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1 INTRODUCTION 
Le volvulus du sigmoïde (VS) désigne une torsion du colon sigmoïde responsable d’une 

occlusion mécanique qui en absence de traitement évolue naturellement vers l’ischémie 

digestive et la nécrose, aboutissant à une perforation digestive. 

Le VS est la forme la plus fréquente des volvulus du colon (60-75%) (1,2) et représente en 

Europe de l’ouest et en Amérique du nord une des trois premières causes d’occlusion colique 

(2-10%) avec l’adénocarcinome (60%) et la diverticulite compliquée (10%) mais reste une 

pathologie rare (3–6).  

A l’échelle mondiale l’incidence du VS est très variable et il semble exister deux entités 

cliniques différentes : 

-Dans la « ceinture du volvulus » (Afrique, Amérique du sud, Moyen orient, Europe de l’est, 

Inde et Russie) le VS « endémique » représente la première cause d’occlusion colique (50%)  

et jusqu’à 40% de l’ensemble des occlusions mais affecte typiquement de jeunes adultes (40-

50 ans) en bonne santé (7–12).  

-En Europe occidentale, en Turquie et en Amérique du nord en revanche, le VS « sporadique » 

affecte principalement des personnes âgées fragiles, souvent institutionnalisées avec de 

multiples comorbidités(12–14). Son incidence est faible et le taux de mortalité élevé. 

Atamanalp et al a mené une étude rétrospective sur 46,5 ans portant sur 952 patients 

montrant une mortalité de 0,7 % parmi les 686 patients ayant bénéficié d’une détorsion 

endoscopique et une mortalité de 16 % parmi les 447 patients opérés en urgence (14). 

Le facteur de risque principal qui correspond à la présence d’un dolichocôlon sigmoïde peut 

expliquer ce constat. En effet il peut être congénital (VS « endémique ») ou acquis (régime 

riche en fibres, traitements sédatifs et psychotropes, constipation chronique).  

Trois formes ont été décrites dans la littérature : 

-la forme mésentérico-axiale typique est la plus décrite. Elle correspond à une rotation de la 

boucle sigmoïdienne autour de son méso, aboutissant à une occlusion à anse fermée.  

-la forme organo-axiale correspond, elle, à une torsion du colon sigmoïde sur son propre axe 

longitudinal. 

-le nœud iléo-sigmoïdien, forme anecdotique et de pronostic plus péjoratif où la strangulation 

de la boucle sigmoïdienne est secondaire à l’enroulement d’une anse grêle.  

La présentation clinique et biologique est peu spécifique, associant typiquement la triade 

douleurs abdominales, abdomen distendu tympanique et constipation. 

Le scanner est le standard de référence, permettant à la fois de faire le diagnostic positif avec 

une sensibilité proche de 100% et une spécificité > 90 % (14,15) mais aussi d’évaluer la gravité 

en recherchant des signes d’ischémie ou de nécrose digestive. 
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La prise en charge à la phase aigüe dépend de la viabilité du colon sigmoïde et de l’opérabilité 

du patient mais reste une urgence dans tous les cas, le facteur pronostic majeur étant le délai 

de prise en charge. 

En cas de signe de gravité clinique ou radiologique, une prise en charge chirurgicale en urgence 

est justifiée mais risquée, associée à un taux de mortalité estimé entre 25 et 60% (2,12–14,16–

19). 

Dans le cas contraire, la détorsion endoscopique représente la stratégie thérapeutique 

consensuelle avec un taux de succès variable selon les séries, évalué entre 60 et 95 % (12–

14,19), permettant aussi de confirmer le diagnostic et de rechercher des signes d’ischémie.  

Cette procédure expose cependant en cas d’ischémie pré existante à un risque d’échec plus 

élevé (20), un retard de prise en charge chirurgicale voire une perforation per ou post 

endoscopique (19,21). La mortalité est non négligeable, évaluée jusqu’à 3% en cas d’ischémie 

(12,16,22). Par ailleurs, la sensibilité de l’endoscopie pour la recherche de signes d’ischémie 

dans le contexte d’urgence n’est pas rapportée dans la littérature mais il est légitime de penser 

qu’elle est limitée par l’absence de préparation. 

Dans ces conditions, il apparait indispensable de pouvoir reconnaitre les signes 

scanographiques de gravité devant inciter à une prise en charge chirurgicale de première 

intention. 

Divers critères scanographiques d’ischémie digestive ont été identifiés tel que 

l’épaississement pariétal, le défaut de rehaussement pariétal, la pneumatose ou 

l’hyperdensité spontanée pariétale (23–26). Cependant la plupart des études ont porté 

principalement sur la strangulation de l’intestin grêle ou l’atteinte ischémique du caecum et 

les études ciblant l’intérêt de la tomodensitométrie (TDM) pour le diagnostic d’ischémie dans 

le VS sont peu nombreuses (20,27,28). Par ailleurs celles-ci comportaient plusieurs limites : 

biais d’échantillonnage, petites séries et pas d’étude systématique de l’association de signes 

(20,27,28) ni de la reproductibilité des signes (20). 

Le but de cette étude est donc d’identifier des signes ou association de signes TDM prédictifs 

d’ischémie colique, d’en évaluer leur reproductibilité, afin d’orienter au mieux la prise en 

charge en urgence du VS. 
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2 MATERIELS ET METHODE 
 

2.1 Population d’étude 

L’Institutional Review Board (IRB) du CHU de Montpellier a émis un avis favorable en date du 

16/01/2019 pour cette étude observationnelle rétrospective mono centrique menée sur 10 

ans, de janvier 2008 à décembre 2018 (N° 2019_IRB-MTP_01-08). 

Les critères d’inclusion retenus correspondaient à un âge ≥ 18 ans et la réalisation d’une TDM 

objectivant un VS confirmé ensuite soit par une chirurgie soit par une détorsion endoscopique. 

