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I. Introduction

L’occlusion intestinale aigué est caractérisée par un arrét complet et persistant du
transit des matiéres et des gaz au niveau d’un segment quelcongue du tube digestif
[1].

Il ne sagit pas d’une maladie, mais d’un syndrome a causes multiples et a
mécanismes variés [2].

Partout au monde, beaucoup d auteurs se sont intéressés a I"étude des occlusions
intestinales aigués.

Aux USA [3] en 2002 I’occlusion intestinale était la troisieme entité la plus
rencontrée apres 1’ischémie intestinale et la perforation d’ulcére aux unités de soins
intensifs.

En Europe, I’incidence annuelle des occlusions intestinales aigues est de
40 /100.000 habitants touchant préferentiellement les personnes agees. En pratique
hospitaliére, les occlusions représentent 10% des douleurs abdominales prises en
charge [4].

En Afrique, Attipou [5] au Bénin, dans une étude rapporte une fréquence de
36,08% d”occlusions intestinales aigués.

En 2001, Harouna au Niger, trouve une fréquence de 41% d’occlusions intestinales
aigues mécaniques avec 14,8% de déces [22].

Au Mali, selon les études réalisées au CHU du Point G, 2006 Dogmo [2] a trouve
I’étranglement herniaire (46,6 %) comme principale cause d’occlusion intestinale
aigué avec une mortalité post-opératoire a 6,17 %.

La pathologie occlusive représentait 11,07% des activités de chirurgie et 28,8% des
abdomens aigus chirurgicaux avec un taux de mortalité post-opératoire a 9% a

I’hopital régional de Mopti selon une étude réalisée par Mariko B. M [7] en 2011.
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C’est une urgence abdominale classique, fréquente, potentiellement grave dont le
diagnostic positif est avant tout clinique. L’arrét de gaz étant le signe fonctionnel
primordial.

La mortalité globale liée au retard de la consultation et aux tares associées a
I’occlusion intestinale aigie est de 10 a12% [4,5].

Aucune étude portant sur les occlusions intestinales aigues n’avait été réalisée dans
le district sanitaire de Ouélessébougou, dans le but d’avoir de données sur ce
syndrome tant fréquent, nous nous sommes proposé d’effectuer ce travail dans le

service de chirurgie du centre de santé de réference de Ouélessebougou.
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Il. OBJECTIFS
1. Objectif général
Etudier les occlusions intestinales aigués au centre de sante de référence de
Ouélessébougou.
2. Objectifs spécifiques
>  Déterminer la fréguence hospitaliere des occlusions intestinales aigues dans
le centre de santé de référence de Ouélessébougou.

» Déterminer les aspects diagnostiques et thérapeutiques

> Analyser les résultats du traitement

>  Evaluer le cout de la prise en charge.
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GENERALITES
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1. Généralités

A.Définition :

L’occlusion intestinale aigué est définie comme tout arrét complet et persistant du
transit des matiéres et des gaz dans un segment intestinal. Par opposition a une sub-
occlusion qui se caractérise par le caractére incomplet de I’arrét du transit. [9]
B.Rappels anatomiques et physiologiques :

1. Anatomie et physiologie du gréle :

1.1. Définition : Le gréle est un organe majeur de la digestion indispensable a la
vie. Il va du pylore a la valvule iléo-caecale (valvule de Bauhin) ; long de 5-7m en
moyenne, il comprend 2 parties : le duodénum et le jejuno-iléon.

1.2. Structure de I’intestin gréle :

De dedans en dehors on a :

- La muqueuse

- La musculeuse

- La séreuse

a. Le duodénum :

*Situation : Partie initiale de ’intestin gréle, il est situé entre le pylore et 1’angle
duodénal jéjunal (angle de Treitz) et appliqué contre la paroi postérieure de
I’abdomen entre L1 et L4.

*Forme et dimensions :

En forme d’anneau ouvert a gauche et en haut, ses dimensions sont : Longueur :
20-25 cm ; Diametre : 3-4 cm Capacité : 250 ml en moyenne.

Il comprend 4 portions (supérieure, descendante, horizontale, et ascendante)
délimitées par 3 angles :

- Supérieure ou genou SuUperius ;

- inférieur droit ou genou inférieurs ;

- inférieure gauche ou angle duodeno-jéjunal
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* Configuration interne :

La partie médiale (interne) de la portion descendante du duodénum est le siege :

- de la papille majeure (orifice de ’ampoule de VATER)

- de la papille mineure (orifice du canal de SANTORINI)

*Moyens de fixité :

Le duodénum est la partie la mieux fixée du tube digestif. Il est fixe par :

- Le muscle suspenseur du duodénum ;

- Le méso colon transverse et le mésentere ;

- Des connexions au pancréas.

* Rapports :

Dans son ensemble : le duodénum, dans sa majeure partie entoure intimement la
téte du pancreéas.

Au niveau de ses portions :

Portion supérieure ou sus-hépatique ou premier duodénum (D1) :

Oblique en arriére en haut et un peu a droite, longue de 5cm, elle a 4 faces :

- Face anterieure : le foie en avant et la vésicule biliaire et le hile du foie en arriere.
- Face postérieure : L’arriére-cavité des épiploons, le pancréas, le canal
cholédoque, I’arteére hépatique et la veine porte.

- Face supérieure : identique a la face antérieure

- Face inférieure : le pancréas

Portion descendante ou pré rénale ou deuxieme duodénum (D2)

Verticale, s’étend entre L1 et L4 a droite de la colonne lombaire, longue de 8 cm,
elle a 4 faces :

- Face antérieure : le meso colon transverse la divise en deux parties : sus méso
colique et sous meso colique.

- Face postérieure : la veine cave inférieure, I’artére spermatique droite, le pédicule

rénal droit et ’uretére droit.
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- Face externe : le foie et le c6lon ascendant

- Face interne : le pancréas, le canal cholédoque, les canaux de WIRSUNG et de
SANTORINI.

