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Prise en Charge du Volvulus du Colon Sigmoïde à Brazzaville 

Management of Sigmoid Colon Volvulus in the City of Brazzaville 
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Tsouassa Wa Ngono GB1, Avala PP1 

  
 RÉSUMÉ 

Introduction. Le volvulus du colon sigmoide (VCS) est une torsion de la dernière portion 

du côlon autour de son axe mésocolique. Le but de ce travail est de décrire les aspects 

épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques du VCS au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Brazzaville. Méthodologie. Il s’agissait d’une étude descriptive 

allant de janvier 2018 à décembre 2022 avec recueil de données rétrospectif, dans le service 

de chirurgie digestive du CHU de Brazzaville, incluant tous les patients adultes opérés pour 

un VCS. Résultats. Nous avons recensé 34.patients. L’âge moyen était de 45,6 ± 17 an 

avec un sex-ratio de 2,7. L’antécédent médical le plus fréquent était la constipation 

chronique retrouvé chez 28 patients. L’image en arceau était retrouvée lors de la 

radiographie standard chez 82,4% des patients. L’anse volvulée était viable chez 61,8% 

des patients. Les gestes chirurgicaux les plus fréquents étaient une résection intestinale 

suivie d’une colostomie de type Hartmann (44,1%) ou de type  Bouilly-Volkmann (29,4%) 

et une colectomie idéale (26,5%). Les complications suite à l’opération étaient présentes 

chez 53% des patients et le taux de mortalité était de 11,8%. Conclusion. la prise en charge 

du volvulus du colon sigmoide est basée sur la radiographie standard et dominée par la 

colostomie en urgence.  
 ABSTRACT 

Introduction. Sigmoid colon volvulus (SCV) is a torsion of the last portion of the colon 

around its mesocolic axis. The aim of this study is to describe the epidemiological, 

diagnostic, and therapeutic aspects of SCV at the University Hospital Center (CHU) of 

Brazzaville. Methodology. This was a descriptive study conducted from January 2018 to 

December 2022, with retrospective data collection, in the digestive surgery department of 

the CHU of Brazzaville, including all adult patients operated on for SCV. Results. We 

identified 34 patients. The mean age was 45.6 ± 17 years with a male-to-female ratio of 

2.7. The most frequent medical history was chronic constipation found in 28 patients. The 

"coffee bean" sign was found on standard X-ray in 82.4% of patients. The twisted loop was 

viable in 61.8% of patients. The most frequent surgical procedures were intestinal resection 

followed by a Hartmann's colostomy (44.1%) or Bouilly-Volkmann colostomy (29.4%), 

and an ideal colectomy (26.5%). Post-operative complications were present in 53% of 

patients and the mortality rate was 11.8%. Conclusion. The management of sigmoid colon 

volvulus is based on standard X-ray and is dominated by emergency colostomy. 

 

INTRODUCTION 

Le volvulus du colon sigmoïde (VCS) est une torsion de 

la dernière portion du côlon autour de son axe 

mésocolique [1]. Cette rotation sigmoïdienne représente 

la 3ème cause mondiale des occlusions coliques après le 

cancer colique et la sigmoïdite [2,3]. Des études ont 

rapporté l’incidence géographique variable du VCS tel 

que l’Afrique est comprise dans une ceinture endémique 

ou “belt volvulus” [4–7]. Du point de vue clinique et 

pronostique, le VCS provoque une occlusion par 

strangulation pouvant évoluer vers une nécrose 

ischémique du côlon sigmoïde, puis une perforation et 

conduire au décès [5,8]. Il s’agit donc d’une urgence 

médico-chirurgicale qui a fait l’objet de plusieurs études, 

dont il ressort globalement que la rapidité diagnostique 

ainsi qu’une prise en charge adéquate sont capitales pour 

un meilleur pronostic[3,9,10].  