Le programme de médicalisation des systèmes d’information a permis d’identifier 210 

patients avec le mot-clé « volvulus » et 57 avec le mot-clé « exsufflation ». Le système 

d’archivage et de transmission d’image (PACS) a permis d’identifier 58 patients dont la 

conclusion du compte rendu mentionnait les mots-clés « volvulus du sigmoïde ». Le 

croisement de ces différentes sources a permis de sélectionner 92 patients admis pour VS de 

janvier 2008 à décembre 2018.  

Dix-neuf patients (19/92 ; 21%) ont été exclus du fait de l’absence de scanner (n=16), d’un âge 

< 18 ans (n=1) ou de l’absence de confirmation endoscopique ou histopathologique (n=2) (cf. 

Fig. 1).  

La population finale d’étude était donc constituée de 73 patients âgés de 22 à 101 ans. 

 

2.2 Gold standard 

Le type de prise en charge, endoscopique ou chirurgicale, a été noté et les comptes rendus 

d’endoscopie et anatomopathologiques ont été analysés. 

Le diagnostic d’ischémie digestive était retenu si et seulement si : 

- Pour les patients opérés et réséqués, le compte rendu d’anatomopathologie 

mentionnait des remaniements ischémo-hémorragiques pariétaux sur la pièce de 

résection sigmoïdienne. 

- Pour les patients non opérés, si le compte rendu d’endoscopie mentionnait une 

souffrance ischémique érythémateuse ou ulcérée.  

 

2.3 Technique scanographique 

Les examens TDM ont été réalisés sur 2 appareils 64 barrettes (Scanner GE Healthcare, 

Milwaukee, Wisconsin) à 120 KVp avec un logiciel de modulation de la valeur des mA selon le 

poids corporel. Les paramètres étaient les suivants : épaisseur de coupe 1,25 mm, intervalle 

de reconstruction 1,25 mm, temps de rotation 0,7 s, collimation du faisceau 40 mm.  

Le protocole standard correspondait à une acquisition hélicoïdale volumique abdomino-

pelvienne 70 secondes après injection intra-veineuse de 90 à 120 ml de produit de contraste 

iodé (iobitridol [Xénétix 350], Guerbet, Aulnay-sous-Bois, France) à l’aide d’un injecteur 
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automatique dont le débit était fixé à 3 ml/s, en l’absence de contre-indication (pas 

d’insuffisance rénale ni d’allergie aux produits de contraste iodés). 

Des reconstructions multi planaires ont été systématiquement réalisées avec une épaisseur 

de 3 mm tous les 3 mm d’intervalle dans les trois plans de l’espace. 

 

2.4 Analyse des signes scanographiques 

Tous les examens ont été relus en aveugle par 1 radiologue senior (CV, 7 années d’expérience 

en imagerie des urgences) et un radiologue junior (AB, 3 années d’expérience), en fenêtrage 

adapté et dans les différents plans de l’espace sur le PACS du service (Centricity Universal 

Viewer PACS System, GE Healthcare Digital). Les radiologues savaient que l’étude portait sur 

les signes scanographiques d’ischémie dans les volvulus du sigmoïde. 

L’ensemble des discordances entre les deux relecteurs étaient systématiquement levées par 

consensus par un troisième lecteur (IM, 12 ans d’expérience en imagerie des urgences 

digestives). 

Les radiologues impliqués dans la lecture des images scanographiques étaient en aveugle des 

comptes rendus initiaux, des résultats endoscopiques et opératoires, des données clinico-

biologiques et de l’évolution du patient. 

Dans un premier temps, les divers items suivant associés au VS ont été notés : (a) le type de 

volvulus (organo-axial ou mésentérico-axial ; Figure 2 (27,28)), (b) le plus grand diamètre 

transverse du caecum, (c) la présence d’un « northern exposure sign » défini comme une 

boucle sigmoïdienne dilatée dont le sommet est de topographie crâniale par rapport au colon 

transverse (29), (d) la topographie du tour de spire et (e) du sommet de la boucle sigmoïdienne 

par rapport à la ligne médiane, (f) le sens de rotation horaire ou antihoraire (Figure 2 ; (28)). 

Les signes suivants potentiellement prédictifs d’ischémie digestive ont également été 

analysés: (g) la présence d’un épanchement péritonéal liquidien ou (h) gazeux, (i) 

l’hyperdensité spontané de la paroi, (j) le diamètre transverse maximal de la boucle 

sigmoïdienne, (k) la perte complète ou non des haustrations coliques, (l) le degré de rotation 

(0-180°, 180-360°, > 360° ; Figure 2) , (m) l’épaisseur de la graisse mésentérique entre les deux 

niveaux transitionnels en cas de forme mésentérico-axiale (Figure 3), (n) l’infiltration 

(atténuation augmentée mais non liquidienne de la graisse : figure 4) ou (o) la présence d’un 

véritable transsudat du méso sigmoïde (densité liquidienne venant au contact des vaisseaux : 

figure 4) , (p) la présence d’un épanchement piégé dans le méso sigmoïde (épanchement 

liquidien restant à distance des vaisseaux : figure 5), (q) le plus petit diamètre transverse de la 

spire graisseuse (plan axial ou coronal : figure 6), (r) l’épaississement pariétal (retenu si > 

3mm), (s) la présence d’une pneumatose pariétale, (t) le défaut de rehaussement pariétal par 

rapport au reste du cadre colique (Figure 7),(u) la présence d’un «dark torsion knot 

sign »(DTKS ; Figure 8)  défini comme une perte du rehaussement muqueux du sigmoïde au 

niveau de la spire de torsion (20), (v) l’occlusion ou la disparité de calibre de l’artère 

mésentérique inférieure (Figure 9) en amont ou au niveau du tour de spire et enfin (w) la 

topographie centrale ou périphérique des vaisseaux au sein de la spire graisseuse (Figure 10) 
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2.4.1 Différentes formes de volvulus du sigmoïde 

