
RÉSUMÉ

Background: Surgical colonic emergency (SCE) are life threatening. The objective of the study is to report the clinical and 
epidemiological characteristics, treatment patterns, and outcomes of SCE.
Method: It is a prospective study during 4 years (January 2005 to December 2008). We included all patients with SCE who underwent 
surgery.
Results: The series included 135 patients with 119 males (88.1%) and 16 females (11.9%). (sex-rate: 7.43). The mean age was 49.2 
+/- 16.11 years (range: 20 to 82 years). SCE represented 7.1% of abdominal emergency. According ASA classification: ASA I (38.5%), 
ASA II (23%), ASA III (36.3%) and ASA IV (2.2%). The mains lesions were: sigmoid torsion (67.4%), cancer (26.6%), traumatic 
perforation of colon (3.6%). Hartmann procedure was the mostly used (60%). The postoperative complications were higher in ideal 
colectomy (52.2% vs. 23.5%) and mortality (13% vs. 10.6) (p<0.05). Risk factors identified were: ASA 3 or more and mean duration of 
symptoms > 6 days (p<0.05).
Conclusion: Therefore, an appropriate system for early diagnosis and adequate treatment are necessary for improving outcomes. 
We recommended resection with delayed anastomosis in left-sided colonic emergency in our environment.
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SUMMARY

Objectif: Les urgences coliques chirurgicales (UCC) sont graves et mettent en jeu le pronostic vital. Les auteurs rapportent les 
résultats d’une étude sur leurs aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques.
Méthodologie: nous avons mené une étude prospective sur 4 ans (janvier 2005 à décembre 2008). Sont inclus les patients âgés de 
plus de 15 ans opérés pour urgences chirurgicales coliques.
Résultats: La série comportait 135 patients dont 119 hommes (88,1%) et 16 femmes (11,9%) (sex-ratio: 7,43). L’âge moyen était de 
49,2 +/- 16,11 ans (extrêmes: 20 et 82 ans). Les UCC représentaient 7,1% des urgences abdominales. Les principaux signes cliniques 
étaient représentés par la douleur abdominale (100%) et un syndrome occlusif (92,6%). 52 patients étaient ASA I (38,5%), 31 
patients ASA II (23%), 49 patients ASAIII (36,3%) et 3 ASA IV (2,2%). Les principales causes étaient: volvulus du sigmoïde dans 91 cas 
(67,4%), le cancer dans 36 cas (26,6%) et une perforation traumatique (3,6%). La colectomie selon Hartmann était la technique la 
plus réalisée (60%). Les complications étaient plus élevées dans les colectomies idéales : morbidité (52,2% vs 23,1%) et mortalité 
(13% vs 10,6%) (p<0,05).Le score d’ASA supérieur ou égal à 3 et la durée d’évolution des signes supérieure à 6 jours étaient les  
facteurs aggravant la mortalité (p<0,05).
Conclusion: Le volvulus reste la première étiologie. L’amélioration de nos résultats passe par la prise en charge précoce des patients 
et une amélioration du plateau technique. Nous recommandons la colectomie et anastomose différée dans le traitement des UCC 
gauches.

Mots clés: Côlon, urgences chirurgicales, Afrique 
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INTRODUCTION
Les urgences coliques chirurgicales (UCC) sont graves. 
Dans la littérature des chiffres élevés de mortalité et de 
morbidité leur sont imputables dus à plusieurs facteurs 
tels que l’âge avancé des patients, le retard 
diagnostique et thérapeutique et la virulence des 
germes coliques [1-3]. Cependant les étiologies et les 
situations cliniques sont variées; et l’absence de 
consensus dans la chirurgie colique en urgence quand 
les lésions siègent au niveau du côlon gauche est 
toujours d’actualité [1,2]. Ces urgences sont fréquentes 
dans notre environnement et posent souvent des 
problèmes de diagnostic et de prise en charge en raison 
de la spontanéité de leur survenue et de leur extrême 
gravité [4].
L’objectif de cette étude est d’identifier le profil des 
UCC; de déterminer leurs aspects épidémiologiques et 
cliniques; d’analyser les différentes méthodes 
thérapeutiques et évaluer quelques  facteurs 
influençant le pronostic.

MATERIELS ET METHODES 
Une étude prospective de 4 ans de janvier 2005 à 
décembre 2008 a été réalisée dans le service de 
chirurgie digestive. Etaient inclus dans l’étude tous les 
patients d’âge supérieur à 15 ans et opérés pour une 
urgence colique. Etaient exclus les patients opérés en 
chirurgie élective pour pathologie colique. Les 
variables étudiées étaient:  les  paramètres 
épidémiologiques, cliniques et paracliniques, le 
traitement chirurgical et l’évolution (morbidité, 
mortalité et durée du séjour postopératoire). Pour 
l’analyse statistique, nous avons utilisé les tests de chi-
2. La signification a été acceptée à p <0,05.

