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RESUME        
 
Le volvulus du côlon pelvien (VCP) est une 
torsion de la boucle sigmoïdienne autour de 
son méso ou autour de son propre axe. 
Malgré la multiplicité des modalités 
thérapeutiques, la mortalité et la morbidité 
restent encore élevées. L’objectif de cette 
étude était d’évaluer les caractères 
épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques du VCP au service de 
chirurgie de l’EPS1 de Mbour. Patients et 
Méthode. Nous avons mené une étude 
rétrospective sur une période de 7 ans de 
2015 à 2022 concernant 72 dossiers de 
patients pris en charge pour VCP à l’EPS 1 
de Mbour (SENEGAL). Résultats. 
L’incidence moyenne était de 10,3 cas par 
année. L’âge moyen des patients était de 44 
ans [19-84] avec un sex-ratio de 8. Le délai 
moyen de consultation était de 3 jours. La 
symptomatologie était représentée par un 
syndrome occlusif associé à la triade de Von 
Wahl chez 72,2% des patients. Une image 
typique en U renversé était objectivée à la 
radiographie de l’abdomen sans préparation 
(ASP) dans 45,4% des cas. Le scanner 
abdominal était réalisé chez un patient soit 
1,4%. Une laparotomie médiane sous et sus 
ombilicale a été pratiquée dans tous les cas. 
L’exploration chirurgicale retrouvait 27,8% 
de VCP nécrosés. La sigmoïdectomie idéale 
était réalisée chez 72,2% des patients,  

 
 
l’intervention de Hartmann était réalisée 
chez 20,8%, la résection colostomie de type 
Bouilly Volkman chez 2,8% des patients et 
la détorsion chirurgicale avec 
sigmoïdopexie chez 4,2%. La 
sigmoïdectomie idéale était 
majoritairement indiquée en cas de VCP 
viable, soit chez 94,2% des patients. Le 
délai moyen de fermeture d’une colostomie 
de type Hartmann était de 31,1 jours et de 
40 jours pour la colostomie de type Bouilly 
Volkmann. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 9,2 jours. Les 
suites opératoires étaient simples chez 66 
patients. Nous avons enregistré 4 cas de 
morbidité et 2 cas de mortalité (2,8%). 
Conclusion. Au terme de cette étude, il en 
ressort que la colectomie idéale peut être 
envisagée dans la prise en charge d’un VCP 
avec anse viable. C’est une alternative avec 
une morbidité et une mortalité faible 
lorsque les patients sont sélectionnés. 
 

Mots clés : Volvulus du colon pelvien, 
Sigmoïdectomie idéale, Intervention de 
Hartmann, Intervention de Bouilly 
Wolkmann, colostomie 
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SUMMARY 

Pelvic colon volvulus (PCV) is a twisting of the 
sigmoid loop around it’s meso or around it’s 
own axis. Despite the multiplicity of therapeutic 
modalities, mortality and morbidity are still high. 
The objective of this study was to evaluate the 
epidemiological, diagnostic and therapeutic 
characteristics of PCV in the surgery department 
of EPS1 in Mbour. Patients and method. We 
conducted a retrospective study over a period of 
7 years from 2015 to 2022 concerning 72 cases. 
The average incidence was 10.3 cases per year. 
Results. The average age of our patients was 44 
years [19-84]. The sex ratio was 8. The mean 
consultation time was 3 days. The 
symptomatology was represented by an 
occlusive syndrome associated with Von Wahl's 
triad in 72.2% of patients. Plain abdominal X-
ray (ASP) mostly showed a typical inverted U 
image in 45.4% of cases. Abdominal scan was 
performed in one patient (1.4%.). All our 
patients had benefited from a midline 
laparotomy below and above the umbilical. 
Surgical exploration found 27.8% of necrotic 

PCV. Ideal sigmoidectomy was performed in 
72.2% of patients, Hartmann's intervention was 
performed in 20.8%, Bouilly Volkman-type 
colostomy resection in 2.8% of patients and 
surgical detorsion with sigmoïdopexie in 4.2 %. 
The ideal sigmoidectomy was mainly indicated 
in case of viable PCV, that is to say in 94.2% of 
the patients. The mean time to closure of a 
Hartmann type colostomy was 31.1 days and 40 
days for the Bouilly Volkmann type colostomy. 
The average hospital stay of our patients was 9.2 
days. The postoperative course was simple in 66 
patients. We recorded 4 cases of morbidity and 2 
cases of mortality (2.8%). Conclusion. At the 
end of this study, it appears that the ideal 
colectomy can be considered in the management 
of a viable PCV. It is an alternative with low 
morbidity and mortality when patients are 
selected. 
 