 

A 
 
 

B 
 

C 
 

D 
 

Figure 2 : illustration des différentes formes de volvulus du colon sigmoïde, du sens et du 
degré de rotation. 
A= VS mésentérico-axial, rotation antihoraire de 180°.  
B= VS mésentérico-axial, rotation horaire de 360°. 
C= VS organo-axial, rotation horaire de 180°. 
D= VS organo-axial, rotation horaire de 360°. 
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2.4.2 Mesure de l’épaisseur de la graisse du méso-sigmoïde  

 
 
A 

 
 
B 

 
C 
 

 
 
Figure 3 : mesure de l’épaisseur de la 
graisse entre les deux niveaux 
transitionnels en cas de VS 
mésentérico axial. 
A = fin liseré graisseux visible entre les 
deux niveaux de colon sigmoïde plats. 
B = mesure de l’épaisseur de la graisse 
dans le plan coronal 
C= mesure de l’épaisseur de la graisse 
dans le plan axial 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

2.4.3 Atteinte du méso-sigmoïde 
 

A 

  C 

B 

D 

 
 
 

 
 
 

Figure. 4 : illustration de l’atteinte du méso sigmoïde. 
-Infiltration du méso sigmoïde (flèche jaune) dans les plans axial (A) et coronal (B) chez un 
même patient. 
-Transsudat dans le méso sigmoïde dans les plans axial (C) et coronal (D) chez un même 
patient. 
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2.4.4 Epanchement péritonéale piégé 

 
A 

 
B 

 
 
Figure 5 : épanchement péritonéal piégé dans le méso sigmoïde illustré en coupe axiale 
(A) et coronale (B). 

 

 

2.4.5 Diamètre de la spire graisseuse 

 

A 

 

B 

 
Figure 6 : mesure du plus petit diamètre de la spire graisseuse, ici dans le cas d’un VS 
mésentérico axial. 
Pour ce patient, le plus petit diamètre est mesuré dans le plan axial à 40 mm 
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2.4.6 Défaut de rehaussement pariétal  

 
A 

 

B 

 
C 

 

 
Figure 7 : illustration du défaut de 
rehaussement pariétal digestif à proximité 
du tour de spire dans le plan axial chez trois 
patients différents. 
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2.4.7 Dark torsion knot sign 
 

A 

 

B 

 
C 

 

D 

 
E 

 
 

 
Figure 8 : illustration du « Dark torsion 
knot sign »  
A et B = le rehaussement de la muqueuse 
colique est perceptible dans les deux plans 
en amont du tour de spire. 
C et D = défaut de rehaussement de la 
muqueuse colique à hauteur du tour de 
spire. 
E = le rehaussement de la muqueuse 
colique est à nouveau visible en aval du 
tour de spire. 
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2.4.8 Occlusion de l’artère mésentérique inférieure 
 

A 

 

B 

 
C 

 

D 

 
 
Figure 9 : occlusion de l’artère mésentérique inférieure (AMI) à hauteur du tour de spire. 
A et B = AMI perméable opacifiée par le produit de contraste dans les plans axial (A) et 
coronal (B). 
C et D = AMI occluse non opacifiée à hauteur du tour de spire. 
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2.4.9 Topographie des vaisseaux au sein de la spire graisseuse 

 

A 

 

B 

 
 
Figure 10 : illustration de la topographie des vaisseaux au sein de la spire graisseuse. 
A= répartition périphérique des vaisseaux dans un cas de VS organo axial. 
B= topographie centrale des vaisseaux au sein de la spire graisseuse, dans un cas de VS 
mésentérico axial. 
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2.5 Analyse statistique 

 

La reproductibilité des signes qualitatifs a été estimée par la mesure de l’accord inter-

observateurs en utilisant les κ statistiques. L’interprétation des valeurs de κ était la suivante : 

κ=0–0.2, accord très faible; κ=0.21–0.4, accord passable; κ=0.41–0.6, accord modéré; κ=0.61–

0.8, accord fort; et κ=0.81–1, accord presque parfait (29). Les désaccords entre les lecteurs 

ont été résolus par consensus. La lecture consensuelle a été utilisée pour les analyses 

statistiques finales. 

La concordance des variables quantitatives entre les 2 lecteurs a été estimée par le calcul du 

coefficient de corrélation intra-classe. La moyenne des mesures entre les 2 lecteurs a été 

utilisée pour les analyses statistiques finales.   

Nous avons comparé la distribution des signes scanographiques entre les patients ayant une 

ischémie colique et ceux n’ayant pas d’ischémie colique. Les tests du Chi2 ou de Fisher ont été 

utilisés pour comparer les variables qualitatives, et le test T de Student ou le test de rang de 

Wilcoxon pour les variables quantitatives, selon leur distribution gaussienne ou non 

gaussienne, respectivement. 

Une analyse univariée logistique a été réalisée sur chacune des variables à la recherche d'une 

association prédictive d’ischémie colique. Afin de faciliter leur intégration dans un futur 

modèle multivarié, les variables quantitatives ayant une p-value < 0,2 en analyse univariée ont 

bénéficié d’une transformation en variable dichotomique grâce à la construction d’une courbe 

ROC. Un cut-off a été déterminé comme étant la valeur maximisant l’index de Youden.  

Les performances diagnostiques (sensibilité, spécificité, rapports de vraisemblance positif et 

négatif) ont été calculés pour les variables ayant une p-value < 0.2 en analyse univariée.  

Le seuil de significativité statistique a été fixé comme étant une p-value < 0.05. Toutes les 

analyses statistiques ont été réalisées avec un logiciel SAS version 9.4.4 (SAS Institute, Cary, 

NC, USA) et R version 3.4.4 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2018). 
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3 RESULTATS 
3.1 Population d’étude 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux des patients. 