RESULTATS
Pendant la période d’étude 1912 cas d’urgences 
abdominales ont été traitées dont 135 cas (7,1%) de 
pathologie colique. Les patients étaient repartis en 119 
hommes (88,1%) et 16 femmes (11,9%) (sex-ratio: 
7,43). L’âge moyen était de 49,2 +/- 16,11 ans 
(extrêmes: 20 et 82 ans). Les signes cliniques 
évoluaient en moyenne depuis 4 jours avant 
l’admission (extrêmes: 9h et 12 jours).
Les principaux signes cliniques étaient: la douleur 
abdominale (100%), un arrêt de matière et gaz dans 
125 cas (92,6%), un ballonnement dans 116 cas 
(85,9%) et une contracture abdominale dans 13 cas 
(9,6%); les vomissements étaient tardifs dans 28 cas 
(20,7%).
Le volvulus du colon sigmoïde était la 1ère cause des 
UCC avec 89 cas (65,9%) suivi du cancer colique avec 34 
cas (25,2%) dont 8 cas à droite et 26 à gauche. Sur 34 
cas de tumeurs coliques, 33 (97%) étaient admis dans 
un tableau occlusif ; les cancers en occlusion 

représentaient 24,4% des UCC. La perforation colique 
était traumatique par arme blanche (Tableau I). 

Tableau I : Répartition des patients en fonction de 
l'étiologie des UCC

Concernant le score ASA: 52 patients étaient ASA I 
(38,5%), 31 patients ASA II (23%), 49 patients ASAIII 
(36,3%) et 3 patients ASA IV (2,2%). Le délai moyen 
entre l’admission et l’intervention étaient de 5,1+/- 
3,8 heures.
Dans le volvulus du côlon pelvien, l’anse était nécrosée 
dans 32 cas (36%).
Les gestes opératoires étaient dominés par 
l’intervention de Hartmann (60%) (Tableau II). 

Tableau II : Répartition des patients selon les techniques 
opératoires

Au total, 40 patients (29,6%) avaient bénéficié d’une 
chirurgie en un temps (dont 31 cas de résection-
anastomose); 95 patients (70,4%) ont eu une 
chirurgie en 2 temps.
La morbidité (26,47% et 42,8%) et la mortalité 
(23,53%) étaient élevées dans le cancer (Tableau III). 

 n (%) 

Volvulus du sigmoïde 89 (65,92) 

Volvulus du caecum 1 (0,8) 

Cancer du côlon 34 (25,18) 

Perforation traumatique colique (arme blanche) 5 (3,6) 

Sigmoïdite abcédée 1 (0,8) 

Invagination colo-colique 1 (0,8) 

Total 135 (100) 

 

 n (%) 

Colectomie selon Hartmann  81 (60) 

Colectomie gauche idéale  23 (17) 

Colostomie sur baguette  10 (7,4) 

Hémicolectomie droite  8 (6) 

Suture colique  5 (3,6) 

Bouilly Volkmann  4 (2,9) 

Détorsion simple et sigmoidopexie 2 (1,5) 

Caecopexie 1 (0,8) 

Désinvagination 1 (0,8) 

Total 135 (100) 
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Tableau III : Evolution selon les différentes étiologies

*CI : Colectomies idéales (n=23)

Dans la gestion des UCC gauches, les colectomies 
idéales étaient corrélées à un taux global de 
complications (52,2% vs 23,5%) et un taux de mortalité 
élevés (13% vs 10,6%) par rapport aux colectomies 
avec anastomoses différées (Hartmann et Bouilly) 
(p<0,05) (Tableau IV). 

Tableau IV : Complications selon le type de chirurgie 
dans la gestion des UCC gauches

Le rétablissement de continuité se faisait en moyenne 
après 37 jours (extrêmes 19 et 52 jours). L’analyse des 
complications postopératoires retrouvait :
- 11 décès sur 13 étaient dans les groupes ASA III et IV et 
tous les patients ASA IV (n=3) sont décédés; le score 
d’ASA supérieur ou égal à 3 était un facteur aggravant la 
mortalité (p< 0,05).
- Selon la durée des symptômes, chez 11 /13 décédés 
les signes évoluaient depuis plus de 6 jours. Le délai de 
plus de 6 jours était un facteur aggravant (p<0,05).
- Le délai entre l’admission et l’intervention 

chirurgicale (de 5,1+/- 3,8 heures) n’a pas influencé la 
mortalité (p=0,2126)
- La corrélation entre l’âge supérieur à 60 ans et la 
s u r ve n u e  d ’ u n e  c o m p l i c a t i o n  n’ é t a i t  p a s  
statistiquement significative (p= 0,078).