L’approche thérapeutique du VCS au CHU de 

Brazzaville a été initialement décrite par Elé en 2005, 

rapportant pour tous les cas traités, l’exclusivité de la 

colectomie en urgence. Celle-ci était idéale ou suivie 

d’une colostomie [11]. Ainsi, le but de la présente étude 

était de décrire la prise en charge actuelle du VCS dans 

ses aspects épidémiologiques, diagnostiques et 

thérapeutiques au CHU de Brazzaville. 
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PATIENTS ET MÉTHODES  

Il s’agissait d’une étude descriptive menée dans le service 

de chirurgie digestive du CHU de Brazzaville, du 1er 

janvier 2018 au 31 décembre 2022 (5 ans). Ont été inclus 

dans l’étude, les dossiers médicaux de tous les patients 

âgés d’au moins 18 ans, opérés pour un VCS. Ces dossiers 

devaient contenir particulièrement le bilan clinique et 

paraclinique réalisé à l’admission au CHU, le compte-

rendu opératoire, les données du suivi post-opératoire. Les 

patients dont les dossiers n’étaient pas complets ont été 

exclus de l’étude.  

Les variables d’étude étaient :  

• Épidémiologiques : l’âge ; le sexe 

• Diagnostiques : les comorbidités et antécédents ; le 

délai de consultation ; les signes cliniques en rapport 

avec une occlusion intestinale et particulièrement 

avec un VCS ; le bilan biologique de retentissement 

comprenant principalement un hémogramme 

complet, un ionogramme sanguin et une 

créatininémie ; le bilan radiologique 

• Thérapeutiques : l’état de l’anse intestinale volvulée ; 

la procédure chirurgicale réalisée 

• Évolutives : les suites opératoires ; la durée 

d’hospitalisation.   

Les complications post opératoires ont été réparties selon 

la classification de Clavien-Dindo, tel que les grades I et 

II sont considérés comme complications mineures alors 

que les grades III, IV et V sont des complications 

majeures [12].  

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur les 

logiciels Excel 2016 et Epi info version 7.2.1.0.  

RÉSULTATS  

Trente-quatre dossiers médicaux étaient retenus.  L’âge 

moyen des patients était de 45,6 ± 17 ans avec des 

extrêmes de 20 et 78 ans. La classe modale était de 30 – 

39 ans avec 8 cas soit 23,5%. (Tableau I). 

 

Tableau I : Répartition des patients par tranche d’âge 

Tranches d’âge Effectifs % 

18 – 29 ans 7 20,6 

30 – 39 ans 8 23,5 

40 – 49 ans 5 14,7 

50 – 59 ans 5 14,7 

60 – 69 ans 5 14,7 

70 ans et plus 4 11,8 

Total 34 100 

Il y avait 25 hommes et 9 femmes, soit un sex ratio de 2,7. 

Dans notre série, 11 patients soit 32,3% avaient une 

comorbidité. Il s’agissait de : 5 cas d’hypertension 

artérielle ; 3 cas de diabète sucré ; 2 cas d’hypertension 

artérielle associée au diabète sucré et 1 cas d’asthme.  On 

notait comme antécédents médicaux 28 cas de 

constipation chronique ; 1 cas d’insuffisance rénale 

chronique et un cas d’adénocarcinome de la prostate. On 

notait par ailleurs que  6 patients avaient un antécédent 

chirurgical, à savoir : 1 cas d’ostéosynthèse pour fracture 

du fémur ; 2 cas de cure de hernie inguinale ; 1 cas 

d’appendicectomie et 2 cas de laparotomie pour volvulus 

du sigmoïde. Le délai entre le début des symptômes 

cliniques et l’admission aux urgences était de moins de 6 

heures pour 10 patients (29,4%). Il variait entre 6 et 12 

heures pour 4 patients (11,7%) ; entre 12 et 24 heures pour 

3 patients (8,9%). Il était de plus de 24 heures pour 17 

patients (50%). Le délai moyen était de 28,7 ± 25,1 heures 

(extrêmes de 2 heures et 72 heures).  Les signes cliniques 

(tableau II) d’occlusion intestinale aiguë présents à 

l’admission chez tous les patients étaient la douleur 

abdominale et le météorisme abdominal. Celui-ci était 

symétrique et tympanique chez 8 patients (23,5%) ;  

asymétrique, tympanique et immobile  chez  23 patients 

(67,6%) ; et indéterminé chez 3 patients (8,8%). Sur le 

plan biologique :  

• L’hémogramme était normal chez 19 patients 

(55,8%). Il a montré une hyperleucocytose à 

prédominance granulocytaire chez 13 patients 

(38,2%) ; et une anémie chez 15 patients (44,1%).  

• La créatininémie a pu être réalisée chez 28 patients 

(82,3%). Elle était élevée et supérieure à 14mg/l dans 

14 cas (41,2%). 