 

La figure 10 (flow chart) montre les modalités de prise en charge des patients et les 

proportions respectives d’atteinte ischémique.  

La population d’étude comprenait 42 hommes (58%) et 31 femmes (42%) âgés de 22 à 101 

ans, soit un sex ratio de 1,35, une moyenne d’âge de 69 ans (±19) et une médiane de 74 ans 

[IQR (Interquartile Range) = 58 ; 84].  

Dix-neuf patients (19/73 ; 26%) ont eu une acquisition sans et après injection et dix autres 

patients (14%) ont été explorés sans injection du fait d’une contre-indication. Huit patients 

ont bénéficié d’un scanner réalisé hors CHU, secondairement intégré sur le PACS. 

 

 

 

 

92 Patients hospitalisés entre Janvier 2008 et Décembre 2018 

pour Volvulus du Sigmoïde au CHU Lapeyronie 

Critères d’exclusions : 

1. Absence de TDM (n=16) 

2. Age inférieur à 18 ans (n=1) 

3. Absence d’examen endoscopique ou 

d’analyse histopathologique de 

référence (n=2) 

73 patients 

(population finale) 

 67 DETORSIONS ENDOSCOPIQUES (92 %) 6 CHIRURGIE EN URGENCE (8%) 

59 Succès (88%) 8 Echecs (12%) = chirurgie 

 

 
31 Opération 

programmée (53%) 
28 Pas de chirurgie 

(47%) 

17 Ischémie (29%) 

 

42 Pas d’ischémie (71%) 

ischemia (43) 

 

6 Ischémie (75%) 

 

2 Pas d’ischémie (25%) 6 Ischémie (100%) 0 Pas d’ischémie (0%) 

 

 

29 VOLVULUS DU SIGMOIDE AVEC ISCHEMIE (40%) 

 

44 VOLVULUS DU SIGMOIDE SANS ISCHEMIE (60%) 

10 21 7 21
22 
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3.2 Gold standard 

 

Six patients (6/73 ; 8%) ont eu une prise en charge chirurgicale en Urgence. 

Le taux d’échec de l’endoscopie était de 12% parmi les 67 patients ayant eu une endoscopie 

première soit huit patients (8/67 ; 12 %). L’échec était défini pour deux patients par une 

récidive très précoce et pour les six autres par l’impossibilité de lever l’obstacle du fait de 

signes de nécrose ischémique. 

Un total de 29 cas (29/73 ; 40%) d’ischémie digestive a été comptabilisé. Quinze cas (15/29 ; 

52%) ont été validés par le seul compte rendu d’anatomopathologie de la pièce de résection 

(patients opérés en urgence d’emblée et faux négatifs de l’endoscopie), sept cas (7/29 ; 24%) 

uniquement par les constatations per-endoscopiques (patients dévolvulés avec succès et 

n’ayant pas bénéficié d’une chirurgie programmée), sept cas (7/29 ; 24%) à la fois par 

l’endoscopie et l’histologie. 

Parmi les 7 patients présentant des signes d’ischémie en endoscopie et qui n’ont pas eu de 

chirurgie programmée, un est décédé d’un sepsis urinaire dans les jours suivant l’épisode de 

volvulus, les six autres sont retournés en EHPAD et ont été perdus de vue par le CHU. Ils étaient 

âgés entre 75 et 93 ans et présentaient tous des contre-indications opératoires. 

Parmi les dix patients qui présentaient des signes d’ischémie sur l’analyse histologique après 

chirurgie programmée (10/31 ; 32%), seuls trois (3/10 ; 32%) avaient des signes d’ischémie sur 

l’endoscopie première menée préalablement avec succès. Aucune ischémie transmurale n’a 

été constatée lors d’une chirurgie programmée. 

Parmi les 14 cas d’ischémie positivés en endoscopie, le délai entre la réalisation du TDM et la 

dévolvulation endoscopique variait entre 20 minutes et 20 heures. La moyenne était de 9 

heures et la médiane de 5.5 heures (IQR = 2.75-17.5). 

Dix patients au total (10/73 ; 14 %) présentaient une nécrose transmurale sur l’analyse 

histologique de la pièce d’exérèse. 
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3.3 Analyse comparative des données 
 

Les résultats des analyses comparatives sont donnés dans le tableau 1.  

Le cut-off de la variable âge a été calculé à 77 ans avec un index de Youden de 0,25. 

Les deux seules variables significatives en analyse comparative sont l’âge (dichotomisé en 

deux classes avec seuil à 77 ans) et le défaut de rehaussement pariétal avec des valeurs de p 

respectivement de 0,04 et 0,01. 

 L’épaississement pariétal de la boucle sigmoïdienne, l’occlusion de l’AMI et l’épanchement 

piégé ont tous une valeur de p comprise entre 0,05 et 0,1. Ces signes sont donc presque 

significatifs. 

L’atteinte du méso sigmoïde (p=0,22), le degré de rotation (p=0,58) et le DTKS (p=0,29) ne 

sont pas significatifs dans notre étude. 

Il est à noter toutefois que parmi les 3 patients qui présentaient un DTKS, tous présentaient à 

la fois un défaut de rehaussement pariétal et une occlusion de l’AMI, deux présentaient une 

nécrose transpariétale et un patient aucune ischémie.  

 

Tableau 1 : analyse comparative de l’âge et de l’ensemble des signes scanographiques 

étudiés en fonction de la présence ou non d’une ischémie sigmoïdienne. 