La portion horizontale ou troisieme duodénum (D3) :

S’étend transversalement en avant de L4, longue de 8 cm, elle a 4 faces : - Face
antérieure : Croisée par la racine du mésentére qui contient I’artére et la veine
mésenteriques supérieures ; elle répond au cblon droit et aux anses gréles.

- Face postérieure : Veine cave inférieure, I’aorte, I’artére mésentérique inférieure

- Face supérieure : la téte du pancréas

- Face inférieure : les anses gréles

Portion ascendante ou quatrieme duodéenum (D4) :

S’¢étend de L4 au disque séparant L1 et L2 a gauche de la colonne lombaire, longue
de 4 cm, elle a 4 faces :

- Face antérieure : le cdlon transverse, les anses gréles.

- Face postérieure : les vaisseaux rénaux et spermatiques gauches et la gaine du
psoas.

- Face interne : la racine du mésentére et le pancréas.

- Face externe : le rein gauche.

* Vascularisation :

Les arteres :

- Arteres pancréatico-duodénales supérieure et inférieure droites :

- Artére pancréatico-duodénale inférieur gauche.

Les veines :

Sont satellites aux artéres :

Veine pancréatico-duodénale supérieure droite qui s’abouche dans la veine porte.

- Veines pancréatico-duodénales inférieures droite et gauche qui s‘abouchent dans

la grande mésentérique.
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Lymphatiques :

S’abouchent dans les ganglions duodénaux pancréatiques antérieurs et postérieurs.
Innervation :

- Le pneumogastrique gauche pour D1.

- Ganglion semi-lunaire droit et le plexus mésentérique supérieur pour D2 et D3.

- Le pneumogastrique droit et ganglion semi-lunaire gauche pour D4, la partie
voisine de D3 et I’angle duodéno-jéjunal.

b. Le jéjuno-iléon :

Partie mobile de I’intestin gréle, elle est constituée de 2 parties :

- Le jéjunum : qui occupe les 2/5 proximaux.

- L’1léon : qui occupe les 3/5 distaux.

* Situation : Le jéjuno-iléon s’étend de 1’angle duodéno-jéjunal a la valvule iléo-
caecale (valvule de Bauhin) et est composé de 15 a 18 anses disposees
horizontalement a gauche de 1’abdomen et verticalement a droite.

* Forme et dimensions :

Forme tubulaire Longueur : 4 - 6,5 m Diametre : 3cm a la partie proximale et 2 cm
a la partie distale.

* Moyens de fixité :

Il est fixé a la paroi abdominale postérieure par le mésentere.

* Rapports :

Chaque anse intestinale presente : 2 faces convexes en contact avec les anses
intestinales voisines ; Un bord libre convexe en rapport avec la paroi abdominale
antérieure ; Un bord adhérent concave en rapport avec la racine du mésentére.

- La masse jejuno-iléale répond :

En arriére : a la paroi abdominale postérieure et aux organes rétro péritonéaux (les
gros vaisseaux pré vertébraux ; reins et ureteres colon ascendant et descendant) En

avant : grand épiploon et paroi abdominale antérieure. En haut : colon transverse et
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méso colon transverse. En bas colon iléo pelvien et aux organes du petit bassin
(rectum et vessie pour ’homme ; rectum, vessie, utérus et ligament large pour la
femme). A gauche : paroi latérale de I’abdomen. A droite : caecum, cblon
ascendant et la paroi.

* Vascularisation :

Arteres : Les branches intestinales de la mésentérique supérieure.

Veines : satellites des arteres, se drainent dans la grande veine mésentérique.
Lymphatiques : qui sortent de la paroi jéjuno-iléon sont les chyliféeres d’Asellius.
Innervation : nerfs sympathiques et parasympathiques provenant du plexus
mésentérique supérieur.

N.B : PARTICULARITE ANATOMIQUE :

Environ 2% de la population générale portent sur leur jéjuno-iléon une petite
excroissance appelee diverticule de MECKEL.Vestige du conduit vitellin, le
diverticule peut imiter parfaitement une appendicite. [10]

1.2. Physiologie :

La physiologie de la digestion est I’ensemble des actes mécaniques, sécrétoires, et
chimiques qui concourent a réduire les aliments a un petit nombre de corps
directement absorbables et assimilables que 1’on dénomme nutriments.

1.2.1. Sécretion :

Le duodénum est plus sécréteur qu’absorbant et le jéjuno-iléon plus absorbant que
sécréteur.

a. Duodénum

Se caractérise histologiquement par la présence de glandes de BRUNNER qui
secretent un suc alcalin riche en mucus. La stimulation vagale, 1’ingestion de
nourriture augmentent la sécrétion. La principale fonction du suc est la protection

de la muqueuse du D1 contre le chyme acide provenant de 1’estomac.
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a. jejuno-ileon:

A I’inverse du suc duodénal, I’existence d’une sécrétion intestinale propre n’est pas
totalement démontrée chez I’homme dans les conditions physiologiques. On a pu
montrer qu’il existe dans I’intestin gréle un flux liquidien de I’ordre de 2,16 + ou -
1,32 ml/min dans le jéjunum et de 1,23 + ou - 0,71 ml/min dans I’iléon, mais ce
liquide est la résultante de plusieurs composants: les secrétions digestives d’amont
et les mouvements bidirectionnels d’eau et d’électrolytes a travers la paroi
intestinale.

