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I. Introduction 

A. Volvulus du sigmoïde 

i. Définition, épidémiologie, physiopathologie 

 

Le volvulus du sigmoïde est une torsion de la boucle sigmoïdienne. Il se manifeste par 

des douleurs abdominales concomitantes à une distension abdominale et une constipation (1,2). 

Le volvulus du sigmoïde est l’une des principales causes d’occlusion colique dans le monde 

(3,4). Dans certaines régions endémiques, le volvulus du sigmoïde peut être responsable de 20 

à 50% des occlusions coliques selon les études. Ces régions sont appelées « volvulus belt » et 

concernent principalement l’Afrique, le Moyen-Orient, l’Inde et la Russie (Figure 1). La 

population atteinte dans ces régions est souvent plus jeune et en meilleure santé que celle des 

pays occidentaux. Dans ces pays, le volvulus du sigmoïde résulterait d’un mégacôlon sigmoïde 

dans les suites d’un régime alimentaire riche en fibres, ou à des causes de mégacôlon telles que 

la maladie de Hirschsprung ou la maladie de Chagas (2,4–8). 

 

 

Figure 1. Distribution géographique du volvulus du sigmoïde 

Source : Raveenthiran et al. (2010) Colorectal Disease (2) 

 

Dans les régions occidentales, la majorité des patients concernés par le volvulus du 

sigmoïde sont des patients âgés (plus de 70 ans), de sexe masculin, souvent institutionnalisés 

avec de lourdes comorbidités, notamment neurologiques. Une constipation chronique est 
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généralement retrouvée chez ces patients. D’autres facteurs de risque ont été mis en évidence 

comme le diabète, les antécédents de chirurgie abdominale et la prise chronique de laxatifs (2–

4,9–12). 

Sur le plan anatomique, le volvulus du sigmoïde correspond à une rotation et une torsion 

de la boucle sigmoïdienne (13). Deux mécanismes sont en cause : la forme mésentérico-axiale 

qui consiste en une torsion de la boucle sigmoïdienne autour de l’axe de son méso, et la forme 

organo-axiale où la torsion du sigmoïde se fait dans son axe longitudinal (Figure 2). Le 

principal facteur prédisposant la rotation étant la présence d’un mégacôlon sigmoïde (1,2). 

 

 

Figure 2. Volvulus du sigmoïde. A. Mésentérico-axial. B. Organo-axial. 

Sources : Rothmann et al. (2018) Journal Européen des Urgences et de Réanimation (14) ; 

EMC – Radiologie et imagerie médicale (15) 

 

ii. Diagnostic  

 

Cliniquement, le volvulus du sigmoïde se manifeste par des douleurs abdominales, une 

distension abdominale, une constipation et un syndrome occlusif clinique avec arrêt des 

matières et des gaz (1,2,4,9). Du fait du terrain débilité des patients en Occident, la découverte 

du ballonnement abdominal et de l’occlusion peut être retardée (2,16,17). L’évolution naturelle 

du volvulus du sigmoïde en l’absence de prise en charge urgente entraine une ischémie 

sigmoïdienne, qui évolue vers la nécrose sigmoïdienne et la péritonite par perforation (1).  

Le diagnostic est réalisé grâce aux examens d’imagerie. L’abdomen sans préparation 

permet de mettre en évidence le volvulus du sigmoïde par son aspect typique en « grain de 

café » (Figure 3) ; il est de moins en moins réalisé en première intention. Le scanner 

abdominopelvien est désormais l’examen de référence du fait de ses performances 
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diagnostiques et de sa disponibilité dans la plupart des centres (1,2,4).  Il permet d’identifier 

une distension majeure du côlon sigmoïde et la rotation des vaisseaux mésentériques par le 

« signe du tourbillon ». Le scanner injecté permet également d’identifier des signes de gravité 

tels que le défaut de rehaussement des parois digestives, la pneumatose pariétale, ou un 

pneumopéritoine témoignant d’une péritonite (1,2). 

 

 

Figure 3. Abdomen sans préparation avec signe du « grain de café » 

Source : EMC – Radiologie et imagerie médicale (15) 

 

iii. Prise en charge 

 

La prise en charge à la phase initiale en cas de volvulus du sigmoïde non compliqué 

consiste en une détorsion endoscopique avec la mise en place d’une sonde rectale pendant 48-

72 heures (1,18). La chirurgie en urgence est effectuée en cas d’ischémie sigmoïdienne 

scanographique ou endoscopique, de péritonite ou d’échec du traitement endoscopique. La 

chirurgie en urgence avec nécrose sigmoïdienne consiste la plupart du temps en une 

intervention de Hartmann (1,19,20). Il est ensuite admis de réaliser une sigmoïdectomie avec 

anastomose en un temps pour éviter les récidives qui sont fréquentes en l’absence de traitement 

chirurgical (jusqu’à 70%) (1,21–24). D’autres techniques chirurgicales sont décrites en 

prophylaxie telles que la sigmoïdopexie, la détorsion chirurgicale ou l’intervention de 

Hartmann (1,19). La chirurgie prophylactique est actuellement réalisée lors de la même 

hospitalisation pour un épisode aigu de volvulus du sigmoïde, la durée après exsufflation 
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endoscopique variant de 2 à 5 jours (1,18,24). Certains praticiens préfèrent la chirurgie 

prophylactique à distance, permettant l’optimisation préopératoire des patients (18). Ces 

pratiques ne font pas l’objet de consensus clair du fait du manque de données et d’études sur le 

sujet (18,24). 

 

B. Maladie diverticulaire symptomatique 

i. Définition, épidémiologie, physiopathologie 

 

Les diverticules coliques correspondent à une hernie de la muqueuse colique dans la 

séreuse, à travers la couche musculeuse, ceci résultant d’une faiblesse de la musculeuse de la 

paroi colique au point de pénétration des vaisseaux sanguins (vasa recta) (Figure 4) (25). La 

diverticulose sigmoïdienne est une pathologie bénigne fréquemment retrouvée en Occident. Sa 

prévalence augmente avec l’âge et concerne environ 60% de la population âgée de 60 ans. La 

prévalence est nettement plus faible en Asie et en Afrique et serait de l’ordre de 0,5% à 1,7% 

(25,26). En Occident, 90% des diverticuloses concernent le côlon gauche ou le sigmoïde (26). 

 

 

Figure 4. Physiopathologie du diverticule colique. 1. Mésocôlon 2. Bandelette colique. 3. 

Vasa recta. 4. Diverticule. 