Variables Population totale 
(N=73) 

Ischémie 
(N=29) 

Pas d’ischémie 
(N=44) 

P 
value 

Reproductibilité 
(Kappa sauf mention 
contraire) 

Age (années) 
 < 77 ans 

> ou = 77 ans 

 
41 (56) 
32 (44) 

 
12 (41) 
17 (59) 

 
29 (66) 
15 (34) 

0.04* NA 

Type de Volvulus 
Organo axial 

Mésenterico axial 

 
49 (67) 
24 (33) 

 
18 (62) 
11(38) 

 
31(70) 
13(30) 

0.46* 0.76(0.60-0.93) 

Topographie des Vx 
Centrale 

Périphérique 

(N=71) 
14 (20) 
57(80) 

(N=28) 
7(25) 
21(75) 

(N=43) 
7(16) 
36(84) 

0.38$ 0.22(-0.01-0.46) 

Hyperdensité spontanée de la paroi§ 0 0 0 1 NA 

Diamètre transverse sigmoïde (mm) 103±21 
 

100±18 104±23 
 

0.34° 0.83 (0,75-0,89) ^ 

Diamètre transverse du caecum (mm) 72±18 71±22 72±15 0.89µ 0.79 (0.68-0.86) ^ 

Diamètre transverse de la spire 
graisseuse (mm) 

36±8 35±9 37±8 0.15° 0.45 (0.25-0.62) ^ 

Défaut de rehaussement de la 
paroi§§§ 

Oui 
Non 

(N=62)  
 
7(11) 
55(89) 

(N=22) 
 
6(27) 
16(73) 

(N=40) 
 
1(2) 
39(98) 

< 
0.01$ 

0.40(-0.02-0.83) 

Dark torsion knot sign§§§ 
Oui 

Non 

(N=62) 
3 (5) 
59(95) 

(N=22) 
2(9) 
20(91) 

(N=40) 
1(2) 
39(98) 

0.29$ 0.65(0.20-1.00) 

Epaisseur de la graisse entre les 2 
becs (mm) §§ 

(N=24) 
2.79 (±2.34) 

(N=11) 
2.55(±2.91) 

(N=13) 
3.00 (±1.83) 

0.25° 0.53 (0.32-0.73) 

Epaississement de la paroi de la 
boucle sigmoïdienne 

(N=17) 
6.06(±2.08) 

(N=7) 
6.57(±1.72) 

(N=10) 
5.70(±2.31) 

0.09° 0.76 (0.32-0.93) 

Pneumopéritoine 0 0 0 1 NA 

Solution de continuité de la paroi 0 0 0 1 NA 
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Variables Population totale 
(N=73) 

Ischémie 
(N=29) 

Pas d’ischémie 
(N=44) 

P 
value 

Reproductibilité 
(Kappa sauf mention 
contraire) 

Atteinte du méso sigmoïde 
Non 

Infiltration ou Transsudat 

(N=73) 
21(29) 
52(71) 

(N=29) 
6(21) 
23(79) 
 

(N=44) 
15(34) 
29(66) 
 

0.22* 0.48(0.31-0.64) 

Occlusion ou disparité de calibre de 
l’AMI 

Oui 
Non 

(N=61) 
 
18(30) 
43(70) 

(N=22) 
 
10(45) 
12(55) 

(N=39) 
 
8(21) 
31(79) 

0.08$ 0.56(0.32-0.80) 

Pneumatose pariétale 
Oui 

Non 

 
1(1) 
72(99) 

 
1(3) 
28(97) 

 
0(0) 
44(100) 

0.40$ 0.49(-0.11-1.00) 

Perte complète des haustrations 
coliques 

Oui 
Non 

(N=72) 
 
27(38) 
45(62) 

(N=29) 
 
13(45) 
16(55) 

(N=43) 
 
14(33) 
29(67) 

0.33$ 0.53(0.33-0.72) 

Degré de rotation 
 ≤ 180° 

180-360° 
>360 

 
13(18) 
40(55) 
20(27) 

 
4(14) 
18(62) 
7(24) 

 
9(20) 
22(50) 
13(30) 

0.58* 0.33(0.17-0.48) 

Epanchement libre 
Non 

Minime 
Modéré/Abondant 

 

 
35(48) 
26(36) 
12(16) 
 

 
12(41) 
11(38) 
6(21) 

 
23(52) 
15(34) 
6(14) 

0.59$ 0.31(0.17-0.45) 

Epanchement piégé 
Oui 

Non 

 
3(4) 
70(96) 

 
3(10) 
26(90) 

 
0(0) 
44(100) 

0.06$ -0.02(-0.06-0.01) 

Topographie du Whirl sign 
Droit 

Gauche 
Médian 

 
1(1) 
29(40) 
43(59) 

 
1(3) 
9(31) 
19(66) 

 
0(0) 
20(45) 
24(55) 

0.22$ 0.74(0.59-0.88) 

Topographie de la boucle 
sigmoïdienne 

Droit 
Gauche 
Médian 

(N=72) 
 
34(47) 
21(29) 
17(24) 

(N=29) 
 
16(55) 
6(21) 
7(24) 

(N=43) 
 
18(42) 
15(35) 
10(23) 

0.39$ 0.58(0.44-0.73) 

Northern sign 
Oui 

Non 

(N=72) 
37(51) 
35(49) 

(N=29) 
16(55) 
13(45) 

(N=43) 
21(49) 
22(51) 

0.64$ 0.64(0.47-0.81) 

Sens de rotation 
Horaire 

Anti-horaire 

 
41(56) 
32(44) 

 
16(55) 
13(45) 

 
25(57) 
19(43) 

0.89* 0.94(0.87-1.00) 

Les données correspondent à des effectifs (pourcentage) ou à des moyennes +/- déviation 

standard. 

*= chi2 ; $=fisher ; ° =WMW ; µ= student ; ^ = coefficient de corrélation intra class 

§ Données sur 28 patients (44 données manquantes car injection d’emblée) 

§§ Données sur 24 patients (mesure uniquement en cas de forme mésentérico-axiale) 

§§§ Données manquantes chez 11 patients dont 10 du fait de l’absence d’injection en raison 

d’une contre-indication et une patiente du fait d’un défaut de rehaussement pariétal digestif 

global. 
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3.4 Analyse logistique univariée 

L’analyse univariée a montré que seuls deux signes scanographiques étaient statistiquement 

significatifs pour prédire une ischémie pariétale de la boucle sigmoïdienne volvulée : 

l’occlusion de l’artère mésentérique inférieure (Figure 7) ; (p= 0.04; Se=45% ; Sp=79% ; 

LR+=2,22 ; LR-=0,69) et le défaut de rehaussement du pied de l’anse volvulée (Figure 9) ; (p= 

0.02; Se=27% ; Sp=97% ; LR+=10,91 ; LR-=0,75).  