DISCUSSION
Les UCC ont représenté 6,7% des urgences 
abdominales; Lebeau et al en Cote d’ivoire [2] ont 
rapporté des taux plus élevés (11%). L’âge moyen des 
patients en Afrique est dans la 5ème décade; en 
revanche dans les séries occidentales, il est 
généralement situé dans la 7ème décade [1-7]. La 
plupart des nos patients étaient admis après un délai 
moyen de 4 jours dans un tableau occlusif ou un 
syndrome péritonéal «», ce délai moyen était de 6 jours 
dans la série ivoirienne [2]. Ce long délai de 
consultation pourrait être imputable à l’accès difficile 
aux structures sanitaires de référence, au traitement 
traditionnel et aux erreurs diagnostiques initiales 
dans les formations sanitaires périphériques où les 
premières consultations sont souvent assurées par un 
personnel sous qualifié.
Les volvulus du côlon sigmoïde (67,4%) se classent au 
1er rang des UCC dans notre étude. Dans les pays 
occidentaux, ils représentent 1 à 7 % des occlusions 
coliques en 3ème position après les cancers et la 
diverticulose [2, 7, 8]. La prévalence élevée du volvulus 
du sigmoïde en Afrique Noire pourrait s’expliquer en 
partie par la tendance dolichomorphique du côlon de 
l’Africain associée à d’autres facteurs alimentaires 
favorisant la constipation chronique [2,8].
Les cancers coliques en occlusion représentent 24,4% 
des UCC dans notre série. En Afrique Noire, le taux 
varierait de 8 à 29%; en Europe, le cancer est la cause la 
plus fréquente des occlusions coliques (60 à 85% des 
cas) [1,2].
Dans la perforation traumatique du côlon (3,6% des 
cas) l’arme blanche demeure le premier mécanisme 
étiologique des plaies abdominales dans notre pays 
[9]. La maladie diverticulaire est rare (0,8% des cas) 
dans notre série et aucun cas n’a été retrouvé dans 
l’étude ivoirienne [2]. Le risque de développer une 
diverticulose du côlon dans les pays occidentaux est 
plus élevé que dans les pays africains. La comparaison 
des habitudes alimentaires montre un apport en fibres 
alimentaires inversement proportionnel, très élevé en 
Afrique [10].
Dans les occlusions coliques par cancer, seules les 
localisations gauches posent un problème 
thérapeutique; plusieurs options ont été décrites sans 
qu’un consensus ne puisse être dégagé. Le traitement 
de référence de la sténose colique est chirurgical, 
effectué dans un but curatif ou palliatif. Les modalités 
chirurgicales du traitement curatif en phase occlusive 
font régulièrement l’objet de débats entre une 
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 Suppurations Fistule dans 
les CI* 

Décès 

Volvulus sigmoïde 

 (n= 89) 

20 (22,47%) 3/16(18,7%) 5 (5,6%) 

Cancer (n= 34) 9 (26,47%) 3/7 (42,8%) 8 (23,53%) 

Perforation 

traumatique (n=5) 

1  0 

Sigmoïdite (n=1) 1  0 

Invagination 

colocolique (n=1) 

0  0 

Volvulus du caecum 0  0 

Total 31 (23%) 6/23(26,1%)  13 (9,6%) 

 

 Suppuration 
pariétale 

n (%) 

Fistules 
n (%) 

Total 
n (%) 

Décès 
n (%) 

Colectomies idéales 

(n=23) 

6 (26,1) 6(26,1) 12 (52,2) 3 (13) 

Colectomies et 
anastomoses 

différées (n=85) 