1.2.2. Absorption :

L’intestin gréle assure la totalit¢ de 1’absorption digestive, il est spécialement
adapté a cette fonction. Les valvules conniventes et les villosités au nombre
approximatif de 10 millions, portent la surface de la muqueuse a 40-50 m2.

a. Les glucides

Le glucose et le galactose (des monosaccharides) résultant de la dégradation de
I’amidon et des disaccharides pénétrent dans les cellules de I’épithélium grace a des
transporteurs protéiques de la membrane plasmique, puis ils passent dans le sang
des capillaires par diffusion facilitée. Le transport de ces glucides est couplé a celui
des ions sodium par transport actif secondaire (Co - transport). Par contre,
I’absorption de fructose est indépendante de ’ATP et se fait entierement par
diffusion facilitée.

b. Les lipides

Les sels biliaires accélerent la digestion des lipides, et ils sont également essentiels
a I’absorption des produits de leur dégradation. Dés que les produits de la digestion
des lipides (les mono glyceérides et les acides gras libres), insolubles dans I’eau,
sont libérés par D’activité des lipases, ils s’associent aux sels biliaires et a la
lécithine (un phospholipide présent dans la bile) pour former des micelles. Les

micelles diffusent entre les microvillosités pour entrer en contact avec la membrane
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plasmique des cellules absorbantes. Les substances grasses, le cholestérol et les
vitamines liposolubles quittent ensuite les micelles et, grace a leur fort degré de
liposolubilité, ils traversent la phase lipidique de la membrane plasmique par
diffusion simple. Aprés avoir pénétré dans les cellules absorbantes, les acides gras
libres et les mono glycérides sont regroupés en triglycérides. Ceux-ci se combinent
ensuite a de petites quantités de phospholipides et de cholestérol pour former des
chylomicrons, qui sont hydrosolubles. Ces derniers sont ensuite traités par le
complexe golgien et expulses de la cellule. Quelques acides gras libres pénetrent
dans le sang capillaire, mais les chylomicrons pénétrent d’abord dans les vaisseaux
chyliféres avant de rejoindre la circulation veineuse.

c. Les protides

Les différents acides aminés produits par la digestion des protéines sont pris en
charge par divers types de transporteurs.

Comme dans le cas du glucose et du galactose, il y a un couplage avec le transport
actif du sodium. d- Absorption de 1’eau et des électrolytes :

L’intestin gréle recoit tous les jours environ 9 L d’eau provenant surtout des
sécrétions du tube digestif. C’est la substance la plus abondante du chyme, et
I’intestin gréle en absorbe 95 % par osmose (300-400 ml/heure).

Les électrolytes absorbés proviennent a la fois des aliments ingérés et des
sécrétions gastro-intestinales. La plupart des ions sont absorbés activement tout le
long de I’intestin gréle ; toutefois, 1’absorption du fer et du calcium est en bonne
partie restreinte au duodénum.

d. Absorption des vitamins :

L’intestin gréle absorbe les vitamines des aliments, mais c’est le gros intestin qui
absorbe une partie des vitamines K et B ¢laborées pas ses ‘hotes’, les bactéries
intestinales. Les vitamines liposolubles (ADEK) se dissolvent dans les graisses

alimentaires et sont absorbées par diffusion au niveau du gréle proximal. La

Thése de médecine 2019-2020 Karim TRAORE Page 13



Occlusions intestinales aigues au CSRef de Ouélessébougou

vitamine B12 est une exception parce que c’est une molécule trés grosse et chargée.
Elle se lie au facteur intrinséque produit par I’estomac ; puis le complexe
vitamineB12- facteur intrinseque se fixe aux sites spécifiques situés sur la
muqueuse de I’extrémité de 1’iléon, ce qui provoque son endocytose. [11, 12, 13]

2. Anatomie et physiologie du colon:

2.1. Anatomie :

2.1.1. Generalites :

a. définition :

C’est la Partie du tube digestif comprise entre la valvule iléo-colique (iléo-caecale)
et le rectum.

b. Disposition genérale : On décrit au c6lon 8 segments :

- le caecum

- le cblon ascendant

- I’angle colique droit

- le colon transverse

- I’angle colique gauche

- le cOlon descendant

- le colon iliaque

- le c6lon sigmoide ou pelvien

NB : Pour le chirurgien il est surtout utile de distinguer le c6lon droit et le c6lon
gauche. Ce sont des entités anatomiques distinctes avec leur vascularisation
artérielle et veineuse propres, leur drainage lymphatique indépendant et leur
innervation séparée.

c- Dimensions

Le c6lon mesure en moyenne 1,5 m :

- Le caecum =6 cm

- Le cOlon ascendant = 8-15 cm
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- Le cOlon transverse = 40-80 cm

- Le cOlon descendant = 12 cm

*calibre : 1l varie et diminue du caeccum a 1’anus. Il est de 7-8 cm a 1’orifice du
colon ascendant, de 5 cm pour le colon transverse et de 5-3 cm pour le colon
descendant et le sigmoide.

2.1.2. Configuration externe :

Le cblon se distingue du gréle par 4 caracteres principaux :

- son calibre plus volumineux

- la présence de bandelettes longitudinales

- la présence des bosselures dans I’intervalle des bandelettes

- I’existence d’appendices epiploique

2.1.3. Configuration interne :

Il est composé de 4 tuniques de dehors en dedans :

- tunique séreuse

- musculaire

- SOUS Mugueuse

- muqueuse : ne présentant pas de villosités ni de valvules conniventes
2.1.4. Description et rapports :

a. Le Caecum:

Forme : de sac ouvert en haut

Mesure : 6 cm de long et 6 — 8 cm de large

Situation : fosse iliaque droite

Rapports :

Il a 4 faces

- face antérieure :

* Paroi abdominale (si distendu)

 Anses intestinales (si peu distendu)
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- face postérieure
* Les parties molles de la fosse iliaque (péritoine pariétal, couche graisseuse sous-
péritonéale, muscle psoas).
- face externe :
- En bas, les parties molles de la fosse iliaque
- En haut, la paroi latérale de I’abdomen
- face interne :
* Les anses gréles (terminaison du jéjuno-iléon)
* L’appendice
NB : le caecum peut étre totalement libre et étre exposé au risque de volvulus,
surtout si ’absence d’accolement intéresse le c6lon ascendant.
b.Le colon ascendant et ’angle colique droit :
Long de 8-15 cm, il va du caecum au foie et est fixé en arriere par le fascia de
TOLDT.
Un peu oblique de bas en haut et d’avant en arriere, il communique avec le gréle en
bas par ’orifice iléo-colique.
Rapports :
- Arriére :
* Fascia de TOLDT (paroi musculaire : psoas, carr¢ des lombes)
* Le plexus lombaire
* Le rein, I’uretere et les vaisseaux génitaux
- Avant :
* Les anses gréles, 1’épiploon et la paroi abdominale
- interne :