L’âge du patient dichotomisé en deux classes au seuil de 77 ans était aussi statistiquement 

significatif (p=0,04 ; OR=2,74 et IC 95%= 1,04-7,20) avec les performances suivantes : Se=0,59 ; 

Sp=0,66 ; LR+=1,72 ; LR-=0,63. Parmi les dix patients (10/73 ; 14%) qui présentaient une 

nécrose transpariétale à l’analyse histologique de la pièce d’exérèse, tous avaient été opérés 

en urgence ou après échec de détorsion endoscopique. Deux de ces patients n’avaient pas eu 

d’injection de produit de contraste en raison de contre-indication. Parmi les huit patients 

restant, cinq (5/8 ; 63%) présentaient une occlusion de l’AMI et/ou un défaut de 

rehaussement dont trois (3/8 ; 38%) les deux à la fois. Trois patients parmi ces 8 (38%) 

n’avaient aucun de ces 2 signes et avaient tous les 3 moins de 77 ans.   

3.5 Reproductibilité 

Le coefficient kappa (K) pour l’occlusion de l’AMI et le défaut de rehaussement étaient 

respectivement de 0,56 (IC 95% 0,32-0,80) et 0,40 (IC 95% 0,02-0,83) en rapport avec une 

reproductibilité moyenne. 

Le signe scanographique ayant la meilleure reproductibilité était le sens de rotation (k=0,94 

IC 95% 0,87-1,00) : très bonne reproductibilité. 

Le DTKS, l’épaississement pariétal, le type de volvulus, la topographie du Whirl sign, le 

northern exposure sign avaient une bonne reproductibilité avec des valeurs de K comprises 

entre 0,64 et 0,76. 

La topographie de la boucle, le diamètre transverse de la spire graisseuse, l’hyperdensité 

spontanée, la perte des haustrations coliques et l’atteinte du méso sigmoïde avaient une 

reproductibilité moyenne avec des valeurs de k entre 0,45 et 0,58. 
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4 DISCUSSION 
 

Notre étude a montré que seul deux signes scanographiques étaient statistiquement 

significatifs en analyse univariée pour prédire une ischémie pariétale de la boucle 

sigmoïdienne volvulée avec une sensibilité modérée mais une forte spécificité. Il s’agit de 

l’occlusion de l’artère mésentérique inférieure et du défaut de rehaussement du pied de l’anse 

volvulée. Ce dernier signe a un rapport de vraisemblance positif supérieur à 10 (LR+=10,91), 

ce qui en fait un signe performant pour pouvoir être intégré dans la pratique clinique. Ainsi 

les patients ayant un défaut de rehaussement pariétal à proximité de la spire de torsion, 

devraient bénéficier d’une chirurgie en urgence sans tentative préalable de dévolvulation 

endoscopique, devant la forte probabilité de souffrance ischémique sous-jacente.  

L’évaluation de la reproductibilité inter observateur est un point fort de cette étude. Le 

DTKS  récemment décrit par Heo et al (20) a été étudié sur 62 patients seulement du fait de 

contre-indication à l’injection de produit de contraste et n’était pas associé à l’ischémie mais 

présentait une bonne reproductibilité, ce qui n’avait pas été étudié dans l’article princeps. Nos 

deux signes décrits prédictifs d’ischémie avaient en revanche une reproductibilité moyenne.  

Notre étude a montré un taux d’ischémie supérieur à ceux de la littérature (40%) du fait 

de la prise en compte des signes d’ischémie en endoscopie. Nous avons choisi d’inclure les cas 

d’ischémie objectivés en endoscopie car l’endoscopie a aujourd’hui un statut de référence 

pour le diagnostic d’ischémie colique (30,31) par la visualisation directe de la souffrance 

ischémique (qui débute par la muqueuse qui est la couche la plus métaboliquement active de 

la paroi colique (32)) sous la forme de pétéchies hémorragiques, de plages érythémateuses, 

d’œdème de la muqueuse et d’érosions superficielles éparses (31,33,34). La préparation 

digestive est habituellement nécessaire pour une exploration optimale et complète de la 

muqueuse digestive. La réalisation d’une endoscopie en urgence sans préparation préalable 

pourrait entrainer une sous-estimation des lésions par une muqueuse non évaluable du fait 

de la présence de résidus stercoraux. Dans notre série, il semble que les différents 

gastroentérologues parviennent à identifier les signes d’ischémie sans difficulté majeure, le 

plus souvent au sommet de la boucle ou au niveau du pied de l’anse volvulée même si la 

présence de selles est parfois décrite comme gênante pour l’appréciation complète de la paroi 

digestive. Il est tout de même à noter que parmi les dix patients qui présentaient une ischémie 

non-transmurale lors de la chirurgie programmée, sept n’avait pas d’ischémie notifiée lors de 

l’endoscopie préalablement menée avec succès. Cela peut s’expliquer soit par une récidive 

infraclinique du volvulus dans l’intervalle, soit par un faux négatif de l’endoscopie. A notre 

connaissance notre étude était la première à prendre en compte les cas d’ischémie positivés 

seulement en endoscopie apportant ainsi un meilleur reflet de la réalité clinique. Par ailleurs 

le taux d’ischémie transmurale de notre étude était de 14%, sensiblement identique à celui 

constaté par Heo et al (17,6%) (20) suggérant que notre cohorte reflète bien la pratique 

clinique. 

