : Photo montrant un nœud iléo-

sigmoïdien type I de Alver avec iléon 
nécrosé et sigmoïde viable. 
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La nécrose était présente dans tous les cas 
(Tableau III). Elle siégeait majoritairement 
à la fois sur l’iléon et le sigmoïde chez 7 
patients (figure 3). 

Tableau III : aspect du NIS en per-
opératoire 

Aspect du NIS N % 
Sigmoïde nécrosé + iléon 
nécrosé 

7 70 

Sigmoïde nécrosé + iléon 
viable 

2 20 

Sigmoïde viable +iléon 
nécrosé 

1 10 

Total  10 100 
 

 
Figure 3 : Photo de pièces opératoires de 
résection d’un NIS avec sigmoïde et 
iléon nécrosés réséqués 

Les gestes chirurgicaux (tableau 
IV) effectués étaient fréquemment une 
résection des segments intestinaux (iléon et 
sigmoïde) dans tous les cas suivis d’une 
colostomie (n=9) associée à une iléostomie 
(n=5) et une anastomose iléo-iléale (n=4).  

Tableau IV : le geste chirurgical réalisé 

Gestes opératoires  n 
 
% 

Résection + iléostomie + colostomie 
Hartmann  5 

 
50 

Résection anastomose iléo-iléale + 
colostomie Hartmann  4 

 
40 

Résection idéale bifocale 1 
 
10 

Total 10 100 

 

Les suites opératoires étaient compliquées 
chez 4 patients dont 2 cas d’ulcération 
péristomiale et 2 autres cas de suppuration 
pariétale qui ont été traitées avec succès par 
des soins locaux.   
La mortalité de notre série était estimée à 
10% (n=1). Il s’agissait d’un patient de 68 
ans ayant présenté un choc pré-opératoire 
avec nécrose du grêle et du sigmoïde, 
décédé au 2ème jour post-opératoire d’une 
double résection avec iléostomie et 
colostomie dans un tableau d’instabilité 
hémodynamique. 
La durée moyenne d’hospitalisation était 
de 10 jours avec des extrêmes de 7 à 18 
jours.  
 
DISCUSSION 

La fréquence annuelle moyenne du NIS 
dans notre étude était de 2 cas. Son 
incidence est estimée de 1 à 2 cas/an selon 
la littérature [5, 7-9]. Le nœud iléo 
sigmoïdien est une entité pathologique 
inhabituelle en Occident, mais relativement 
courante dans la zone d’endémie du 
volvulus, qui comprend l’Afrique, 
l’Amérique du Sud, la Russie, l’Europe de 
l’Est, le Moyen-Orient, l’Inde, le Brésil et la 
Turquie [10-11]. 

Dans notre série, le sexe masculin 
prédominait avec un sex ratio (8H/2F) de 4. 
Cette prédominance est largement 
confirmée dans la littérature [3, 5, 9, 12] ; ce 
constat pourrait s’expliquer par une 
prédisposition anatomique due au fait que 
les hommes ont un méso côlon très haut et 
un bassin étroit alors que les femmes ont un 
bassin plus large et une musculature moins 
tonique que celle des hommes. Cette 
prédisposition anatomique de la femme 
permettrait une dévolvulation spontanée [2, 
12].  

L’âge moyen de patients était de 46 ans. Il 
est compris dans l’intervalle observé dans la 
littérature, qui varie de 40 à 50 ans [9, 13]. 
Comme toute forme de volvulus, le NIS 
peut survenir à tout âge, mais classiquement 
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dans la quatrième décade de la vie quel que 
soit la région du monde [3]. 