• L’ionogramme sanguin a été réalisé chez 28 patients 

(82,3%). Il révélait des troubles ioniques dans 18 cas 

(52,9%).  

Sur le plan morphologique, les signes radiographiques 

standards (tableau III) étaient majoritairement 

représentés par une image en arceau (figure 1). Aucun 

patient n’a bénéficié d’une tomodensitométrie (TDM) 

abdominale.  

 

 

 

 

 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

Le traitement chirurgical du volvulus du colon sigmoïde 

(VCS) au CHU de Brazzaville a été initialement décrit en 

2005, consistant en une colectomie en urgence, idéale ou 

suivie d’une colostomie. 

La question abordée dans cette étude 

Présentation clinique et traitement du VCS au CHU de 

Brazzaville entre 2018 et 2022. 

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. L’anse volvulée était viable chez 61,8% des patients.  

2. Les gestes chirurgicaux les plus fréquents étaient une 

résection intestinale suivie d’une colostomie de 

Hartmann (44,1%) ou de Bouilly-Volkmann (29,4%) 

et une colectomie idéale (26,5%).  

3. Les complications étaient présentes chez 53% des 

patients. 

4. Le taux de mortalité était de 11,8%. 
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Tableau II: Répartition des patients selon les signes 

cliniques à l’admission 

Signes cliniques Effectifs % 

Signes 

fonctionnels 

Douleur abdominale 34 100 

Nausée / 

Vomissements 

16 47 

Arrêt des matières et 

des gaz  

28 82,3 

Signes 

généraux 

Bon état général 14 41,2 

Fièvre 10 29,4 

Déshydratation 20 58,8 

Instabilité 

hémodynamique 

19 55,8 

Signes 

physiques 

Cicatrice opératoire 

abdominale 

5 14,7 

Météorisme 

abdominal 

34 100 

Défense abdominale 29 85,3 

Contracture 

abdominale 

6 17,6 

Tympanisme 

abdominal 

34 100 

 
Matité déclive des 

flancs  

6 17,6 

Ampoule rectale vide 28 82,3 

 

Tableau III: Répartition des patients selon les signes 

radiographiques de l’abdomen sans préparation (ASP) 

Signes radiographiques N % 

Image en arceau  28 82,4 

Niveaux hydro-aériques mixtes + 

Pneumopéritoine 

6 17,6 

Total 34 100 

 

 

Fig1: Cliché d’ASP (face, debout) montrant une image en 

arceau gazeux avec double niveau hydo-aérique. (Source: 

Service de chirurgie digestive - CHU de Brazzaville) 

 

Aucun patient n’a bénéficié d’une dévolvulation 

endoscopique. Tous les patients ont été opérés par 

laparotomie médiane après des soins intensifs d’environ 6 

heures. La figure 2 présente la répartition des patients 

selon l’aspect macroscopique de l’anse volvulée 

découverte en per opératoire.  Chez les 2 patients ayant un 

antécédent de VCS opéré, l’anse volvulée était marquée 

d’une fibrose cicatricielle circonférentielle, à distance de 

la zone intestinale en regard du promontoire.   

 

 

Fig2 : Répartition des patients selon l’aspect de l’anse 

volvulée 

 

 

Fig3 : Exploration per-opératoire. VCS avec anse viable, 

Source: Service de chirurgie digestive - CHU de Brazzaville 

Une des 3 techniques chirurgicales suivantes étaient 

réalisées pour chaque patient :  

• soit une sigmoïdectomie idéale, dans 9 cas (26,5%) 

• soit une résection de l’anse nécrosée suivie dans le 

même temps opératoire d’une colostomie  terminale, 

de type Hartmann dans 15 cas (44,1%) 

• soit une résection de l’anse nécrosée suivie d’une 

colostomie en canon de fusil, de type Bouilly-

Volkmann dans 10 cas (29,4%).  
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Figure 4 : Exploration per opératoire. VCS avec anse 

nécrosée. Source : Service de chirurgie digestive - CHU de 

Brazzaville 

Chez tous les patients, l’équipe chirurgicale a procédé 

ensuite à une toilette péritonéale au sérum physiologique 

et à la mise en place d’au moins un drain péritonéal. Des 

complications post opératoires étaient survenues chez 18 

patients (53%). Elles étaient constituées de :  

• 3 cas de prolapsus stomial, soit grade I de Clavien-

Dindo ;  

• 11 cas de suppuration pariétale (grade II de Clavien-

Dindo), dont 8 chez des patients stomisés et 3 chez 

des patients ayant subi une sigmoïdectomie idéale ;  

• 2 cas de fistule digestive dirigée par le drain 

péritonéal n’ayant pas nécessité de reprise 

chirurgicale (grade IIIa de Clavien-Dindo) ;  

• 2 cas de péritonite post opératoire par défaut de 

lavage et de perméabilité de drainage péritonéaux 

(grade IIIb de Clavien-Dindo) chez des patients 

stomisés.  