Keywords: Pelvic colon volvulus, ideal 
sigmoidectomy, Hartmann procedure, 
Bouilly Wolkmann procedure, colostomy 

 

 
 
INTRODUCTION  

Le volvulus du colon pelvien (VCP) est une 
torsion de la boucle sigmoïdienne autour de 
son méso ou autour de son propre axe. 
Affection fréquente responsable de 10,9% 
des causes d’occlusions coliques, elle 
survient le plus souvent chez les sujets 
jeunes avec une prédominance masculine 
[1]. L’étiologie reste inconnue, cependant il 
y’a des facteurs responsables de la survenue 
de cette pathologie, comme l’existence 
d’une alimentation riche en fibre, d’un 
dolichocôlon ou d’une constipation 
chronique [2] . Il réalise une occlusion basse 
par strangulation. La radiographie de 
l’abdomen sans préparation (ASP) permet 
de poser le diagnostic dans 75% des cas [2] 
. Le lavement aux hydrosolubles reste utile 
dans le diagnostic [3] . La 
tomodensitométrie (TDM) abdominale est 
un examen performant dans le diagnostic du 

VCP. Elle permet de rechercher des 
complications et d’exclure les autres causes 
d’obstruction intestinale [4]. C’est une 
urgence médico-chirurgicale absolue dont 
la mortalité globale atteint en moyenne 15% 
dans les pays en développement. Le 
pronostic dépend de la rapidité de la prise 
en charge [5] . Les procédures 
thérapeutiques sont variées en urgence 
allant des pexies et mésosigmoïdo-plasties à 
la colectomie en un ou deux temps [7]. Au 
Sénégal, la radiologie interventionnelle et la 
détorsion endoscopique ne sont pas encore 
effective en urgence. Ainsi le traitement des 
VCP est chirurgical et fait appel à des 
méthodes variées [6]. Le choix du type de 
procédure dans le VCP a fait l’objet de 
plusieurs études.[9]. 
L’objectif de ce travail était d’évaluer les 
aspects épidémiologiques, diagnostiques, 
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thérapeutiques ainsi que les résultats du 
traitement chirurgical à l’EPS1 de Mbour. 
 

PATIENTS ET METHODES  
Une étude mono centrique, rétrospective, 
transversale et descriptive sur une période 
de 7 ans a été menée de janvier 2015 à mai 
2022, dans le département de Mbour, 
(Sénégal) plus précisément dans le service 
de chirurgie de l’EPS1 de Mbour. Nous 
avons inclus les dossiers des patients ayant 
présenté un VCP à l’issu du bilan clinique, 
paraclinique et confirmé à l’exploration 
chirurgicale. Les dossiers incomplets et 
inexploitables ont été exclus (n=9). Les 
paramètres suivants ont été étudiés : la 
fréquence, l’âge, le sexe, les antécédents, le 
délai de consultation, les signes cliniques, 
paracliniques, les données de l’exploration 
chirurgicale, les gestes chirurgicaux, la 
durée d’hospitalisation, la morbi-mortalité, 
le délai du rétablissement de la continuité. 
Un formulaire de recueil des données nous 
a permis de collecter ces différents 
paramètres. L’exploitation des données a 
été réalisée par le logiciel Epi-info 3.3.2 qui 
a permis l’analyse de la distribution des 
différents paramètres de l’étude. 
 
RESULTATS 
Nous avons enregistré 192 occlusions 
intestinales aigües dans la même période. 
Le nombre de patients admis pour VCP était 
de 72 soit une prévalence de 37,5 %. 
L’incidence moyenne était de 10,3 cas par 
année. L’âge moyen de nos patients était de 
44 ans [19-84]. La tranche d’âge la plus 
représentative était celle de ]20, 30] (fig.1).  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure1 : Répartition des patients selon 

la tranche d’âge 
 
Le sexe masculin était largement 
prédominant avec 88,9% avec un sex- ratio 
de 8. Le délai moyen de consultation était 
de 3 jours avec un écart-type de 7 jours. La 
médiane était de 2 jours [1-8]. La 
constipation chronique était retrouvée chez 
26 patients soit 36,1%. Les antécédents 
chirurgicaux ne représentaient que 2,8% 
(tableau I).  
 