Source : EMC – Gastroentérologie (26) 

 

L’origine exacte des diverticules est encore mal connue et probablement 

multifactorielle. Une constipation chronique responsable d’une hyperpression dans le côlon 

sigmoïde ou un régime pauvre en fibres pourraient favoriser la survenue de diverticules selon 

certaines études (27,28). D’autres études ont prouvé qu’il existait une corrélation entre la 
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survenue de diverticule et l’obésité, mais que celle-ci favorisait également les poussées 

infectieuses, appelées diverticulites (29,30). Le tabagisme joue également un rôle dans la 

survenue d’épisodes de diverticulite (31,32). 

La diverticulite résulterait d’une obstruction de la lumière du diverticule par un 

stercolithe, responsable d’une inflammation de la muqueuse qui conduit à la surinfection locale, 

rendant la diverticulose symptomatique (33). L’évolution naturelle de la diverticulite en 

l’absence de prise en charge peut évoluer vers l’abcédation voire la perforation, responsable 

alors d’un tableau de péritonite, même si dans la plupart des cas un épisode compliqué est 

inaugural de la maladie (26). 

 

ii. Diagnostic  

  

Les symptômes de la diverticulite aigüe non compliquée sont des douleurs abdominales 

fébriles, typiquement en fosse iliaque gauche (25,27). Les formes compliquées peuvent se 

manifester par une contracture abdominale en cas de péritonite et un syndrome septique marqué 

(25). Le diagnostic positif repose sur l’imagerie par scanner abdomino-pelvien injecté en 

l’absence de contre-indication (34). Le scanner doit être réalisé à chaque épisode suspecté de 

diverticulite pour affirmer le diagnostic et rechercher d’éventuelles complications (34). 

Hinchey et al. ont publié en 1978 une classification chirurgicale des diverticulites en fonction 

des complications ; cette classification a fait l’objet de modifications et est actuellement la plus 

communément utilisée (Tableau 1, Figure 5) (35,36). Bien que la coloscopie permette de 

visualiser la présence de diverticules, elle ne doit pas être utilisée pour le diagnostic d’une 

complication diverticulaire (34).  

Il existe diverses formes de complications diverticulaires comme la fistulisation ou la 

sténose (25,37). Les manifestations cliniques des fistules sont la pneumaturie et la fécalurie en 

cas de fistule colo-vésicale, l’écoulement de selles par le vagin en cas de fistule colo-vaginale 

(25,38).  

Il existe également une forme plus chronique de diverticulite, appelée « smoldering 

diverticulitis », qui se caractérise par des douleurs abdominales chroniques, prédominant en 

fosse iliaque gauche associées à des troubles du transit, mais sans signe de sepsis. Cette forme 

faisant suite à une poussée aigue de diverticulite, elle impacte négativement la qualité de vie 

des patients (39,40). 
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Tableau 1. Classification de Hinchey modifiée 

Stade Description 

Ia Inflammation péricolique localisée 

Ib Abcès péricolique localisé 

II Abcès pelvien, intra-abdominal, rétropéritonéal 

III Péritonite purulente généralisée 

IV Péritonite stercorale  

 

 

 

Figure 5. Aspect scannographique de la classification de Hinchey. A. Diverticulite Hinchey 

Ia avec épaississement sigmoïdien. B. Diverticulite Hinchey Ib avec abcès péricolique 

(flèche). C. Diverticulite Hinchey III avec épanchement intra-abdominal, pneumopéritoine et 

rehaussement péritonéal (flèches). 

Source : EMC – Radiologie et imagerie médicale (41) 
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iii. Prise en charge 

 

La prise en charge de la diverticulite dépend de son degré de complication. Des 

recommandations ont été publiées en France par la Haute Autorité de Santé en 2017 (34). En 

cas de diverticulite non compliquée, le traitement ambulatoire est préconisé sans antibiothérapie 

pour la majorité des patients (42–44). En cas d’abcès diverticulaire associé (diverticulite 

Hinchey Ib et II), un traitement antibiotique doit être introduit et un drainage radiologique est 

indiqué pour les abcès techniquement accessibles (34). Concernant les péritonites d’origine 

diverticulaire (Hinchey III ou IV), une prise en charge chirurgicale urgente est nécessaire et 

doit consister en une résection sigmoïdienne. Elle peut consister en une résection-anastomose 

plus ou moins protégée ou une intervention de Hartmann (34,45). Le choix dépend 

principalement des comorbidités du patient et de ses paramètres hémodynamiques (34). Les 

sténoses et fistules d’origine diverticulaire doivent également faire l’objet d’une prise en charge 

chirurgicale (34). 

Le traitement prophylactique consiste en une sigmoïdectomie avec anastomose en un 

temps, de préférence par laparoscopie (34). Les patients éligibles à la sigmoïdectomie 

prophylactique sont les patients ayant présenté un épisode compliqué soit de diverticulite 

abcédée, soit de sténose ou de fistule d’origine diverticulaire (34). La « smoldering 

diverticulitis » constitue une indication de chirurgie prophylactique du fait du gain sur la qualité 

de vie des patients (46). 

 

C. Sigmoïdectomie en situation prophylactique 

i. Principes et techniques chirurgicales 

 

En situation prophylactique, la décision d’une intervention chirurgicale doit être le 

moins morbide possible. Réaliser une sigmoïdectomie dans un but prophylactique concerne 

deux pathologies : la maladie diverticulaire du sigmoïde compliquée et le volvulus du sigmoïde. 

Le but étant d’éviter les récidives qui sont fréquentes et d’apporter un bénéfice au patient en 

termes de qualité de vie et de morbi-mortalité (22,46–48). 

Dans le cas du volvulus du sigmoïde il est recommandé de réaliser le geste chirurgical 

lors de la même hospitalisation que l’épisode aigu pour éviter les récidives précoces (49). En 

cas de sigmoïdectomie élective pour diverticulite, les recommandations stipulent que la 

chirurgie doit être effectuée à distance de l’épisode aigu, dans un délai de 6 à 8 semaines afin 

d’être à distance de l’inflammation locale (50,51).  
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La sigmoïdectomie prophylactique consiste en une résection du côlon sigmoïde avec 

anastomose en un temps (1,52). La technique chirurgicale varie peu entre les deux indications. 

La résection n’a pas lieu d’être carcinologique et peut donc préserver l’origine de l’artère 

mésentérique inférieure (Figure 6) (1,24,53).  

 

 

Figure 6. Anatomie et vascularisation du côlon sigmoïde. 

Source : EMC – Techniques chirurgicales – Appareil Digestif (54) 

 

Pour la diverticulite, il est parfois nécessaire de mobiliser l’angle colique gauche 

(Figure 7) pour réaliser une anastomose sans tension, et la résection doit emporter la charnière 

recto-sigmoïdienne (48,52,53). L’avantage de la présence d’un méga-sigmoïde dans les 

volvulus du sigmoïde permet de s’affranchir de la mobilisation de l’angle colique gauche (24).  
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Figure 7. Abaissement de l’angle colique gauche par coelioscopie. A. Ouverture de la 

gouttière pariéto-colique gauche. B. Libération des attaches pariétales épiploïques. C. Début 

du décollement colo-épiploïque transverse gauche. 