Quatre patients (11,8%) sont décédés (grade V de 

Clavien-Dindo), dont 2 en post-opératoire immédiat alors 

qu’ils présentaient un état hémodynamique instable avec 

troubles hydro-électrolytiques avant la chirurgie. Le 3ème 

patient, dont le volvulus était compliqué de nécrose, est 

décédé au 2ème jour post opératoire dans un état de choc 

septique. Le 4ème patient, qui avait subi une colectomie 

idéale, a présenté une péritonite post opératoire stercorale 

par lâchage de l’anastomose. Ceci a été mis en évidence 

lors de la relaparotomie au 7ème jour post-opératoire. Ce 

patient est décédé en post opératoire immédiat de la 

reprise chirurgicale. La figure 5 illustre la morbi-mortalité 

des patients selon la classification de Clavien-Dindo.  

 

Fig 5 : Répartition des patients selon la classification de 

Clavien-Dindo 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,7 ± 10,3 

jours (extrêmes de 1 jour et 37 jours).  

DISCUSSION 

Le rajeunissement des populations africaines comparé au 

vieillissement des populations occidentales, explique la 

moyenne d’âge de notre série qui était de 45,6 ans 

rejoignant celle de nombreuses études africaines [13–16]. 

Nous avons retrouvé une prédominance masculine dans 

notre série. Cette constatation a été faite par plusieurs 

autres auteurs [2,10,13–15,17–19]. Elle s’expliquerait par 

certaines différences anatomiques : un méso-côlon 

sigmoïde plus court et un côlon sigmoïde plus long chez 

l’homme [6,20]. Il faut noter que le dolichocôlon, qui est 

un facteur favorisant du volvulus colique, se manifeste 

souvent par une constipation chronique [7,21–23]. Celle-

ci est retrouvée chez la majorité de nos patients. Nous 

avons également noté de façon particulière que 2 patients 

avaient un antécédent de VCS opéré. Cela est décrit par 

quelques auteurs [24,25] et laisse affirmer qu’une récidive 

de VCS est possible lorsque la résection colique initiale a 

été incomplète, particulièrement dans la situation d’un 

dolichocôlon. La prise en charge de nos patients débutait 

dès leur admission, dont le délai moyen était de 28,7 

heures. Dans le cadre des urgences, en Afrique sub-

saharienne, le délai de consultation est souvent tardif 

[14,15,17], comme c’est le cas dans notre étude. Les 

causes seraient le bas niveau socio-économique, l’absence 

d’assurance sanitaire, l’auto-médication, le recours 

premier aux tradithérapeutes et la lenteur de référence 

sanitaire. Sur le plan clinique, la majorité de nos patients 

présentaient à l’arrivée un tableau d’occlusion intestinale 

aiguë, reconnu devant la tétrade ou carré de Mondor qui 

associe la douleur abdominale, les nausées et/ou 

vomissements, l’arrêt des matières et des gaz et le 

météorisme abdominal [1]. De façon particulière, on 

notait aussi à l’examen de nos patients la triade classique 

de Von Wahl (météorisme asymétrique, immobile et 

tympanique) évocatrice d’un volvulus du côlon [1]. 

Cependant, certains patients avaient une symptomatologie 

frustre, ne réunissant pas tous ces signes évocateurs. Des 

tableaux cliniques incomplets ont été aussi retrouvés par 

d’autres auteurs [14,16,26,27] ; et donc ne doivent pas 
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formellement faire réfuter le diagnostic d’une occlusion 