Tableau I: Répartition des patients selon 

les antécédents 

 
 
Le principal motif de consultation était la 
douleur abdominale, retrouvée chez tous 
nos patients. L’arrêt de matières et des gaz 
ainsi que les vomissements étaient présents 
respectivement dans 90,3% et 81,9% des 
patients. La fièvre était objectivée chez 10 
patients soit 13,9%. L’état général était 
altéré chez 5,6% des patients (n=4) et 2 
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patients avaient présenté une déshydratation 
soit 2,8%. Un météorisme asymétrique, 
tympanique et rénitent (triade de Von Wahl) 
était retrouvé chez 52 patients, soit 72,2%. 
Une image typique en U renversé était 
retrouvée chez 45,4% des patients (fig.2) à 
la radiographie de l’ASP.  
 
 

 
 

Figure 2 : La répartition des patients 
selon les résultats à l’ASP 

 
La TDM avait été réalisée chez un patient 
soit 1,4% des patients. Elle mettait en 
évidence le « signe de tourbillon » sans 
signe de souffrance intestinale. La 
réanimation pré-opératoire était 
systématique. La voie d’abord était une 
laparotomie médiane sous et sus ombilicale. 
A l’exploration chirurgicale, le volvulus 
avec 2 tours de spire était majoritaire à 
47,2% (34 patients) dont 87,5% des cas 
étaient orientés dans le sens horaire. 
(Tableau II et fig.3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau II: Répartition des patients 
selon le nombre de tour de spire 

Nombre de tours                                 Fréquence Pourcentage (%) 

Un tour 32 44,4 

Deux tours 34 47,2 

Trois tours 6 8,3 

Total 72 100 

 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon 

le sens du volvulus 
 
L’anse sigmoïdienne était viable chez 52 
patients soit 72,2% et nécrosée chez 20 
d’entre eux (27,8%). Les gestes 
chirurgicaux réalisés étaient la 
sigmoïdectomie idéale chez 72,2% des 
patients, la sigmoïdectomie avec 
colostomie selon Hartmann chez 20,8%, 
selon Bouilly-Volkman chez 2,8% et enfin 
la détorsion chirurgicale plus 
sigmoïdopexie était pratiquée chez 4,2% 
des patients. Une résection suivie 
d’anastomose immédiate était faite dans les 
cas d’anse sigmoïdienne viable (n=52). 
Chez les patients dont l’anse sigmoïdienne 
était nécrosée (n=20), l’intervention de 
Hartmann était la plus pratiquée avec 75% ; 
la résection colostomie de type Bouilly-
Volkmann était réalisée chez 10 % de ces 
patients et 3 cas de VCP nécrosés avaient 
été traités par sigmoïdectomie idéale soit 
15%. En post opératoire, 4 patients soit 5,5 
% avaient présenté des complications faites 
d’hémorragie du méso au 1er jour post 
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opératoire suite à une résection avec 
colostomie de type Bouilly-Volkman. Un 
cas d’éviscération était recensé à J-38 post 
opératoire suite à une résection-colostomie 
de type Hartmann. Une infection du site 
opératoire est survenue à J-7 
postopératoire chez deux patients, l’un âgé 
de 30 ans et l’autre âgé de 47 ans dans les 
suites de résection type Hartmann. Nous 
avons enregistré un taux de mortalité de 2,8 
%. Il s’agissait de deux patients, l’un âgé de 
65 ans et l’autre âgé de 71 ans, décédés de 
septicémie respectivement à J1 et J3 post-
opératoire. Ils avaient présenté un VCP 
nécrosé et avaient bénéficié d’une 
intervention de Hartmann. La durée 
moyenne d’hospitalisation de nos patients 
était de 9,2 jours avec des extrêmes de 5 et 
19 jours. Pour les patients n’ayant pas de 
colostomie, la durée moyenne 
d’hospitalisation était de 8,4 jours et pour 
ceux qui avaient une colostomie la durée 
moyenne d’hospitalisation était plus 
longue ; 12,6 jours en moyenne après la 
sigmoïdectomie. Le délai moyen de 
fermeture de la colostomie était de 33 jours 
avec des extrêmes de 29 et 48 jours. Le délai 
de rétablissement de la continuité digestive 
d’une colostomie de type Hartmann était de 
31,1 jours et de 40 jours pour la colostomie 
de type Bouilly Volkman. Avec un recul de 
6 mois, aucune autre complication n’a été 
notée. 
 