Notre hypothèse de départ selon laquelle la forme mésentérico-axiale représentait une 

occlusion à anse fermée avec un tour de spire plus serré, moins perméable et une zone 

transitionnelle plus abrupte responsable d’une dilatation sigmoïdienne et d’une compression 
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vasculaire plus marquée nous a poussé à inclure de multiples variables comme la topographie 

des vaisseaux au sein de la spire, le degré de rotation ou encore le plus petit diamètre 

transverse de la spire graisseuse (Figure3). L’ensemble de ces signes potentiellement 

prédictifs d’ischémie colique dans le contexte de VS n’ont pas montré d’association 

statistiquement significative. Nos résultats contredisent en ce point la petite série 

rétrospective de Bernard et al sur 23 patients qui avait observé une fréquence plus importante 

d’atteinte ischémique en histologie et un recours plus fréquent à une intervention chirurgicale 

en cas de rotation de 360° mais sans significativité statistique cependant (28). Ainsi le 

mécanisme de souffrance ischémique veineuse constaté dans l’occlusion à anse fermée dans 

l’intestin grêle n’est pas transposable dans la forme mésentérico axiale d’un volvulus du 

sigmoïde, probablement parce que le méso sigmoïde est plus large et moins comprimé par le 

mécanisme de volvulus que par une bride dans le cas d’une occlusion du grêle.  

Le défaut de rehaussement pariétal digestif dans un contexte d’occlusion de l’intestin 

grêle a été largement démontré comme étant un signe prédictif d’ischémie (24,35–37). 

L’évaluation de ce signe nécessite un certain degré d’expérience de la part du radiologue et la 

reproductibilité reste variable (estimation de K comprise entre 0,20 et 0,81 (32)). Cependant 

la détection de ce signe pose peu de difficulté diagnostique lorsque les anses grêles présentent 

une distension liquidienne. En revanche, ce signe est plus difficilement évaluable dans un 

contexte de VS puisque la boucle sigmoïdienne présente une distension aérique majeure 

(diamètre transverse moyen de 103 mm dans notre étude), rendant la paroi extrêmement 

mince et le rehaussement non analysable. De ce fait nous avons systématiquement évalué le 

défaut de rehaussement au niveau du pied de l’anse volvulée à proximité du tour de spire. 

L’ensemble des défauts de rehaussements ont été constatés à ce niveau et aucun au sommet 

de la boucle. Notre étude rejoint en ce point l’étude de Heo et al (20) qui montrait déjà 

l’intérêt d’analyser l’épaississement pariétal et le défaut de rehaussement à proximité du tour 

de spire. Cependant, il s’agit ici d’un défaut de corrélation du TDM par rapport à l’endoscopie 

pour l’évaluation de la topographie de l’ischémie puisque les comptes rendus de celle-ci 

mentionnent parfois une souffrance ischémique plutôt au sommet de la boucle.  

A l’inverse des éléments connus dans la littérature concernant l’ischémie du grêle dans un 

contexte d’occlusion, il semble que la compression veineuse n’intervienne pas de manière 

prépondérante dans les mécanismes physiopathologiques aboutissants à l’atteinte 

ischémique du colon sigmoïde dans un contexte de VS. En effet comme dans l’étude de Heo 

et al (20), notre étude n’a montré aucune association statistiquement significative entre 

l’atteinte ischémique et les signes d’engorgement veineux que sont l’hyperdensité spontanée 

de la paroi et l’atteinte du méso sigmoïde). En revanche, l’occlusion de l’AMI à hauteur du tour 

de spire significativement associée à la présence d’une ischémie, s’explique probablement par 

des phénomènes de compression mécanique liés au volvulus mais également par un terrain 

vasculaire et une vascularisation artérielle mésentérique inférieure précaire dans cette 

population âgée. A notre connaissance ce signe n’a jamais été décrit dans la littérature et tend 

à montrer que l’atteinte ischémique est liée avant tout à une compression artérielle. La 

compression artérielle est d’ailleurs très certainement à l’origine du DTKS récemment décrit. 

Dans notre étude seul trois patients (3/62 ; 5%) présentaient un DTKS et ce signe n’était pas 

significativement associé à une souffrance ischémique, probablement en partie du fait que 
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nous avons pris en compte l’ensemble des cas d’ischémie sans tenir compte du caractère pan 

pariétal. Cependant, ces trois patients présentaient également une occlusion de l’AMI et un 

défaut de rehaussement et deux d’entre eux une ischémie transpariétale étendue lors de la 

chirurgie en urgence. Un des trois patients avec un DTKS ne présentait pas d’ischémie et cela 

s’explique probablement par son relatif jeune âge (63 ans) et par la dévolvulation 

endoscopique qui a pu être réalisée avec succès dans un délai très court (2H). Ce patient 

particulier illustre bien la nécessité d’une prise en charge précoce pour lever l’occlusion 

vasculaire artérielle si elle est présente avant que les signes d’ischémie transmurale ne se 

développent. 

L’âge semble être un facteur clinique prépondérant bien corrélé à la survenue de 

lésions ischémiques dans notre étude avec un seuil fixé à 77 ans. Ce résultat s’explique très 

probablement par la fragilité du réseau vasculaire mésentérique inférieur acquise avec l’âge. 

Dans un contexte de VS, cette fragilité représente une prédisposition évidente au 

développement d’une atteinte ischémique secondaire à l’occlusion de l’AMI par compression 

extrinsèque au niveau du tour de spire. Cette constatation devrait être prise en compte dans 

la pratique courante en proposant d’autant plus facilement une solution chirurgicale première 

que le patient est âgé, à fortiori s’il a plus de 77 ans.  

 

Notre étude comporte plusieurs limites, déjà soulevées par les précédents travaux 

réalisés sur le même thème. 