Source : EMC – Techniques chirurgicales – Appareil digestif (52) 

 

L’anastomose est une anastomose colorectale, elle peut être mécanique ou manuelle 

selon l’opérateur (Figure 8) (1,52,55). La voie laparoscopique est largement préférée en cas de 

chirurgie pour maladie diverticulaire (53). Les avis sont plus nuancés concernant la chirurgie 

du volvulus ; il existe peu d’études sur la question, et elles regroupent de petits nombres de 

patients. Les résultats de la laparoscopie n’ont pas montré de différence par rapport à la 

laparotomie, mais elle est de plus en plus utilisée dans les études récentes, et aurait un intérêt 

chez les patients jeunes et peu comorbides (10,24,56,57). 

 

Figure 8. Types d’anastomoses colorectales. A. Anastomose colorectale mécanique termino-

terminale. B. Anastomose colorectale manuelle termino-terminale. 

Source : EMC – Techniques chirurgicales – Appareil digestif (52,55) 
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ii. Complications post-opératoires 

 

Les complications rapportées dans les études après chirurgie sigmoïdienne en situation 

élective sont la mortalité, les fistules anastomotiques et la morbidité globale dont la sévérité est 

souvent définie par la classification de Clavien-Dindo (Tableau 2) (58). 

La mortalité après chirurgie élective pour maladie diverticulaire est très faible, de l’ordre 

de 0,5% (59). Pour le volvulus du sigmoïde, la mortalité après chirurgie élective est variable 

selon les études, de 4% jusqu’à 9% environ (10,57,60). 

Concernant la morbidité post-opératoire globale, elle est de l’ordre de 22,5% après 

sigmoïdectomie prophylactique pour maladie diverticulaire selon une méta-analyse de 2016. 

De façon plus détaillée, les complications médicales les plus fréquentes après chirurgie élective 

(quelle que soit la voie d’abord chirurgicale) sont les infections pulmonaires (2,3%) et les 

infections urinaires (2,9%), elles restent néanmoins très faibles. Les infections de paroi 

représentent 4,38% des complications après chirurgie élective (59). La chirurgie élective en cas 

de volvulus du sigmoïde, qu’elle soit effectuée par laparoscopie ou laparotomie, a une morbidité 

globale variable de 16% à 50% selon les études (20,60,61). Une méta-analyse de 2023 montre 

que le taux de complication sévère est de l’ordre de 31% en se référant à un grade ≥ 3 selon la 

classification de Clavien-Dindo (Tableau 2) (60). En détail, le taux de pneumopathie varie de 

5,2% à 11% (10,20,57). Le risque d’infection urinaire varie de 4,6% à 18% (10,20). Les 

infections de paroi représentent 3,7% à 8,7% des complications post-opératoires (20,57,61).  

La fistule anastomotique reste la complication redoutée du chirurgien. La survenue 

d’une fistule après chirurgie élective pour maladie diverticulaire symptomatique est de 1% à 

3,2%, indépendamment du fait que l’épisode de diverticulite ait été compliqué ou non 

(59,62,63). Une réintervention a été nécessaire chez 0,5% à 1% des patients ayant présenté une 

fistule anastomotique (63). Après chirurgie élective pour volvulus, le taux de fistule 

anastomotique est non négligeable, de 6,2% à 18% (10,20,56). Le taux de réintervention 

chirurgicale est également plus élevé. L’étude de Dolejs et al. montre un taux de fistule 

anastomotique de 6,2% après sigmoïdectomie et anastomose en un temps, et 11% de 

réintervention chirurgicale sans que le type de réintervention soit détaillé (20). Basato et al. ont 

comparé dans leur étude la sigmoïdectomie avec anastomose en situation élective par voie 

ouverte et par voie coelioscopique. Ils ont mis en évidence un taux de fistule anastomotique de 

8% et 18% respectivement. La totalité des patients ayant eu une fistule anastomotique ont 

nécessité une réintervention avec chirurgie de Hartmann (56). 
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Tableau 2. Classification de Clavien-Dindo 

Grade Description 

Grade I 

Tout évènement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de 

traitement médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique. Les seuls 

traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, 

diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 

Grade II 
Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans 

le grade I. 

Grade III 
Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou 

radiologique. 

IIIa Sans anesthésie générale 

IIIb Sous anesthésie générale 

Grade IV 
Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins 

intensifs 

IVa Défaillance d’un organe 

IVb Défaillance multi-viscérale 

Grade V Décès 

 

 

 

D. Problématique et objectifs de l’étude 

 

La sigmoïdectomie est une intervention réalisée en France plus de 10 000 fois par an 

(chiffres ATIH 2011). En situation prophylactique, le but est d’éviter les récidives de la maladie 

et d’améliorer la qualité de vie des patients tout en pesant la balance bénéfices-risques pour 

chaque patient. La sigmoïdectomie élective pour maladie diverticulaire symptomatique a été 

largement étudiée du fait de sa prévalence élevée en Occident (26). Mais la plupart des études 

concernent le choix de la technique chirurgicale et finalement, peu d’études se sont intéressées 

à la morbidité post-opératoire spécifique chez les patients opérés dans un but prophylactique. 

De plus, les indications ont évolué ces dernières années dans la maladie diverticulaire (34,64). 

Le nombre d’épisodes de diverticulite n’est plus un critère d’opérabilité tout comme l’âge 

inférieur à 50 ans. Actuellement, la chirurgie est indiquée pour les cas les plus compliqués 

d’abcès diverticulaire, de diverticulites récidivantes, ou de « smoldering diverticulitis » 

(34,48,53). Il existe donc un manque d’études récentes prenant en compte ces évolutions. 

Dans le cas du volvulus du sigmoïde, une chirurgie prophylactique est proposée du fait 

du taux de récidive important et d’une morbi-mortalité élevée en l’absence de prise en charge 

chirurgicale (21,22). Deux études ont montré la faisabilité dans de bonnes conditions de la 

sigmoïdectomie prophylactique chez ces patients mais ces études ont pour défaut d’avoir été 
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effectuées dans une région endémique (la Turquie) pour l’une, et l’autre ne concerne qu’un petit 

nombre de patients (19,61). Le petit nombre d’études concernant le volvulus du sigmoïde dans 

les régions occidentales complique l’approche de la « médecine basée sur les faits ». 