DISCUSSION 
La fréquence du VCP varie en fonction des 
régions. En Amérique du Nord et en Europe 
centrale, le VCP représente 3 à 6 % de 
l’ensemble des occlusions mécaniques[11] . 
Dans les pays en développement, elle 
avoisine les 50%[12] . Dans notre étude, la 
fréquence annuelle était de 10,3 cas. Ces 
données rejoignent celles observées dans 
les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) 
de Saint louis et de Thiès, qui ont trouvé 
13,7 et 9,5 cas/an [6,22]. Au CHU Aristide 
Le Dantec, elle était estimée à 8,3 cas/an 
[13] . Le VCP est une maladie de l’adulte 
jeune de 42 ans dans les pays Africains, 
Asiatiques et du Moyen Orient, alors qu’il 

touche dans les pays Occidentaux les sujets 
âgés de plus de 60 ans [12,14] . Dans notre 
série l’âge moyen est en comparable à celui 
retrouvé dans les séries Africaines et du 
Moyen Orient [9,13]. La prédominance 
masculine est retrouvée dans les séries 
Africaines, Asiatiques, Européennes et du 
Moyen Orient [6,9,13,15]. Cette tendance 
est retrouvée également dans notre série où 
les hommes représentent 88,1%. 
Généralement, les antécédents à rechercher 
sont des épisodes sub-occlusifs 
spontanément résolutifs. Il est important 
également de rechercher des antécédents de 
troubles fonctionnels intestinaux comme 
une constipation chronique ou une 
colopathie fonctionnelle, ainsi que la notion 
de maladie neurologique et/ou 
psychiatrique. Ce constat est autant relayé 
dans les séries Africaines qu’occidentales 
[6, 9, 16 ] .  Dans notre série, nous avons 
retrouvé la notion de constipation chronique 
chez 36,1% des patients. Cela s’explique 
par un régime alimentaire riche en féculents 
et en céréales comme le riz et la farine. Dans 
notre étude le délai de consultation était de 
3 jours, ce qui est tardif. Ce constat est 
courant dans les pays en développement où 
la population a recours à l’automédication 
et au traitement traditionnel. Un délai de 
consultation long serait également à 
l’origine de la nécrose colique et d’une 
morbi-mortalité importante. Sur le plan 
clinique, les signes fonctionnels principaux 
sont représentés par l’arrêt des matières et 
des gaz (AMG), la douleur abdominale et 
les vomissements. La douleur abdominale 
est un symptôme fréquent allant de 78 à 
100%[9]. Dans notre série la douleur 
abdominale était présente dans 100% des 
cas. L’arrêt des matières et des gaz était 
retrouvé dans toutes les séries, avoisinant 
100%. Dans notre série, il a été retrouvé 
dans 90,3% des patients plus ou moins 
comparable avec la littérature[9]. Les 
vomissements sont classiquement absents 
ou d’apparition tardive dans une occlusion 
intestinale basse. Dans la série de Soni et al, 
les vomissements ne représentent que 24% 
contrairement à notre série où on retrouve 



DIOUF. A et al. / Journal Africain de Chirurgie – Juin 2024 ; volume 8, N° 1, Pages 1 - 9 

 6 

81,9% des cas [17]. Ce taux pourrait 
s’expliquer par un délai de consultation 
tardif de notre population d’étude. La triade 
de Von Wahl (météorisme asymétrique, 
rénitent et tympanique) caractérise l’anse 
tordue. Dans notre série, elle a été retrouvée 
chez 72,2% des patients. La radiographie de 
l’ASP constitue dans les pays en 
développement est l’examen 
morphologique le plus accessible tant sur le 
plan technique que financier devant tout 
syndrome occlusif. Elle a permis de 
conforter le diagnostic de par une image 
typique en U renversé dans 45,4% dans 
notre série. Selon Deneuville en France, la 
radiographie de l’ASP permet son 
diagnostic dans 70% des cas [18]. 
Cependant, en dehors d’un 
pneumopéritoine, elle occulte les signes de 
souffrances digestives [19]. La TDM a 
permis de faire progresser 
considérablement la prise en charge des 
syndromes occlusifs en urgence. Elle offre 
une sensibilité et une spécificité à 90% pour 
poser le diagnostic du VCP mais aussi 
l’étude des signes de souffrances digestives 
[20]  . Dans notre série, la TDM abdominale 
a été réalisée chez un patient soit 1,4% et a 
objectivé le « signe du tourbillon » sans 
souffrance intestinale. Ce faible taux 
s’explique par le coût élevé du scanner et le 
bas niveau socio-économique de la 
population rurale étudiée. Les 
vomissements fécaloïdes, la fièvre, la 
présence de sang au toucher rectal, 
l’altération de l’état général, 
l’hyperleucocytose supérieure à 15000 
blancs/mm3 et l’existence d’un 
pneumopéritoine radiologique présagent 
d’une ischémie sévère de l’anse tordue [1]. 
Dans notre étude, La fièvre était objectivée 
chez 13,9% et l’état général altéré chez 
5,6% des patients parallèlement à la nécrose 
sigmoïdienne de 27,8%. Ce taux de 
fréquence de la fièvre est inférieur à celui 
retrouvé dans les études sénégalaises de 
Touré et al. et de Ba et al qui sont de 32 et 
33% [9,21]. Ceci résulte du retard de 
consultation au-delà de 3 jours et à l’usage 
de la phytothérapie. Au Sénégal, la 