* en haut parfois se poursuit 1’attache du grand épiploon
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L’angle colique droit est fixé par le ligament phenico colique droit, qui peut
continuer et entrer en contact avec le foie, la vésicule biliaire et le duodénum : le
ligament cystico- duodeno-colique ou cystico-colique ou cystico colo épiploique.
Remarque : pour le chirurgien les rapports essentiels de I’angle colique droit sont
postérieurs. 1l est en fait fixé devant le bloc duodeno-pancréatique et par
I’intermédiaire du fascia.

Le cOlon transverse :

Long de 40-80 cm, il va de I’hypochondre droit a hypochondre gauche avec I’angle
colique gauche toujours plus haut et plus profond que le droit. Trés mobile, le c6lon
transverse est fixé au niveau de ses deux angles.

Rapports :

- En avant :

 La vésicule biliaire, le foie

* La paroi abdominale

- Arriere :

* Le troisiéme duodénum et le pancréas

 Angle duodeno-jéjunal (angle de Treitz)

* Anses jéjunales

- En haut :

* Grande courbure gastrique

* Pble inférieur de la rate dont il est séparé par le ligament suspenseur de la rate.

b. Le cOlon descendant :

I1 va de I’hypochondre gauche a la créte iliaque au niveau de laquelle il change de
direction en se dirigeant en dedans pour rejoindre le muscle droit supérieur, au bord
interne du psoas. Le segment iliaque du c6lon est accolé a la paroi postéro latérale.
c. Rapports

- Postérieur :
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Fascias musculaire (paroi postérieure), nerveux (plexus lombaire et crural), et
génito-urinaire (uretére et vaisseaux genitaux).

- Avant et en dedans : les anses gréles

- Dehors : muscle large de la paroi

d.Colon sigmoide :

Long de 40 cm. Habituellement mobile, il peut étre plus court et presque fixé au
niveau du promontoire. Il descend plus ou moins en bas dans le cul-de-sac de
douglas entre le rectum et la vessie chez ’homme ou rectum et organes génitaux

chez la femme.

Figt&:

Les zore sfiws (cdlonaccolé ) (3 L, s'opposart a3 xes maobiks (colnflottat ) (1). Des zones
chamrdéres (argks coligaes etcdlan dliaque ) (2) ks séparerd.
Figure 1 [14]
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2.1.5- Vascularisation :

a. Vascularisation du colon droit :

Les arteres :

Elles viennent de I'artere mésentérique supérieure ce sont :

- I'artere colique ascendante

- I'artére colique droite ou de I'angle droit

- une artere intermédiaire (inconstante)

- I'artére coligue moyenne (colica media)

Les veines coliques droites :

Elles suivent les axes artériels pour se jeter dans la veine mésentérique supérieure,
a son bord droit.

Remarque : La veine colique droite peut s'unir a la veine gastro-épiploique droite et
la veine pancréatico-duodénale supérieure et anterieure pour former le tronc
veineux gastro-colique (tronc de Henlé).

Les lymphatiques :

Elles se répartissent en cing groupes et suivent les pédicules artérioveineux. Ce sont
les groupes :

- épicolique

- para colique ;

- intermédiaire (le long des pédicules) ;

- principal (a l'origine) ;

- groupe central (péri-aortico-cave, a la face postérieure de la téte pancréatique).

b. Vascularisation du célon gauche

Les artéres coliques gauches :

Elles viennent de la mésentérique inférieure, ce sont :

- L'artere colique gauche (artéere de I'angle gauche);
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- Les artéres sigmoidiennes, au nombre de trois, qui peuvent naitre d'un tronc
commun (branche de la mésentérique) ou isolément a partir de celui-ci.

Les veines coliques gauches : elles suivent, comme a droite, les axes artériels
correspondants.

Les lymphatiques : ont également la méme topographie qu'a droite.

Innervation du colon (droit et gauche):

L'innervation autonome du célon provient d'un réseau pré aortique complexe. Les
ganglions forment deux plexus :

- Le plexus mésentérique cranial (supérieur), destiné a l'innervation du c6lon droit
et qui est disposé autour de l'origine de I'artere mésentérique supérieure.

- Les ganglions du plexus mésentérique inférieur qui sont destinés au c6lon gauche
et sont disposés autour de l'origine de I'artere mésentérique inférieure. Entre les
deux plexus se situe un riche réseau anastomotique : le plexus inter mésentérique.
[14]

2.2- Physiologie du cdlon :

2.2.1 —Fonction :

Le c6lon contribue a trois fonctions importantes de I’organisme :

- la concentration des matiéres fécales par absorption d’eau et d’électrolytes,

- Pentreposage et I’évacuation maitrisée des selles,

- la digestion et 1’absorption des aliments non encore digérés.