Cependant, la décision opératoire pour des pathologies bénignes doit juger la balance 

bénéfices-risques et la morbidité potentielle. La communication et l’information avec le patient 

ou son entourage tient une place cruciale dans la décision opératoire en situation 

prophylactique. En effet, il est important de pouvoir exprimer clairement au patient quels sont 

les risques encourus et les bénéfices attendus. Du fait du manque de données factuelles récentes, 

il est difficile d’éclairer le choix du patient sur la décision chirurgicale. 

Le but de ce travail est d’étudier spécifiquement les patients opérés d’une 

sigmoïdectomie pour les deux indications de chirurgie prophylactique que sont la maladie 

diverticulaire symptomatique et le volvulus du sigmoïde. Ainsi, à travers l’expérience de deux 

centres français sur 10 ans, les résultats post-opératoires pourront être exposés aux patients et 

peser dans la balance bénéfices-risques de la décision chirurgicale. L’objectif de l’étude est de 

rapporter la morbidité post-opératoire après sigmoïdectomie prophylactique, et d’identifier des 

facteurs de risque de morbidité de cette technique opératoire. 

II. Article  
 

Decision making for prophylactic restorative sigmoidectomy: What should 

patients know about postoperative morbidity? 

 

Periard N, Morgado L, Coron E, Quénehervé L, Venara A, Duchalais E. 
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Abstract 
 

Aim: Prophylactic sigmoidectomy can be proposed to selected and prepared patients following 

recurrent diverticulitis or endoscopic resolution of a sigmoid volvulus. Decision making for 

prophylactic surgery requires to balance the risk of disease recurrence to postoperative 

morbidity.  The aim of this study was to report postoperative morbidity following prophylactic 

sigmoidectomy and to identify risk factors of morbidity.  

Method: In this retrospective multicenter study, all patients who underwent prophylactic 

sigmoidectomy with primary anastomosis for volvulus or diverticulitis between 2008 and 2018 

were included. Epidemiologic data, comorbidity, operative data and post-operative morbidity 

were collected.  

Results: 340 patients were included. Major morbidity (Clavien-Dindo ≥ 3) was reported in  

37 patients (10,9%) including 21 patients (6,2%) anastomotic leakage. In univariate analysis, 

postoperative major morbidity was significantly associated with age, ASA score ≥ 3, 

constipation or laxative intake, malnutrition, cardiopathy, chronic renal failure, neurologic 

disorder and sigmoid volvulus. Chronic renal failure (OR = 5,27 ; 95% CI [1,55-16,84]) and 

sigmoid volvulus (OR = 5,08 ; 95% CI [2,37-10,80]) were independent risk factors of 

postoperative morbidity. In univariate analysis anastomotic leakage was significantly 

associated with malnutrition, neurologic disorder, sigmoid volvulus. Sigmoid volvulus was the 

only independent risk factor of anastomotic leakage (OR = 3,75 ; 95% CI [1,41-9,42]). Rates 

of anastomotic leakage in the sigmoid volvulus and diverticular disease groups were 15,1% and 

4,5%. 

Conclusion: The high risk of postoperative severe morbidity and anastomotic leak in patients 

operated for sigmoid volvulus, should be explained to the patients before decision making and 

considered in the preoperative optimization. 
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Introduction 
 

Prophylactic sigmoidectomy is a common surgery achieved for symptomatic sigmoid 

diverticular disease and recurrent sigmoid volvulus (1,2). In these indications, the aim of 

prophylactic sigmoidectomy is to avoid disease recurrence and bring some benefits regarding 

patients’ quality of life (1,3–6).    

Results of sigmoidectomy have been widely studied in patients with diverticular disease 

because of its high prevalence (7). Prophylactic surgery is discussed in patients at high risk of 

symptomatic diverticular disease recurrence. The current indications include previous healed 

diverticular abscess, recurrent episode of diverticulitis, and smoldering diverticulitis. (1,6,8). 

Similarly, elective sigmoidectomy after sigmoid volvulus is performed in order to avoid the 

risk of disease recurrence. The estimated risk of recurrence reaches 64% to 67% in recent 

studies (9,10). In both indications, sigmoidectomy is effective in the prevention of recurrence 

and in improving quality of life. Risk of recurrence after prophylactic sigmoidectomy for 

volvulus dropped to 3% in recent studies (10). In a recent trial, prophylactic sigmoidectomy for 

symptomatic diverticular disease reduces risk of recurrence from 30% to 11% and improve 

significantly patients’ quality of life (5). 

However, the decision making about surgery in such benign disease should balance the 

benefits and the morbidity rate. In studies performed before the changes in surgical management 

of diverticular disease, elective sigmoidectomy with primary anastomosis for diverticulitis was 

safe with low mortality and morbidity rates averaging 0,5% and 22% respectively (11).  

Anastomotic leak occurred from 1% to 3,2% after elective sigmoidectomy for diverticulitis 

whether the episode was complicated or not (11–13). But few data have been published since 

prophylactic sigmoidectomy is not systematic following the first diverticulitis but discussed on 

a case by case basis in patients cured from complicated diverticulitis, with recurrent episodes 

or smoldering diverticulitis (1).  

Data about postoperative morbidity are also lacking in patients operated with 

prophylactic sigmoidectomy following sigmoid volvulus. In these studies, the mortality rate 

averages from 0% to 9,4% for both elective and emergent surgery (2,14–17). Regarding 

anastomotic leakage rate, it differs from 4,9% to 18% (15,18,19).  

In order to provide a clear information to the patients before surgery and facilitate the 

making decision, more data are required about postoperative morbidity in the recent indications 

of prophylactic sigmoidectomy. The aim of the study is to report postoperative morbidity rate 



 

24 

 

and to identify risk factors of morbidity in patients undergoing elective prophylactic 

sigmoidectomy. 

Material and method 
 

Patients   

All adult patients who underwent elective prophylactic sigmoidectomy with primary 

anastomosis for sigmoid volvulus or sigmoid diverticulitis between January 1st 2008 and 

December 31th 2018 in CHU of Nantes and CHU of Angers were included. Patients were 

identified thanks to the CIM10 (K57.3, K57.2, K56.2) and CCAM classification code 

(HHFA002, HHFA010, HHFA017) communicated for each procedure to the social security 

insurance. Data were retrospectively collected by consulting the medical database of the 

University Hospital of Nantes (Clinicom and Millenium softwares). 

Patients with emergency surgery, and/or without primary anastomosis were excluded. Pediatric 

population under fifteen years and three months were excluded too. 

 

Surgical procedures  

All patients had a preoperative consultation with the surgeon and the anesthesiologist. 

Malnutrition was corrected in the preoperative period. Surgery was planned at least one months 

following an acute diverticulitis and the objective was a maximum of 5 days following a 

sigmoid volvulus. All patients were prehabilitated to correct malnutrition and other modifiable 

comorbidities. 