radiologie interventionnelle et l’endoscopie 
dans la prise en charge du VCP ne sont pas 
encore effectives. De plus, le délai tardif de 
consultation et l’ischémie intestinale 
conséquente à la strangulation imposent 
dans notre contexte une laparotomie en 
urgence [13,17]. Les gestes chirurgicaux 
sont multiples dans la prise en charge du 
VCP. L’étude menée par Ba et al à Thiès 
(Sénégal), sur une période de 3 ans, a 
retrouvé 57,5% de sigmoïdectomie idéale 
[22]. Par contre dans les autres séries 
étudiées à Dakar (Sénégal), la 
sigmoïdectomie avec colostomie de type 
Bouilly -Volkmann était majoritairement 
indiquée comme celle de Touré et al à 
l’hôpital Le Dantec chez 62% des 
patients[21]  . La détorsion chirurgicale 
suivi d’une sigmoïdopexie trouve 
également sa place dans le traitement chez 
les sujets âgés, aux conditions générales 
précaires et avec une anse sigmoïdienne 
viable. Elle était réalisée chez 62,5% dans 
la série marocaine de Hougaard et chez 
55,3% dans la série indienne de Soni 
[17,23]. Dans les pays occidentaux 
disposant du plateau technique, la prise en 
charge précoce du VCP est une détorsion 
endoscopique suivi en second temps d’une 
résection anastomose par laparoscopie[24]. 
Ce traitement n’est pas actuellement 
pratiqué dans notre service comme dans 
beaucoup d’hôpitaux africains où la 
radiographie interventionnelle et 
l’endoscopie ne sont pas disponible en 
urgence, mais aussi à cause du taux élevé de 
nécrose colique enregistré dans les séries 
africaines[6]. En fonction de l’état du 
sigmoïde, dans notre étude, chez les patients 
traités pour VCP viable, 94,3% avaient 
bénéficié d’une résection avec anastomose 
immédiate et 5,7% une détorsion plus 
sigmoïdopexie. Nos résultats concordent 
avec ceux de la littérature. En effet, dans 
l’étude rétrospective sur le VCP menée par 
Ndong et al au CHR de Saint Louis, 56,3% 
des patients présentant une anse 
sigmoïdienne viable, avaient bénéficié 
d’une colectomie idéale [6]. L’analyse de la 
série de 25 cohortes de Ba et al avait montré 
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le bénéfice de la colectomie idéale dans le 
traitement d’un VCP non nécrosé [9]. Cette 
pratique est décrite dans nombre d’études 
[9]. Touré dans son étude où le taux de 
nécrose était de 48%, a réalisé la résection-
colostomie dans 74% des cas [21]. Dans 
notre étude, la résection avec rétablissement 
immédiat de la continuité avait été 
privilégiée autant que possible du fait des 
problèmes liés à l’acceptabilité de la stomie 
mais aussi de la viabilité du sigmoïde de nos 
patients. Cette attitude thérapeutique est 
loin de faire l’unanimité. Pour les uns le 
rétablissement immédiat de la continuité 
après colectomie comporte un risque élevé 
de mortalité et expose à plus de 
complications post opératoires à type 
d’infections du site opératoire et de fistules 
anastomotiques [26]. Pour d’autres les 
facteurs incriminés dans la morbidité sont 
indépendants de la technique chirurgicale. 
Les facteurs tels que la durée d’évolution 
des symptômes, l’âge supérieur à 60 ans, 
l’état général du patient, les signes de 
nécrose digestive, la viabilité du côlon et 
l’expérience du chirurgien en seraient la 
cause [3]. Dans notre série, quatre patients 
avaient présenté des complications post 
opératoires, soit un taux de morbidité de 5,5 
%. En effet, c’est avec la résection 
anastomose secondaire que nous avons 
enregistré plus de complications, 1 cas de 
suppuration pariétale, 1 cas d’hémorragie 
du méso et 1 cas d’éviscération. La 
colectomie idéale n’a  été suivie que d’un 
cas de suppuration pariétale.  Ba et al, avait 
révélé un taux de morbidité globale de 12%, 
tous des cas de nécrose [22]. Kuzu 
rapportait dans sa série de 57 anastomoses 
primaires, 7% de lâchage de suture, 2% 
d’abcès intra-abdominale, 14% de 
suppuration pariétale et 10% de reprise de 
laparotomie soit un taux de morbidité de 
42,4% [25]. Les résultats de notre série 
entre dans la moyenne des données de la 
littérature. Nous avons enregistré un taux de 
mortalité de 2,8 %. Il s’agissait de deux 
patients âgés de 65 ans et 71 ans, décédés de 
septicémie respectivement à J1 et J3 post-
opératoire. Une résection-colostomie de 