Sur le plan fonctionnel, le cdlon peut étre divisé en deux parties :

- Dans sa partie proximale (caecum, cOlon ascendant et lre moitié du colon
transverse) joue un role majeur dans la résorption de I’eau et des électrolytes,

- Dans sa partie distale (2e moitié du c6lon transverse, colon descendant, colon

sigmoide et rectum) intervient surtout dans 1’entreposage et I’évacuation des selles.
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2.2.2-Absorption et sécrétion :

Le colon absorbe I’eau tres efficacement. Dans des conditions physiologiques
normales, environ 1,5 L de liquide pénétre chaque jour dans le c6lon, mais de 100 a
200 ml seulement sont excrétés dans les selles. La capacité maximale d’absorption
du cblon est d’environ 4,5 L par jour, de sorte qu’une diarrhée(Augmentation de la
quantité de liquide dans les selles) ne surviendra que si le debit iléo-caecal excede
la capacité d’absorption ou que la muqueuse colique elle-méme secréte du liquide.
La caractéristiqgue fondamentale du transport des électrolytes dans le c6lon qui
permet cette absorption efficace de 1’cau est la capacité de la muqueuse colique de
produire un important gradient osmotique entre la lumiére intestinale et I’espace
intercellulaire plus 1’effet de 1’aldostérone. Le gros intestin sécréte du mucus qui
facilite le passage des matieres fécales.

2.2.3 - Digestion et absorption de produits alimentaires non digeres :

La flore bactérienne du gros intestin assure la fermentation de divers glucides
indigestibles (cellulose et autres) tout en produisant des acides irritants et un
mélange de gaz. Certains de ces gaz (comme le sulfure de diméthyle) sont tres
odorants. Environ 500 ml de gaz (flatuosités) sont produits chaque jour, et parfois
beaucoup plus lorsque les aliments ingérés (comme les haricots) sont riches en
glucides. La flore bactérienne synthétise aussi les vitamines du groupe B et la plus
grande partie de la vitamine K dont le foie a besoin pour synthétiser certains
facteurs de coagulation.

2.2.4- Motilité du célon :

Une analyse poussée de la motricité du colon montre qu’il existe 4 formes de
mouvements :

- Le type I, qui est ’équivalent du mouvement pendulaire de I’intestin gréle est
sans effet propulseur. Ces mouvements brassent les matiéres dans le caecum et le

colon proximal.
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- Les contractions de type Il sont plus espacées et plus énergiques ; elles se
propagent de part et d’autre a quelque distance du point ou elles prennent naissance
; leur role est d’épandre le contenu intestinal sur la muqueuse afin de favoriser la
résorption d’eau.

- Le type 11l consiste en variations lentes du tonus de la musculature, sur lesquelles
se greffent les mouvements de types | et 1. Ce mouvement a un effet propulseur
des matieres vers le rectum.

- Le type IV est spécial au gros intestin ; c’est une contraction puissante, en masse,
de segments étendus du colon dont elle exprime le contenu [11, 12,13].

2.3. Mécanisme :

L’agent occlusif peut étre mécanique ou fonctionnel. Les occlusions fonctionnelles
relevent d’une altération de la motricité intestinale d’origine locale ou générale, de
cause réflexe ou inflammatoire, qui aboutit a la paralysie intestinale.

Les occlusions mécaniques, les plus fréquentes au niveau du colon, peuvent relever
soit d’une obstruction de la lumicre colique, soit d’une strangulation engendrant
une ischémie intestinale [15, 16].

C- Physiopathologie :

Trois elements sont a prendre en compte dans la physiopathologie de 1’occlusion
intestinale : la distension intestinale, les troubles de la microcirculation et les
altérations des secteurs hydriques de I’organisme.

1. Distension intestinale :

La distension de I’intestin gréle représente un des points importants de la
physiopathologie de 1’occlusion. En effet, le contenu intestinal qui stagne en amont
de ’obstacle provoque une dilatation de la lumiére intestinale qui progressivement
s’accroit, entrainant la poursuite des sécrétions, puis la diminution de la
réabsorption liquidienne. L’augmentation de la distension est liée a la présence de

gaz, due a la fois a I’ingestion de 1’air dégluti et a la fermentation du contenu
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intestinal stagnant. Du fait de la tension croissante sur la paroi intestinale, la
capacité de réabsorption s’arréte, 1’organisme séquestrant d’importantes quantités
d’eau, d’¢lectrolytes et de protéines dans le tube digestif.

3. Troubles de la microcirculation :

La persistance de la distension intestinale entraine un Dblocage de la
microcirculation et donc une hypoxie avec possible nécrose de la muqueuse. La
distension intestinale croissante provoque la diminution progressive de la pression
partielle d’oxygéne de la paroi intestinale, d’oul une carence énergétique de cette
paroi avec une paralysie de la couche musculaire lisse, aggravant d’autant la
distension initiale. L’insuffisance d’apport d’oxygene par distension de la paroi
intestinale va produire un cedéme pariétal puis des manifestations inflammatoires
nécrotiques voire perforatives.

L’intestin altéré par I’hypoxie et la protéolyse intracellulaire va produire un facteur
myocardo-dépressif, occasionnant la diminution de la contractilité du muscle
myocardique, et provoquer une vasoconstriction dans le territoire splanchnique ce
qui accroit d’autant ’hypoxie intestinale.

4. Altération des secteurs hydriques de I’organisme :

Dans des conditions physiologiques, le tractus gastro-intestinal produit 5 a 6 L de
sécrétions digestives par 24 h, 90 % d’entre elles étant réabsorbees.

Avec I’arrét de la réabsorption, se développent d’importantes " pertes " de liquides
et d’¢lectrolytes qui stagnent dans la lumiére intestinale. L’adulte présentant une
grande surface péritonéale, la déperdition liquidienne serait de 1’ordre de 4 L pour
un cedéme du péritoine dont I’épaisseur augmenterait de 2mm. Une distension
ultérieure de I’intestin entraine également 1’augmentation de la pression dans la
cavité abdominale avec une diminution de la perfusion de 1’artére mésentérique
supérieure et de la veine porte ainsi que du débit cardiaque. Enfin, la distension

intestinale occasionne la surélévation du diaphragme avec une limite de la fonction
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d’expansion pulmonaire. Ces différents mécanismes physiopathologiques
aboutissent a une séquestration liquidienne intra-abdominale et a la formation d’un
" troisieme secteur "liquidien constitué aux dépens de la masse liquidienne
circulante. Une hypo volémie relative est donc la conséquence finale de 1’occlusion
avec I’évolution vers le choc hypovolémique et I’insuffisance rénale fonctionnelle.
Concernant 1’équilibre acido-basique et ¢lectrolytique, il est a souligner qu’il s’agit,
surtout dans les cas d’occlusion haute avec vomissements incoercibles, d’une
acidose hypokaliémie et hypochlorémie. [1]