Premièrement le caractère rétrospectif de l’étude avec une cohorte de petite taille 

(recueil rétrospectif sur 10 ans et seulement 73 patients inclus) est venu amoindrir la 

puissance statistique mais l’effectif de la cohorte se place plutôt bien par rapport aux séries 

publiées sur le même thème. Par comparaison l’étude rétrospective récente de Heo et al (20) 

menée sur presque 12 ans avait rassemblé seulement 51 patients et celle de Bernard et al sur 

4 ans seulement 23 patients (28) 

Deuxièmement la variabilité du délai entre la réalisation du TDM et la prise en charge, 

endoscopique ou chirurgicale, a pu introduire une mauvaise corrélation entre les signes 

scanographiques et les constatations endoscopiques et/ou histologiques. Par exemple pour 

les 14 cas d’ischémie positivés en endoscopie, la valeur médiane du délai entre la réalisation 

du TDM et l’endoscopie était de 5.5 heures avec des valeurs extrêmes minimales et maximales 

respectivement de 20 minutes et 20 heures. Nous avons bien sur analysé pour chaque patient 

le TDM disponible le plus récent par rapport au Gold standard (chirurgie ou endoscopie). 

Troisièmement un nombre conséquent de patients ont été explorés sans injection 

(10/73 ; 14%) alors même que les signes scanographiques statistiquement significatifs pour 

prédire l’ischémie nécessiterait une injection de produit de contraste. Cette limite est 

commune avec les autres études déjà réalisées et attendue du fait du terrain fragile de la 

population concernée. 
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Enfin, comme mentionné ci-dessus, l’endoscopie était le gold standard pour les 

patients non opérés : cet examen reste la référence pour le diagnostic de colite ischémique 

mais sa sensibilité dans un contexte de VS n’a jamais été précisément étudié. 

Au total une étude multicentrique incluant une cohorte plus importante en définissant 

strictement les critères de souffrance ischémique pariétale, pourrait permettre de confirmer 

nos résultats. Du fait du fort taux d’ischémie (40% dans notre étude), de la vulnérabilité de la 

population atteinte, et du taux élevé de récidive estimé entre 50 % et 90% dans la littérature 

(17,19,38,39), il pourrait être justifié de changer de paradigme dans la prise en charge du VS 

consistant à proposer une prise en charge chirurgicale systématique en urgence sauf pour les 

patients présentant des contre-indications opératoires qui pourraient, eux, bénéficier à défaut 

d’un traitement endoscopique isolé. 

 

Conclusion : 

L’occlusion brutale de l’AMI et le défaut de rehaussement pariétal sont deux signes prédictifs 

d’ischémie digestive dans un contexte de VS et doivent être analysés à proximité du tour de 

spire. 

Ces deux signes s’ils sont présents doivent être mentionnés pour souligner la nécessité d’une 

levée rapide de l’occlusion vasculaire par dévolvulation endoscopique ou chirurgie d’emblée. 
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6 RESUME 
 

Titre : signes scanographiques prédictifs d’ischémie colique dans le volvulus du sigmoïde 

Objectif : Rechercher des signes scanographiques prédictifs d’ischémie digestive dans un contexte de volvulus 

du sigmoïde (VS). 

Matériel et méthode : Recueil rétrospectif des examens TDM réalisés chez 73 patients hospitalisés pour VS et 

analyse systématique par 2 radiologues avec consensus des signes potentiellement prédictifs d’ischémie. La 

référence pour le diagnostic d’ischémie était représentée par l’examen histologique de la pièce opératoire et/ou 

le compte rendu d’endoscopie. Une analyse logistique univariée a été utilisé pour identifier les signes prédictifs 

d’ischémie. 

Résultats : Sur les 73 patients inclus, 29 (40%) présentaient des signes d’ischémie indépendamment du caractère 

réversible de celle-ci. L’analyse univariée a montré que seul deux signes scanographiques étaient statistiquement 

significatifs pour prédire une ischémie sigmoïdienne : l’occlusion de l’artère mésentérique inférieure (Se=45% ; 

Sp=79% ; LR+=2,22 ; LR-=0,69) et le défaut de rehaussement du pied de l’anse volvulée (Se=27% ; Sp=97% ; 

LR+=10,91 ; LR-=0,75). Ces deux facteurs prédictifs doivent être appréciés à proximité du tour de spire et 

présentaient dans notre étude une reproductibilité moyenne. 

Conclusion : L’occlusion de l’AMI et le défaut de rehaussement pariétal analysés à proximité du tour de spire 

sont deux facteurs indépendamment prédictifs d’ischémie digestive dans le VS. 

ABSTRACT 

Title: Predictive CT signs of colonic ischemia in the sigmoid volvulus 

Objectives: To look for scanographic features that can help predict digestive ischemia in patients with sigmoid 

volvulus (SV). 

Methods: Retrospective collection of CT scans performed on 73 patients hospitalized for SV and systematic 

analysis by two radiologists with consensus of the potentially predictive signs of ischemia. The reference for the 

diagnosis of ischemia was represented by the histological examination of the surgical specimen and/or the 

endoscopy report. Univariate logistic analysis was used to identify signs predictive of ischemia. 

Results: Of the 73 patients included, 29 (40%) had signs of ischemia regardless of reversibility. The univariate 
analysis showed that only two CT signs were statistically significant in predicting sigmoid ischemia: occlusion of 
the lower mesenteric artery (Se=45%; Sp=79%; LR+=2.22; LR-=0.69) and reduced bowel wall enhancement of 
the twisted loop (Se=27%; Sp=97%; LR+=10.91; LR-=0.75).These two predictive factors must be assessed close 
to the torsion knot and in our study showed average reproducibility. 

Conclusion: Lower mesenteric artery occlusion and reduced bowel wall enhancement analyzed near the 
torsion knot are two factors independently predictive of digestive ischemia in patients with SV. 

Discipline : 

Radiodiagnostic et imagerie médicale. 
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