The surgical procedure consisted in a sigmoid resection and removed the rectosigmoid 

junction. The surgical approach (laparoscopy versus laparotomy), the type of anastomosis 

(mechanical or manual, side to end or end to end) is at the discretion of the surgeon. We 

considered laparoscopic conversion as laparotomy procedure. The mesenteric artery was 

divided and ligated below the origin of the left colic artery (low tie). 

 

Data 

We collected pre-operative demographics for each patient: age, sex, body mass index (BMI), 

comorbidities, malnutrition, and American Society of Anesthesiology score (ASA).  

Malnutrition data were collected before preoperative nutritional prehabilitation and was defined 

as an albumin rate < 35 g/L and/or BMI < 21 and/or weight loss ≥ 5% in one month or ≥ 10% 

in 6 months. The nutritional status was evaluated before prehabilitation. ASA score was split 
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into two items: ASA score ≤ 2 (low risk) and ASA score ≥ 3 (high risk). Operative data included 

operating time, surgical approach as laparoscopy, laparotomy and other techniques, 

anastomosis techniques (manual or mechanical). Postoperative complications were collected 

within the first 30 postoperative days, and the severity of postoperative complication was 

graded according to Clavien-Dindo score with Clavien-Dindo score ≥ 3 considered as a severe 

complication. The occurrence of anastomotic leakage, post-operative bleeding, post-operative 

infection, and recurrence rate were recorded.  

 Anastomotic leakage was defined as postoperative peritonitis and/or perianastomotic 

abscess and/or contrast product leak at computed tomography.  

 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed with GraphPad Prism v.8.4.2 software. Univariate analysis 

was performed to determine factors affecting the occurrence of severe complication and 

anastomotic leakage.  Multivariate analysis was achieved using multiple logistic regression to 

determine independent risk factor of severe complication and anastomotic leakage. Factors 

selected were factors conventionally associated with postoperative complications, and factors 

associated with severe complication or anastomotic leakage with p value < 0,1 in univariate 

analysis. Qualitative variables were described by incidence and percentage. Quantitative 

variables were defined by median and quartile. Statistical significance was defined as a p value 

< 0,05.  

Results 
 

 Between 2008 and 2018, 340 underwent an elective prophylactic sigmoidectomy with 

primary anastomosis. Epidemiological data are reported in Table 1. The median age was 56 

(range, 47-66) years old. One hundred and eighty-five (54%) patients were men. The majority 

of patients (85%) had a ASA score < 3. We found that 63 (20%) patients were obese and 51 

(15,5%) patients suffered from malnutrition. Smokers represented 31% of patients. Only few 

patients had serious comorbidities including cardiac disease (n = 26), immunosuppression (n = 

13), chronic renal failure (CRF) (n = 15), diabetes (n = 19), and neurologic disorder (n = 34). 

Fifty-five patients (16,2%) were constipated or took laxatives. Symptomatic diverticular 

disease represented 287 patients (84,4%). In patients with symptomatic diverticular disease, the 

median number of diverticulitis episodes was 2 (range, 1-4). One hundred and seventy-nine 

(62%) patients had a complicated diverticulitis, 77 (27%) patients had recurrent diverticulitis, 



 

26 

 

and 28 (9,8%) patients had smoldering diverticulitis. The median number of sigmoid volvulus 

episodes before elective surgery was 2 (range, 2-3). 

Regarding surgical procedure, laparoscopy and mechanical anastomosis were preferred (Table 

2). 

Post-operative outcomes are resumed in Table 3. Median follow-up was 2 months (range 1-3). 

The rate of severe complication was 10,9%. The rate of anastomotic leakage was 6,2%. The 

rate of surgical site infection, including wound infection, was 8,8%. Only 6 (1,8%) patients had 

disease recurrence during follow-up, 2 patients had sigmoid volvulus recurrence and 4 patients 

had diverticulitis recurrence.  

Of the 37 patients (10,9%) who had a severe complication (Clavien-Dindo ≥ 3), 2 

patients died and 6 had an organ failure with necessity of intensive care. Severe morbidity was 

associated with increasing age (p = 0,043), ASA score ≥ 3 (p = 0,002), constipation or chronic 

laxative intake (p < 0,001), malnutrition (p = 0,001), cardiopathy (p = 0,015), CRF (p = 0,003), 

neurologic disorder (p < 0,001) and patients suffered from sigmoid volvulus (p < 0,001) (Table 

4). The presence of chronic renal failure (OR = 5,27 (95% CI [1,55-16,84]) ; p = 0,005) and 

sigmoid volvulus as initial pathology (OR = 5,08 (95% CI [2,37-10,80]) ; p < 0,001) were 

identified as independent risk factor of severe postoperative morbidity. 

Anastomotic leakage occurred in 21 patients (6,2%) and required revision surgery in 14 

(66,7%) of them. Hartmann procedure was performed in 7 patients, diverting ileostomy was 

performed in 4 patients and one patient had a subtotal colectomy with definitive ileostomy, the 

2 remaining patients were managed for anastomotic salvage. The other 7 (33,3%) patients 

recovered with exclusive medical treatment. Only one patient in sigmoid volvulus group had a 

medical treatment after anastomotic leakage. Whereas, among 13 patients with anastomotic 

leakage in diverticular disease group, 6 responded to medical treatment. Factors associated with 

anastomotic leakage in univariate analysis were malnutrition (p = 0,029), neurologic disorder 

(p = 0,012), and sigmoid volvulus as initial pathology (p = 0,008) (Table 5). The multivariate 

analysis identifies sigmoid volvulus as the only independent risk factor of postoperative 

anastomotic leakage (OR = 3,75 (95% CI [1,41-9,42]) ; p = 0,006).  

 In the sigmoid volvulus group, the rates of severe morbidity and anastomotic leakage 

were 30,2% and 15,1% respectively compared to 7,3% and 4,5% in the symptomatic 

diverticular disease group (respectively p < 0,001 and p = 0,008) (Figure 1).  
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Discussion 
 

 In this multicenter study, the 30-day postoperative morbidity rate following elective 

prophylactic sigmoidectomy reached 10,9% and the anastomotic leak rate reached 6,2%. We 

noticed that sigmoid volvulus was a major independent risk factor associated with severe 

complication and anastomotic leakage. We demonstrated that patients who underwent 

prophylactic sigmoidectomy for sigmoid volvulus had a higher rate of major postoperative 

morbidity than those who underwent sigmoidectomy for diverticular disease. The risk of 

anastomotic leakage was higher after surgery for sigmoid volvulus, and the management of 

anastomotic leakage seemed to lead to more morbid care. A surgical approach was the main 

management for these patients. Whereas management of anastomotic leakage in diverticular 

disease group was medical treatment in half cases.  