NB : Dans les strangulations (volvulus d’une anse, invagination...), a I’occlusion
de I’intestin s’ajoute celle des minces parois des veines de son méso. Leur drainage
se fait mal ou pas du tout, ce qui empéche le sang arteriel de circuler et favorise la
nécrose intestinale ischémique. Le retentissement physiopathologique de cet état
ajoutera aux trois facteurs précédents deux autres éléments :

-Une aggravation de la chute de la masse sanguine par séquestration de sang dans
le territoire veineux étranglé ;

-Une menace de péritonite, par exsudation microbienne hors de I’anse étranglée, ou
par mondation de liquide intestinal lors d’une perforation par distension ou d’un
sphacéle.

Ces facteurs retentissent :

-Sur le sang circulant : hypo volémie, hypo protidémie, hémoconcentration,
effondrement des électrolytes, tous facteurs de choc ;

-sur les cellules et les espaces extra -cellulaires. [9]
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. Pihysiopathologie de Pocclusion intestinale.
D- Etiologies:
1. Les occlusions du gréle:
Du point de vue étiologique, 2 groupes d’occlusions doivent étre décrits : celles
mécaniques determinées par un obstacle a la progression du contenu intestinal et
les occlusions non organiques ou fonctionnelles, caractérisées par une paralysie
intestinale reflexe.
> Les principales étiologies des occlusions mécaniques du gréle sont :
Il faut distinguer les occlusions par obstruction et celles par strangulation. Dans le
premier cas, sont réunies toutes les situations qui ne comportent qu’une souffrance
vasculaire tardive de I’intestin, alors que dans le deuxiéme groupe, la présence de
troubles de la circulation intestinale comporte une évolution plus rapide et
péjorative. L’occlusion mécanique touche I'intestin gréle dans 70 a 80 % des cas.
Ce segment intestinal etant particulierement mobile avec de longs pédicules
vasculaires, la probabilité d’un iléus mécanique par étranglement est élevée.
- Occlusion mécanique par obstruction :
Une classification ¢étiologique simple rend compte de la position de I’obstacle par

rapport a la lumiére intestinale ; c’est ainsi que I’on pourra distinguer les causes
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extra-luminales occasionnant une compression extrinseéque, les maladies de la paroi
du viscere entrainant un rétrécissement, et les obstructions intraluminales qui
empéchent la progression du contenu de I’intestin.

- Occlusion intestinale par strangulation :

Il s’agit d’une occlusion avec participation vasculaire pouvant aboutir a terme a la
nécrose viscérale ce qui la distingue de I’obstruction mécanique par obstruction.

- Occlusions fonctionnelles :

L’occlusion fonctionnelle ou iléus paralytique ne constitue pas en tant que tel une
entité nosologique mais représente une réponse paralytique du tractus gastro-
intestinal a différentes affections organiques, inflammatoires ou métaboliques. Pour
cette raison, une distinction précise entre les différentes causes pathogénes n’est
guére possible dans la mesure ou plusieurs phénoménes se conjuguent dans le
développement d’un iléus paralytique. [1]

Tableau I: Classification des occlusions intestinales [1].

Occlusion mécanique

Par obstruction Par étranglement
* extraluminale hermie étranglée
brides - adhérences volvulus
tumeur abdominale mvagination
« paroi du viscére
atresies
maladies inflammatoires
mmenr

* mmtraluminale
corps efrangers
phytobézoards
iléus biliaire

Occlusion fonctionnelle

Paralytique
inflammatoire
infectieux
troubles métaboliques
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2. Occlusions du colon:

Les occlusions coliques peuvent se diviser en occlusions mécanique (soit par
obstruction, soit par strangulation) et fonctionnelle, auxquelles on peut associer les
pseudo-obstructions tel le syndrome d’Ogilvie.

> Les principales étiologies des occlusions coligues sont :

Cancers coliques

Sigmoidites

Volvulus colique

Syndrome d'Ogilvie

Ectasie inflammatoire aigue du colon

Au cours des maladies inflammatoires (Crohn, Rectocolite ulcéro-hémorragique),
le mégacdlon toxique est caractérisé€ par I’association d’une dilatation aigue de tout
ou partie du colon et d’un syndrome septique. L’abdomen sans préparation montre
une distension colique prédominant sur le colon droit et transverse, associée parfois

a une distension iléale [15].
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Tableau |1 : Etiologies des occlusions intestinales [15].

* Occlusions mécaniques
— Par obstruction

a) intninséque :
. cancer
. sigmoidite
. fécalome
b) extrinséque :
. tumeurs de voisinage
— Par strangulation
. volvulus du célon pelvien
. volvulus du célon droit
* Occlusion fonctionnelles
— Maladies inflammatoires
- maladie de Crohn
. rectocolite ulcéro-hémorragique
— Causes médicamenteuses
. antidépresseurs. neuroleptiques. antiparkinsoniens
. analgésiques. opiacés
. diurétiques
. hypotenseurs
- mucilages

e Pseudo-obstructions
— Syndrome d ' Ogilvie

E- Diagnostic positif:

1. Anamnese

Premier temps de I’observation, elle permet de préciser les notions de :
v’ Opérations antérieures.

v" Signes en faveur d’une affection maligne : perte de poids, modification du
type habituel des exonérations.