Le diagnostic de nœud iléo-sigmoïdien dans 
notre série était porté en per-opératoire chez 
tous les malades. Ceci s’expliquerait par 
l’absence d’éléments spécifiques de 
diagnostic pré-opératoire [14].  
La douleur abdominale était le motif de 
consultation présent chez tous nos patients, 
de même que le météorisme abdominal 
observé à l’examen physique. On notait par 
ailleurs une défense ou une contracture 
abdominale dans 90%. Le tableau clinique 
associe à la fois des signes d’une occlusion 
intestinale du grêle et du colon. La présence 
quasi permanente de la douleur ainsi que les 
signes péritonéaux, observés dans la plupart 
des études [3, 8], soulignent le caractère 
aigu de cette affection et sa gravité. Les 
signes cliniques sont diversement associés ; 
ils tiennent à la fois de l’occlusion et de la 
péritonite cependant, ils sont 
majoritairement ceux de l’occlusion [3, 11]. 
Ainsi, le NIS réalise un tableau d’occlusion 
intestinale aigüe. 
L’ASP était le seul examen radiologique 
réalisé chez tous nos patients ; il en a été de 
même dans plusieurs séries [9, 13, 15]. 
C’est un examen couramment utilisé dans 
notre pratique avec un taux de précision 
diagnostique médiocre du NIS, variant de 8 
à 10% [16-17] ; il montre généralement une 
image dilatée du côlon sigmoïde dans le 
quadrant abdominal supérieur droit et de 
multiples niveaux hydro aériques d’aspect 
grêlique du côté gauche [10-11, 15, 17].  

La TDM non réalisée dans notre étude ou 
l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 
qui est généralement préférée chez les 
femmes enceintes, sont hautement 
diagnostiques avec des taux de précision 
diagnostique de 85 à 98 % en montrant le 
signe tourbillon mésentérique en plus de 
l’image du sigmoïde décrite à l’ASP ; il 
s’agit de l’association pathognomonique 
d'une souffrance de l'intestin grêle et d'un 
volvulus du sigmoïde [2, 9, 17]. 

L’exploration chirurgicale a révélé une 
prédominance de NIS de type I selon Alver 

à 60% conformément à la littérature [18-19] 
où le type I est le plus fréquent (53,9 à 57,5 
%), suivi des types II (18,9 à 20,6%) et III 
(1,5%).  Le traitement chirurgical n’est pas 
consensuel ; cependant il est admis par 
plusieurs auteurs que la résection suivie 
d’une anastomose immédiate en cas de 
nécrose intestinale chez les patients, peut 
être entreprise en toute sécurité si l’état 
local et général du patient le permet [16, 
21]. Dans ces conditions, nous avions 
réalisé un seul cas de résection idéale 
bifocale (10%) dans notre série avec des 
suites simples. Nous avons procédé à une 
résection avec colostomie selon Hartmann 
dans 9 cas (90%), associée à une iléostomie 
chez 5 patients (50%). Concernant la double 
stomie (iléostomie et colostomie), 
seulement trois cas ont été rapportés par 
Abebe et al. [20] et deux cas par Maïga a al. 
[18].  La prédominance des stomies dans 
notre étude s’expliquerait par la précarité de 
la majorité des patients qui présentaient un 
état de choc pré-opératoire (80%) ainsi que 
des mauvaises conditions locales (intestin 
dilaté et mal vascularisé). En cas de nécrose 
de l’iléon et du sigmoïde, l’intervention la 
plus couramment pratiquée par les auteurs 
est la résection de l’iléon et du sigmoïde 
avec anastomose iléo iléale immédiate et la 
colostomie selon Hartmann [20-21].  

Dans notre travail, la mortalité était de 10%. 
Le taux de mortalité varie entre 0 et 48 %, 
avec une moyenne de 35,5 % dans la 
littérature [4, 9, 18-19] ; celui de notre série, 
estimé à 10%, est élevé témoignant de la 
gravité de cette affection  

Des critères associés à la mortalité, tels que 
l’âge supérieur à 60 ans et la présence d’une 
maladie et/ou d’un choc associé ainsi que la 
gangrène touchant les deux segments ont 
été retrouvés chez le patient décédé dans 
notre étude [22].  
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CONCLUSION 

Le NIS est une urgence chirurgicale rare 
dans notre pratique. La présentation 
clinique se résume en une occlusion 
intestinale aigüe. Le diagnostic est per-
opératoire en l’absence de la TDM 
abdominale aujourd’hui disponible en 

urgence. Le traitement chirurgical dominé 
par la résection-stomie, est en mutation avec 
la résection idéale actuellement indiquée 
lorsque l’état général et local du patient le 
permet. Il s’agit une pathologie grave avec 
une mortalité élevée, en présence de 
facteurs de risque. 
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