intestinale par VCS. Sur le plan du diagnostic 

morphologique, l’ASP de face a été l’unique examen 

radiologique réalisé. Dans notre contexte, comme dans 

plusieurs pays africains, il est souvent le seul examen 

radiologique disponible en urgence [9,13,14]. Par des 

images typiques en arceau ou en grains de café [1], il a 

permis d’évoquer le diagnostic, mais seulement chez 

82,4% de nos patients. Ceci nous laisse affirmer que 

l’ASP n’est pas très contributif dans notre contexte. La 

TDM abdominale permet quant à elle de confirmer le 

diagnostic du volvulus avec une sensibilité proche de 

100% et une spécificité supérieure à 90%, tout en 

permettant aussi de poser le diagnostic de gravité [28]. La 

sémiologie scannographique du volvulus est en effet très 

riche:  image en «bec d’oiseau» correspondant aux deux 

jambages coliques du segment volvulé et se rejoignant au 

point de torsion; image en «grain de café» correspondant 

à l’anse sigmoïdienne volvulée; signe du «tourbillon» ou 

«whirl sign» correspondant au point de torsion autour 

duquel tournent les anses digestives et les vaisseaux des 

mésos; et le «X-marks-the-spot sign» correspondant aux 

points de transition de chaque jambage se trouvant au 

même endroit [2,28]. Un plaidoyer est donc nécessaire 

dans notre centre de santé pour rendre disponible 

temporellement et financièrement cet examen plus 

performant. Dans notre contexte, tel que rapporté par Elé 

en 2005 [11], où la TDM abdominale n’est pas réalisée en 

urgence et où les patients consultent presque toujours 

tardivement, la laparotomie exploratrice reste l’unique 

alternative diagnostique mais aussi thérapeutique en 

urgence devant un tableau d’occlusion intestinale aiguë. 

En revanche, ailleurs, la laparotomie d’urgence en cas de 

volvulus du sigmoïde ne se conçoit que pour les formes 

compliquées  de nécrose ou de perforation intestinale ou 

en cas d’échec du traitement endoscopique [2,26,27]. 

Celui-ci, qui consiste en une dévolvulation et colo 

exsufflation, est pratiqué à l’aide d’un endoscope souple 

avec pose d’une sonde de Faucher  qui sera laissée en 

place pendant 36 à 72 heures. La chirurgie est ensuite 

réalisée en urgence différée ou en chirurgie programmée, 

par voie élective ou par laparoscopie [2,29,30]. Cette 

procédure est décrite parmi les recommandations de 

l’Association Mondiale des Urgences Chirurgicales [3]. 

Dans ce contexte, le geste chirurgical est une 

sigmoïdectomie idéale dont les résultats sont alors très 

satisfaisants en termes de morbi-mortalité [2,31]. Dans 

notre étude, la colectomie idéale a été réalisée en urgence 

dans 9 cas (26,5%). Elle s’est compliquée en post 

opératoire de 3 cas de désunion anastomotique, dont 2 

révélées par une fistule digestive dirigée par le drain et la 

3ème par une péritonite stercorale qui a nécessité une 

relaparotomie. L’approche thérapeutique consistant en 

une colectomie idéale en urgence est d’usage en Afrique, 

particulièrement lorsque le VCS n’est pas compliqué. Elé, 

au Congo [11], et plusieurs auteurs l’ont rapporté [14–17]. 

Cependant, comme nous avons pu le noter, cette 

procédure présente le risque de fistule anastomotique du 

fait d’un côlon non préparé et distendu en amont; ainsi que 

de péritonite par lâchage anastomotique pouvant aboutir 

au décès.  La colostomie a été l’approche la plus pratiquée 

dans notre série avec 25 cas (73,5%). Il s’agit de la 

procédure la plus sûre dans notre contexte [19,32]. 

Cependant, elle a souvent un retentissement 

psychologique négatif sur le patient [33].  

CONCLUSION 

Le VCS est une pathologie chirurgicale dont les tableaux 

cliniques et paracliniques sont polymorphes. Sa prise en 

charge précoce demeure un gage de bons résultats. Au 

Congo, comme dans la plupart des pays d’Afrique sub-

saharienne, la prise en charge actuelle reste encore tardive, 

basée sur la radiographie standard et dominée par la 

colostomie en urgence. La réalisation en urgence d’une 

TDM abdominale et de la détorsion endoscopique 

précédant la colectomie idéale, reste un challenge dans la 

prise en charge de cette pathologie en Afrique sub-

saharienne en général et dans notre pays en particulier.  

Conflits d’intérêts : Les auteurs ne déclarent aucun 

conflit d’intérêts.  

Consentement de publication : Les patients ainsi que 

leur famille ont consenti à l’exploitation de leurs dossiers 

médicaux en vue de publication. 
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