v Prise de médicaments : laxatifs, antidépresseurs, antiparkinsoniens.
v" Affections métaboliques : diabete, urémie [17].
v « Carré de tradition » de ’occlusion : composé de douleurs abdominales,

vomissements, arrét des matiéres et des gaz, et météorisme. Il est trés souvent
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incomplet ; dans ce cas un syndrome minimum a base de douleurs abdominales et
d’arrét des gaz devrait suffire a sonner ’alerte.
v' La douleur : Début brutal ou progressif et d’intensité variable, c’est un signe
caractéristique qui évolue le plus souvent par crises de colique intermittente dont
les paroxysmes douloureux sont séparés par des phases d’accalmie relative
marquées par un fond douloureux permanent. Ces coliques témoignent de la lutte
de I’intestin contre 1’obstacle.
N.B : parfois faibles (donc trompeuses) chez le vieillard, les crises douloureuses
peuvent prendre un aspect d’¢tat de mal douloureux en cas de Strangulation.
v Vomissements : Classiques mais non caractéristiques, ils sont plus ou moins
précoces et abondants, alimentaires, bilieux voire fécaloides suivant le siege (haut
ou bas) de I’obstacle.
v" Arrét des gaz : signe le plus constant, il est également le plus important et le plus
précoce (premieres heures).

v' Arrét des matieres.
2. Signes genéraux
Selon le mécanisme et le siege de 1’obstacle, 1’¢tat général est différemment atteint.
Tant6t parfaitement conserve, il peut étre doublement atteint sur les plans
anatomique (distension et menace de sphacele intestinal) et biologique
(déséquilibre hydro électrolytique dd en particulier aux vomissements). Ici,
I’évaluation de I’état général repose donc sur I’appréciation :
+ Du facies.
+ Des signes de déshydratation : soif, pli cutané, poids, tension artérielle, pouls,
diurése.
+ Des signes de choc (toxi-infectieux).
3. Signes physiques :

A I’inspection : On note :
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Le ballonnement abdominal avec météorisme et précise son caractere : généralise
ou localisé. 1l est médian et diffus (voussure épigastrique) dans les occlusions du
gréle, en cadre dans celles par atteinte du sigmoide et partiel et asymétrique en cas
de volvulus du colon. En cas d’occlusion haute du gréle le météorisme est absent.
L’existence éventuelle de mouvements péristaltiques de I’intestin évoluant par
reptation sous la paroi abdominale de maniere spontanée ou provoquée par une
chiquenaude. Ces mouvements traduisent la lutte contre 1’obstacle en cas
d’obstruction. A contrario, on peut noter une inertiec de I’intestin dilaté
fréqguemment en cas de strangulation.

L’existence d’une éventuelle cicatrice de laparotomie abdominale.

A la palpation :

Elle note une résistance élastique de la paroi, parfois un durcissement intermittent
correspondant & une vague de distension de D’intestin d’amont. Elle contrble
I’absence de contracture pariétale (dans certains cas il peut exister une défense)
Elle trouve parfois un point douloureux fixe de bonne valeur localisatrice.

Elle vérifie les orifices herniaires a la recherche d’une hernie étranglée.

A la percussion :

Elle met en evidence un tympanisme, généralisé ou localisé, parfois aussi une
matité traduisant soit des anses pleines de liquide, soit un épanchement péritonéal
associe.

A T’auscultation :

L’auscultation de 1’abdomen peut percevoir des bruits hydroaériques
(borborygmes) traduisant la lutte contre un obstacle ou au contraire un silence
anormal dit « sepulcral » signant un iléus paralytique, voire des tintements
métalliques en cas d’iléus mécanique.

Les touchers pelviens :
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¢ Le toucher rectal verifie la liberté ou non du cul de sac de Douglas ; la vacuité ou
non de ’ampoule rectale ainsi que I’existence ou non d’une tumeur obstruant ou
comprimant I’intestin.

e Chez la femme le toucher vaginal vérifie I’état de 1’appareil génital.

4. Examens Paracliniques:

4.1.Radiologie:

C’est un temps essentiel, susceptible d’affirmer ou de redresser le diagnostic
clinique, de préciser le si¢ge et le mécanisme de 1’occlusion [9].

Elle comporte :

a. Abdomen sans préparation :

C’est la radiographie de 1’abdomen sans préparation pratiquée de face et debout,
centrée sur les coupoles, qui est I’examen essentiel. Lorsque le patient est 4gé ou ne
peut se tenir debout, I’abdomen sans préparation de face et en décubitus latéral
permet egalement de voir les niveaux hydro-aériques, image radiologique qui
confirmera le diagnostic d’occlusion. Elle traduit la présence de liquide surmonté
par I’air en position debout. Il s’agit d’'une opacité liquidienne surmontée d’une
clarté.

Dans les occlusions du gréle, les niveaux sont plus larges que hauts, habituellement
nombreux et centraux. Il faudra rechercher attentivement des signes de perforation
intestinale (présence d’un pneumopéritoine) en particulier dans les occlusions par
strangulation (signe en fait rarement retrouvé) et des signes pathognomoniques de
certaines affections ; 1’iléus biliaire est ainsi responsable d’une aérobilie visible sur
le cliché d’abdomen sans préparation et d’une image de calcul [1].

Dans les occlusions du colon, I’abdomen sans préparation (cliché : face, debout)
objective des niveaux hydro-aériques, peu nombreux, plus hauts que larges, en
cadre et périphériques. Il permet également la mesure du diametre caecal, témoin

important de la distension colique, surtout si la valvule de Bauhin semble
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continente. Il faudra également rechercher un pneumopéritoine, témoin d’une
perforation tumorale diastasique (2 a 5% des cas) [15].

Dans les occlusions fonctionnelles, le diagnostic d’iléus paralytique est
radiologique. Il se caractérise par une forte prédominance des images gazeuses par
rapport aux images hydro-aériques, par le caractere modéré de la dilatation
intestinale, et surtout par le caractére global de 1’occlusion qui intéresse, sans
niveau de changement de calibre, le gréle en totalité et le colon [16].

b. Tomodensitométrie :

L’examen tomodensitométrique fait en urgence compléte de maniere utile les
données de I’abdomen sans préparation. Cet examen doit étre sensibilisé par
I’injection intraveineuse de produits iodés qui rehaussent les contrastes, en
I’absence d’antécédents allergiques.