Our findings about post-operative outcomes don’t really differ from morbidity data in 

literature (11,15,20).  In Occident, sigmoid volvulus mostly occurs in elderly patients (more 

than 70 years old), male sex, institutionalized patients, with significant comorbidity, 

particularly with neurological disorders (14,15). Some other risk factors are well described as 

a chronic constipation, diabetes, former abdominal surgery, and chronic laxative intake (15,21). 

But there are few studies about elective prophylactic surgery for sigmoid volvulus in Occident 

whereas it remains one of the leading worldwide cause of colonic obstruction in adults (22). 

Depending on the area of the world, sigmoid volvulus can represent 9% to 20% of large bowel 

obstruction in endemic regions where patients are younger and healthier (23–25). This can 

explain better postoperative outcomes than in western countries (14,22).   

The management for high surgical risk patients remains controversial. Mainly, patients 

with sigmoid volvulus have significant comorbidities, ranking them to high surgical risk 

patients (26,27). In a recent study, Loria and al. found a mortality rate up to 30% after 

endoscopic detorsion alone (20). For now, elective prophylactic sigmoidectomy remains 

recommended because of its benefits regarding recurrence. In the absence of surgery mortality 

is high because of patients’ comorbidities, that’s why we think that assessing the preoperative 

benefit-risk balance and patient’s management and information are important in decision-

making with patient, because prophylactic sigmoidectomy doesn’t have the same post-operative 

morbidity rate whether indication is for sigmoid volvulus or symptomatic diverticular disease.  

However, in our study, all patients were able to benefit from preoperative preparation, 

as malnutrition management. This good preoperative management could lead to illustrate why 

major comorbidities, except chronic renal failure, were not identified as independent risk factor 
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of major morbidity. These results show that when the factors predisposing to postoperative 

morbidity are corrected before surgery, sigmoid volvulus remain a major risk factor of 

morbidity and anastomotic leakage. The predisposition to complications may be due to the 

distension of the colon above the sigmoid. Consequences of bowel distension affects blood flow 

and could persists several days after exsufflation (28). This hypothesis may encourage to wait 

more than 5 days after endoscopic detorsion. Currently, the recommended time to surgery is 2 

to 5 days after endoscopic detorsion to avoid recurrence (29). Bruzzi and al. demonstrated that 

colonic resection surgery performed within the first 5 days following detorsion is totally 

feasible with a low risk of morbidity of 6%, but only in low-risk patients with ASA < 3 (10). 

Regarding our results, a preoperative period of more than 5 days to correct other predisposing 

factors before sigmoid resection should be considered in frail patients. 

This study has numerous limits including its retrospective design that may lead to miss 

some complications and potential associated risk factors. Surgical procedure over 15 years 

could change, and recommendations evolved (1,30). Before new American recommendations 

in 2006 and French in 2017, the indication of elective prophylactic sigmoidectomy had already 

been revised and proposed on case-by-case basis in the 2 centers (1,30). Some data are also 

difficult to retrieve in a retrospective-designed study, especially disease recurrence when 

managed in other centers and the reasons for delayed surgery. 

Conclusion 
 

 Elective prophylactic sigmoidectomy may lead to severe post-operative morbidity and 

a high risk of anastomotic leakage in patients with sigmoid volvulus. These risks should be 

explained before surgery as part of decision-making. Aware of the higher risk of complications 

in patients with sigmoid volvulus, the surgical team should take the time and be attentive to the 

other risk factors of postoperative morbidity while preparing the patient for the sigmoidectomy. 
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Appendix 

Table 1. Demographic and clinical characters of patients 

 

 Total 

n = 340 

Age, median (IQ) 

Missing data 

56 (47-66) 

0 

Sex, n (%) 

M 

F 

Missing data 

 

185 (54,4) 

155 (45,6) 

0 

BMI, median (IQ) 

Missing data 

25 (22-28,9) 

19 

ASA score, n (%) 

1-2 

3-4 

Missing data 

 

289 (85) 

47 (14) 

4 

Constipation or laxative, n (%) 

Missing data 

55 (16,2) 

0 

Malnutrition, n (%) 

Missing data 

51 (15,5) 

10 

Smoking, n (%) 

Missing data 

94 (31) 

37 

Cardiopathy, n (%) 

Missing data 

26 (7,7) 

1 

Immuno- 

deppression, n (%) 

Missing data 

13 (3,8) 

 

1 

CRF, n (%) 

Missing data 

15 (4,4) 

1 

Diabetes, n (%) 

Missing data 

19 (5,6) 

3 

Neurologic disorder, n (%) 

Missing data 

34 (10,0) 

1 

Initial pathology, n (%) 

Sigmoid volvulus  

Symptomatic diverticular 

disease 

Missing data 

 

53 (15,6) 

287 (84,4) 

0 

 

IQ = interquartile ; BMI = Body Mass Index (kg/m²) ; ASA = American Society of 

Anesthesiologists ; CRF = Chronic renal failure 
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Table 2. Per-operative data regarding surgical procedure 

 Total 

n = 340 

Surgical approach, n (%) 

Laparoscopy 

Median laparotomy 

Others 

Missing data 

 

232 (68,2) 

84 (24,7) 

24 (7,1) 

0 

Anastomosis, n (%) 

Mechanical 

Manual 

Missing data 

 

297 (87,6) 

42 (12,4) 

1 

Operating time (min), median (IQ) 

Missing data 

173 (129,3-214,8) 

152 

 

IQ = interquartile 

 

Table 3. Postoperative outcomes 

 
Total 

n = 340 

Severe morbidity †, n (%) 

Missing data 

37 (10,9) 

0 

Anastomotic leakage, n (%) 

Missing data 

21 (6,2) 

0 

Post-operative bleeding, n (%) 

Missing data 

20 (5,9) 

0 

Evisceration, n (%) 

Missing data 

3 (0,9) 

0 

Surgical site infection, n (%) 

Missing data 

30 (8,8) 

0 

Post-operative recurrence, n (%) 

Missing data 

6 (1,8) 

0 

Revision Hartmann surgery, n (%) 

Missing data 

7 (2,1) 

0 

 

† defined by Clavien-Dindo ≥ 3  
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Table 4. Patients’ data considering the occurrence of severe postoperative morbidity 
 

 

Total 

n = 340 

Severe 

morbidity † 

n = 37 

No severe 

morbidity ‡ 

n = 303 p 

Age, median (IQ) 

Missing data 

56 (47-66) 

0 

64 (51-74,5) 

0 

56 (47-65) 

0 
0,043* 

Sex, n (%) 

M 

F 

Missing data 

 