type Hartmann avait été faite chez ces 
patients. Aucun cas de décès n’avait été 
enregistré chez les patients ayant bénéficié 
d’une sigmoïdectomie idéale ou d’une 
colostomie de type Bouilly Volkman. De 
nombreux facteurs incriminés dans la 
littérature par certains auteurs font de la 
mortalité liée au VCP une variante. L’étude 
rétrospective de Ndong et al au Sénégal 
avait rapporté un taux de mortalité global de 
3,6% [6] . Dans l’étude de Touré et al, les 
patients ayant bénéficié d’une 
sigmoïdectomie idéale avaient une 
mortalité de 31% et pour ceux ayant 
bénéficié d’une colostomie de type 
Hartmann, la  mortalité était de 5%, soit un 
taux global de 17,3% [21] . Les chiffres de 
la littérature sont supérieurs à ceux 
recueillis dans notre série. Notre faible taux 
de mortalité (2,8%) pourrait s’expliquer par 
le jeune âge de nos patients de 44 ans, leur 
bon état général et un taux élevé de volvulus 
non nécrosé (72,2%). La durée 
d’hospitalisation est fonction de la modalité 
thérapeutique et de la survenue de 
complications. Dans notre série, la durée 
d’hospitalisation était de 8,4 jours pour les 
patients ayant bénéficié d’une résection 
avec anastomose immédiate et elle était plus 
longue soit 12,6 jours pour ceux qui avaient 
une colostomie. Ba et al, dans leur série tous 
traités par colectomie idéale ont rapporté 
une durée d’hospitalisation de 10 jours [9]. 
Par ailleurs, les suites opératoires étaient 
favorables chez la majorité de nos patients. 
Le délai moyen de fermeture d’une 
colostomie de type Hartmann était de 31,1 
jours et de 40 jours pour la colostomie de 
type Bouilly Volkmann dans notre étude. 
Ces résultats sont comparables à ceux des 
séries de la littérature Africaine [6]. Dans 
les pays du Moyen Orient et Occidentaux, 
le délai moyen de fermeture était fait 90 
jours plus tard [2]. Dans notre contexte de 
pays en voie de développement, le 
rétablissement de la continuité digestive est 
plus court que dans les pays Occidentaux. 
Cette différence est liée au problème 
d’acceptabilité de la stomie par les patients 
mais aussi de l’absence de dispositifs de 
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stomie et stomathérapeutes dans certaines 
structures. 
 
CONCLUSION 
Pathologie assez fréquente en Afrique, le 
VCP survient le plus souvent chez les 
populations en zone rurale où le mode 
d’alimentation constitue un des facteurs 
favorisants. Le retard de consultation, l’âge 
avancé de la majorité des patients ainsi que 
les tares associées font toute la gravité de 
cette affection. Malgré la multiplicité des 
modalités thérapeutiques, la mortalité et la 
morbidité restent encore élevées. Dans le 

département de Mbour, la radiologie et 
l’endoscopie interventionnelles ne sont pas 
encore disponibles en urgence et le scanner 
n’est pas à la portée de tous les patients. 
Ainsi, le traitement du VCP est 
exclusivement chirurgical et la colectomie 
idéale pourrait être envisagée dans la prise 
en charge d’un VCP avec anse viable chez 
des patients bien selectinnés. Elle constitue 
ainsi une bonne alternative dans nos 
conditions d’exercices où les stomies 
digestives sont mal tolérées par les malades. 
 
Liens d’intérêts : Pas de conflit d’intérêt 
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