20 (23,5) 0 20 (23,5) 9 (10,6) 
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chirurgie en plusieurs temps et celle en un temps, 
discussion sous-tendue par la gravité conjuguée du 
cancer et de l’occlusion dont la mortalité et la morbidité 
sont majorées d’environ trois fois par rapport à la 
chirurgie réglée [2, 3, 11]. Ce sur-risque est lié au 
caractère d’urgence de l’intervention chez des patients 
parfois en mauvais état général, avec un côlon non 
préparé [11]. Dans notre étude les taux respectifs de 
mortalité et de morbidité liés au cancer sont élevés 
comparé au volvulus : mortalité (23,53% vs 5,6%), 
suppuration (26,47% vs 22,479%) et fistule 
anastomotique (42,8% vs 18,7%).
Le traitement palliatif de ces obstacles était la 
colostomie. L’utilisation d’endoprothèses métalliques 
expansives a été proposée comme alternative à la 
chirurgie [11]. Elle permet de préparer le patient à une 
intervention chirurgicale curative dans les meilleures 
conditions après un bilan de la maladie tumorale.
Le traitement des volvulus du sigmoïde est influencé 
par le plateau technique; en effet, le traitement 
endoscopique peut réduire le volvulus (lorsque le 
malade est vu tôt), préparant le côlon pour une 
chirurgie idéale [5,12-14]. Ce traitement ne peut être 
réalisé dans notre environnement pour plusieurs 
raisons: manque d’unités d’endoscopie équipées et 
fonctionnelles (matériels et spécialistes) et le taux de 
nécrose colique élevé [5,13]. En l’absence de conditions 
favorables à la réalisation d’une détorsion 
endoscopique première et/ou d’une colectomie idéale 
avec lavage colique peropératoire, la colectomie en 
deux temps est recommandée [13]. Dans notre série la 
colectomie idéale dans le traitement des UCC sans 
préparation colique étant corrélée à un taux global des 
complications élevé par rapport à la chirurgie en deux 
temps (52,2% vs 23,5%) et un taux de mortalité élevé 
(13% vs 10,6%) (p<0,05), tendance retrouvée dans la 
littérature [5,13,14] . Cependant dans une étude 
multicentrique menée aux USA, au Royaume uni et en 
Australie, les chirurgiens colorectaux semblent 
préférer la colectomie idéale au Hartmann dans les UCC 
gauches; mais le choix de la procédure reste 
indubitablement basé sur l’expérience du chirurgien 
[3]. L’opération de Hartmann est le geste le plus réalisé 
dans notre étude (60%); c’est une intervention 
simplifiée réalisable en urgence par tout chirurgien. 
Elle est cependant actuellement soumise à de 

nombreuses  cri t iques ,  e l le  a  ses  propres  
complications, son taux de mortalité varie de 0 à 19% 
et sa morbidité de 10 à 20% liée à la gestion de la 
colostomie; le rétablissement de la continuité a un 
taux de mortalité de 0 à 4% et un risque de fistule de 4 
à16% [3,15,16].
Dans les perforations traumatiques du côlon le 
traitement en un temps est indiqué selon Butt et al [17] 
lorsque certaines conditions sont réunies: absence de 
choc hémorragique, hémorragie intrapéritonéale 
inférieure à 20 % du volume sanguin, pas plus de 2 
organes intra abdominaux lésés, une contamination 
fécale minime, un délai d’intervention inférieur à 8 
heures et enfin la lésion colique ne soit pas si 
importante nécessitant une résection; dans ces cas la 
morbidité est moindre par rapport à la colostomie 
15% vs 29% (p< 0,05).
La morbidité de la chirurgie colique d’urgence est 
dominée par les suppurations pariétales comme dans 
d’autres séries [2], elles sont dénuées de gravité mais 
ont l’inconvénient de prolonger l’hospitalisation.
Le taux de mortalité était de 9,3% dans notre étude: il 
est compris entre 12 et 30% dans les UCC en Afrique 
[2, 3, 17 ]. Nous avons identifié certains facteurs 
aggravant la mortalité : ASA supérieur ou égal à 3, 
durée des signes occlusifs supérieure à 6 jours, et la 
morbimortalité est aussi plus élevée en présence de 
cancer. L’âge élevé des patients n’était pas un facteur 
aggravant comme dans d’autres études [1-3,13].

CONCLUSION
Le volvulus du sigmoïde est l’UCC la plus fréquente 
dans nos régions suivi des cancers coliques en 
occlusion. La colectomie selon Hartmann a été la 
méthode thérapeutique la plus utilisée. La colectomie 
idéale a une morbidité et une mortalité élevées. Les 
urgences coliques chirurgicales ont une réputation 
d’extrême gravité avec des chiffres élevés de mortalité 
et de morbidité et certains facteurs d’aggravation ont 
été identifiés (ASA élevé et durée d’évolution de la 
maladie). L’amélioration de nos résultats passe par la 
prise en charge précoce des patients et l’amélioration 
du plateau technique (traitement endoscopique) et 
permettant de prendre en charge des patient fragiles 
en dehors de l’urgence.
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