185 (54,4) 

155 (45,6) 

0 

 

22 (59,5) 

15 (40,5) 

0 

 

163 (53,8) 

140 (46,2) 

0 

0,601 

BMI, median (IQ) 

 

Missing data 

25 (22-28,9) 

 

19 

23,5 (20,05-

26,7) 

1 

25 (22,05-29) 

 

18 

0,068 

ASA score, n (%) 

1-2 

3-4 

Missing data 

 

289 (85) 

47 (14) 

4 

 

25 (67,6) 

12 (32,4) 

0 

 

264 (88,3) 

35 (11,7) 

4 

0,002* 

Constipation or laxative, n 

(%) 

Missing data 

55 (16,2) 

 

0 

14 (37,8) 

 

0 

41 (13,5) 

 

0 

< 0,001* 

Malnutrition, n (%) 

Missing data 

51 (15,5) 

10 

13 (35,1) 

0 

38 (13,0) 

10 
0,001* 

Smoking, n (%) 

Missing data 

94 (31) 

37 

11 (32,4) 

3 

83 (30,9) 

34 
0,846 

Cardiopathy, n (%) 

Missing data 

26 (7,7) 

1 

7 (18,9) 

0 

19 (6,3) 

1 
0,015* 

Immuno- 

depression, n (%) 

Missing data 

13 (3,8) 

1 

2 (5,4) 

 

0 

11 (3,6) 

 

1 

0,641 

CRF, n (%) 

Missing data 

15 (4,4) 

1 

6 (16,2) 

0 

9 (3,0) 

1 
0,003* 

Diabetes, n (%) 

Missing data 

19 (5,6) 

3 

4 (10,8) 

0 

15 (5,0) 

3 
0,143 

Neurologic disorder, n (%) 

Missing data 

34 (10,0) 

1 

11 (29,7) 

0 

23 7,6) 

1 
< 0,001* 

Pathology, n (%) 

Volvulus 

Diverticulitis 

Missing data 

 

53 (15,6) 

287 (84,4) 

0 

 

16 (43,2) 

21 (56,8) 

0 

 

37 (12,2) 

266 (87,8) 

0 

< 0,001* 

 

IQ = interquartile ; BMI = body mass index (kg/m²) ; ASA = American Society of 

Anesthesiologists ; CRF = chronic renal failure 
 

  



 

35 

 

Table 5. Patients’ data considering the ocurrence of anastomotic leakage  
 

 

Total 

n = 340 

Anastomotic 

leakage 

n = 21 

No 

anastomotic 

leakage 

n = 319 p 

Age, median (IQ) 

Missing data 

56 (47-66) 

0 

61 (48-71,5) 

0 

56 (47-66) 

0 
0,274 

Sex, n (%) 

M 

F 

Missing data 

 

185 (54,4) 

155 (45,6) 

0 

 

11 (52,4) 

10 (47,6) 

0 

 

174 (54,5) 

145 (45,5) 

0 

> 0,999 

BMI, median (IQ) 

Missing data 

25 (22-28,9) 

19 

24 (21,5-28,5) 

0 

25 (22-28,8) 

19 
0,808 

ASA score, n (%) 

1-2 

3-4 

Missing data 

 

289 (85) 

47 (14) 

4 

 

15 (71,4) 

6 (28,6) 

0 

 

274 (87) 

41 (13) 

4 

0,095 

Constipation or laxative, n (%) 

Missing data 

55 (16,2) 

0 

7 (33,3) 

0 

48 (15,1) 

0 
0,058 

Malnutrition, n (%) 

Missing data 

51 (15,5) 

10 

7 (33,3) 

0 

44 (14,2) 

10 
0,029* 

Smoking, n (%) 

Missing data 

94 (31) 

37 

6 (31,6) 

2 

88 (31) 

35 
> 0,999 

Cardiopathy, n (%) 

Missing data 

26 (7,7) 

1 

3 (14,3) 

0 

23 (7,2) 

1 
0,211 

Immuno- 

depression, n (%) 

Missing data 

13 (3,8) 

 

1 

2 (9,5) 

 

0 

11 (3,4) 

 

1 

0,189 

CRF, n (%) 

Missing data 

15 (4,4) 

1 

3 (14,3) 

0 

12 (3,8) 

1 
0,058 

Diabetes, n (%) 

Missing data 

19 (5,6) 

3 

1 (4,8) 

0 

18 (5,7) 

3 
> 0,999 

Neurologic disorder, n (%) 

Missing data 

34 (10,0) 

1 

6 (28,6) 

0 

28 (8,8) 

1 
0,012* 

Pathology, n (%) 

Volvulus 

Diverticulitis 

Missing data 

 

53 (15,6) 

287 (84,4) 

0 

 

8 (38,1) 

13 (61,9) 

0 

 

45 (14,1) 

274 (85,9) 

0 

0,008* 

 

IQ = interquartile ; BMI = body mass index (kg/m²) ; ASA = American Society of 

Anesthesiologists ; CRF = chronic renal failure 
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Figure 1. Severe complication and anastomotic leakage rates regarding initial pathology 

 
 

* p = 0,008 ; ** p < 0,001 
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III. Discussion et conclusion 
 

Dans notre étude multicentrique, nos données de morbidité post-opératoires diffèrent 

peu de celles retrouvées dans la littérature (10,59,60). Les facteurs associés à une morbidité 

post-opératoire majeure dans l’analyse univariée sont ceux fréquemment retrouvés dans la 

littérature, tels que le score ASA élevé, les cardiopathies, l’insuffisance rénale chronique et la 

dénutrition (24,34). Mais le volvulus du sigmoïde est le principal facteur de risque indépendant 

de la survenue d’une complication sévère et de fistule anastomotique retrouvé dans notre étude. 

Selon les données de la littérature, les résultats de l’analyse univariée pourraient provenir des 

comorbidités des patients atteints de volvulus du sigmoïde. En effet, ces patients sont souvent 

âgés, institutionnalisés, diabétiques, avec une constipation chronique et des troubles 

neurologiques (10). Mais, aucun de ces facteurs n’est significativement associé à la morbidité 

post-opératoire dans notre étude, excepté l’insuffisance rénale chronique pour la survenue de 

complication sévère. Les patients dans notre série ont pu bénéficier d’une préparation à la 

chirurgie avec notamment la correction de leur dénutrition. Cette optimisation pourrait 

expliquer que les facteurs habituellement associés à la morbi-mortalité post-opératoire ne 

ressortent pas (24,65). Nous supposons donc que ce n’est pas tant le terrain des patients atteints 

de volvulus du sigmoïde qui entraine cette morbidité post-opératoire, mais le volvulus du 

sigmoïde lui-même par de potentielles modifications mécaniques suite à la distension colique 

(66). Cette supposition appellerait à attendre davantage après la détorsion endoscopique pour 

opérer les patients afin de les optimiser à chirurgie.  

Nous avons également montré que les patients opérés d’une sigmoïdectomie 

prophylactique pour volvulus du sigmoïde avaient un taux de morbidité post-opératoire plus 

élevé que les patients opérés d’une sigmoïdectomie pour maladie diverticulaire. Une fistule 

anastomotique est survenue 3 fois plus souvent chez les patients opérés pour un volvulus du 

sigmoïde que pour les patients opérés dans les suites d’une maladie diverticulaire. De plus, ces 

fistules semblaient plus sévères et nécessitaient des soins plus invasifs, avec la confection d’une 

stomie définitive selon Hartmann dans la plupart des cas. Néanmoins, la survenue d’une fistule 

chez un patient opéré pour une maladie diverticulaire symptomatique n’est pas anodine et a 

requis une réintervention chirurgicale dans la moitié des cas, même si très peu d’intervention 

de Hartmann ont été nécessaires. Il est donc important de pouvoir faire la distinction entre les 

deux indications et ainsi évaluer la balance bénéfices-risques propre non seulement à chaque 

patient mais aussi à chaque indication. Ces données doivent être exposées lors de la décision 

opératoire avec le patient et son entourage quant aux complications post-opératoires potentielles 
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et le risque de stomie définitive, qui peuvent avoir de lourdes conséquences, notamment chez 

les patients dépendants et institutionnalisés.  

Cette étude ne saurait faire l’objet de nouvelles recommandations d’une part du fait de 

son caractère rétrospectif et d’autre part du fait du faible nombre de patients inclus, 

principalement les patients atteints de volvulus du sigmoïde en raison de sa faible prévalence 

en France. De plus, les pratiques et recommandations concernant l’indication de 

sigmoïdectomie prophylactique pour la maladie diverticulaire ayant évolué entre les années 

2006 en Amérique et 2017 en France, peuvent conduire à des données non-reproductibles dans 

notre étude (34,64). En effet, la mise en application de nouvelles pratiques ayant été proposée 

au cas par cas dans les 2 centres, il est possible que les patients au début de l’étude aient 

bénéficié d’une sigmoïdectomie prophylactique pour des indications différentes des patients de 

la fin de l’étude. Elle reste néanmoins l’une des études les plus récentes s’intéressant à ce sujet.  

Pour conclure, nous avons montré que la sigmoïdectomie prophylactique peut conduire 

à une morbidité post-opératoire majeure avec un haut risque de fistule anastomotique pour les 

patients atteints de volvulus du sigmoïde. Ces risques devraient être exposés avant la chirurgie 

dans le cadre de l’information du patient et devraient être considérés dans la période 

préopératoire afin d’optimiser au mieux les patients. 
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RESUME 

Objectif : La sigmoïdectomie prophylactique peut être proposée à des patients sélectionnés et 

préparés après diverticulite récidivante ou exsufflation endoscopique d’un volvulus du 

sigmoïde. La prise de décision pour la chirurgie prophylactique requiert de juger le risque entre 

la récidive de la maladie et la morbidité post-opératoire. L’objectif de cette étude est de 

rapporter la morbidité post-opératoire après sigmoïdectomie prophylactique et d’identifier des 

facteurs de risque de cette morbidité. 

Méthode : Dans cette étude rétrospective multicentrique, tous les patients ayant bénéficié d’une 

sigmoïdectomie programmée avec anastomose en un temps pour volvulus ou maladie 

diverticulaire entre 2008 et 2018 ont été inclus. Les données épidémiologiques, les 

comorbidités, les données opératoires et post-opératoire ont été collectées. 

Résultats : 340 patients ont été inclus. Une morbidité post-opératoire majeure a été reportée 

chez 37 patients (10,9%) incluant 21 patients (6,2%) avec une fistule anastomotique. L’analyse 

univariée a montré que la morbidité sévère post-opératoire était associée à l’âge, un score ASA 

≥ 3, une constipation ou une prise de laxatifs, à la dénutrition, la présence d’une cardiopathie, 

d’une insuffisance rénale chronique, d’un trouble neurologique et au volvulus du sigmoïde. 

L’insuffisance rénale chronique et le volvulus du sigmoïde ont été identifiés comme facteurs 

de risque indépendants de la morbidité sévère post-opératoire. Les fistules anastomotiques 

étaient associées à la dénutrition, les troubles neurologiques et au volvulus du sigmoïde. Le 

volvulus du sigmoïde était le seul facteur de risque indépendant de la survenue d’une fistule 

anastomotique. Les taux de fistules anastomotiques après sigmoïdectomie prophylactique pour 

volvulus du sigmoïde et pour maladie diverticulaire étaient de 15,1% et de 4,5%. 

Conclusion : Le risque élevé d’une morbidité post-opératoire sévère et de fistule anastomotique 

chez les patients opérés pour volvulus du sigmoïde devrait être expliqué dans la prise de 

décision opératoire et devrait être considéré dans la préparation préopératoire du patient. 
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ABSTRACT  

Aim : Prophylactic sigmoidectomy can be proposed to selected and prepared patients following 

recurrent diverticulitis or endoscopic resolution of a sigmoid volvulus. Decision making for 

prophylactic surgery requires to balance the risk of disease recurrence to postoperative 

morbidity.  The aim of this study was to report postoperative morbidity following prophylactic 

sigmoidectomy and to identify risk factors of morbidity.  

Method : In this retrospective multicenter study, all patients who underwent elective 

sigmoidectomy with primary anastomosis for volvulus or diverticular disease between 2008 

and 2018 were included. Epidemiologic data, comorbidity, operative data and post-operative 

morbidity were collected.  

Results : 340 patients were included. Major morbidity was reported in 37 patients (10,9%) 

including 21 patients (6,2%) with anastomotic leakage. In univariate analysis, postoperative 

major morbidity was significantly associated with age, ASA score ≥ 3, constipation or laxative 

intake, malnutrition, cardiopathy, chronic renal failure, neurologic disorder and sigmoid 

volvulus. Chronic renal failure and sigmoid volvulus were independent risk factors of 

postoperative morbidity. In univariate analysis anastomotic leakage was significantly 

associated with malnutrition, neurologic disorder, sigmoid volvulus. Sigmoid volvulus was 

independent risk factor of anastomotic leakage. Rate of anastomotic leakage in the sigmoid 

volvulus and diverticular disease groups were 15,1% and 4,5%. 

Conclusion : The high risk of postoperative severe morbidity and anastomotic leak in patients 

operated for sigmoid volvulus, should be explained before decision making and considered in 

the preoperative optimization. 
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