Il permet :

+ De confirmer ’occlusion en retrouvant les images de niveaux hydro-aériques
vues a ’abdomen sans préparation.

# D’apprécier sa gravité en visualisant un pneumopéritoine avec une sensibilité
nettement supérieure a celle de ’abdomen sans préparation en mettant en évidence
un épaississement des parois du gréle et un épanchement intra-abdominal.

+ De localiser le niveau de I’occlusion sur le gréle ou sur le colon.

+ De suspecter 1’étiologie en pouvant visualiser une cause extra-luminale telle
qu’une tumeur, une cause pariétale, une tumeur bénigne ou maligne du gréle ou
encore intra-luminale tel un calcul biliaire.

Autres radiographies :

Les autres radiographies sont fonction du contexte étiologique ; 1l s’agit
essentiellement :

= D’une échographie abdominale.

» D’une artériographie mésentérique.
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= [’opacification colique rétrograde aux hydrosolubles.

4.2. Examens biologiques :

Les examens faits en urgence (numération globulaire avec formule sanguine,

ionogramme sanguin avec urémie, créatininémie, amylasémie, crase sanguine) sont

utiles pour apprécier le retentissement général de I’occlusion et peuvent étre

nécessaires a 1’anesthésiste si une intervention chirurgicale doit étre décidée [1]

Tableau I11: Modifications biologiques observées en cas d’occlusion [24].

‘ Analyses Normal Stade precoce Stade tardif
‘Hématocrite ~ 45%  1=0u} T
Protides 709/l =out !
Urée 2.5 -7,5mmol/I =out ™
PH 7,38+0,02 ) W
Na + 140+2mmol/I =ou| N
Analyses Normale Stade précoce Stade tardif
K+ 4,3+0,5mmol/I ! ™
Cl - 100£5mmol/I ! N
Co3H- 25 -27mmol/I 1 W
Ureée (urines) 250-500mmol/I =ou| W
Na(urines) 130-200 ! H
K(urines) 50 -100 ! H
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F- Formes cliniques:
1. En fonction du siége : on distingue les occlusions du gréle et celles du colon.

Tableau IV : Diagnostic du niveau de I’occlusion.

Douleur Intense Moins importante

Vomissements Précoces Tardifs

Tardif (au débuta : faux

transit par vidange du

Arrét du transit segment distal)
Etat général Déshydratation rapide Conserve au début
Météorisme Central Périphérique en cadre
Douleur provoquée En cas de souffrance de Idem

I’anse
AS.P Niveaux plus larges que

hauts, centraux, absence
d’aire dans le colon ;
haustrations allantes d’un
bord du colon a I’autre

des anses.

2. En fonction du mécanisme :
Il faut distinguer les occlusions mécaniques, qui forment 2 groupes (par

strangulation et par obstruction), et les occlusions fonctionnelles.
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Tableau V: diagnostic du mécanisme de I’occlusion.

Douleur Intense et constante Moins importante,

paroxystique

Déshydratation Rapide Plus tardive

Météorisme Peu visible, parfois anse  Visible avec ondulation
palpable Péristaltique

Douleur provoquée Constante, Rare

Souffrance de 1’anse

Bruits hydro — aréiqgue  Absents Abondants
AS.P Niveau liquide parfois Niveau liquide nombreux
unique

3.0cclusions fonctionnelles:

Elles peuvent étre dues a une atonie intestinale ou a un iléus réflexe au cours de
nombreuses affections médicales ou chirurgicales. Dans le cas d’une atonie
intestinale pure, les douleurs sont modérées voire absentes et c’est surtout le
météorisme important qui inquiete le patient. Il y a rarement des signes de
souffrance intestinale (sauf au niveau du caecum s’il est trop dilaté) et les bruits
hydro-aériques sont diminués voire absents. Sur 1’abdomen sans préparation, la
distension gazeuse atteint le plus souvent le gréle et le colon de fagon globale.
Quant aux occlusions inflammatoires qui ont une participation fonctionnelle liée a
un foyer infectieux et une cause mécanique, elles rajoutent au syndrome occlusif un
tableau infectieux comme en attestent la fievre et D’hyperleucocytose a
polynucléaires : elles s’observent au cours d’un abcés appendiculaire, vésiculaire

ou gynécologique, voire d’une péritonite ou d’une pancréatite aigie [1].
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4. En fonction de I’étiologie et de I’age :

Tableau VI : Causes fréquentes de I’occlusion en fonction de I’4ge [17].

AureseinnEinels

Sténose intestinale

I1éus méconial
Megac6lon congénital
Pancreéas annulaire
Duplication intestinal
Sténose pylorique
Hypertrophique
Maladie de Hirschsprung X X
Invagination idiopathique X
Diverticule de Meckel

Ascaridiose

Corps étranger

Adhérences

Brides

Etranglement herniaire X
Maladie de chron

Colite ulcéreuse

Volvulus

Cancer du colon

X | X

X

X
X
X

X | X | x| x| x

X | X X| X
X XXX
X X X X

XX X| X X
X
X
X

X
X

XX XX X X X

Sténose apres diverticulite

X X XX X| X X X X

Infarctus de mésentere

X | x| X | X
X X X X

11éus biliaire

X X X| X X
X X| X| X X

X
X

Compostasse X

(o]
o
\‘
o

Age en année 1 5 10 20 30 40 50 80 90
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G- Principes de traitement:

Les données de la physiopathologie expliquent les principes thérapeutiques. Si le
traitement médical permet une équilibration hydro électrolytique et une
décompression intestinale, le traitement chirurgical vise a supprimer 1’obstacle et a
pratiquer I’exéreése des segments intestinaux dévitalisés ou ceux responsables de
I’occlusion.

1. Traitement medical:

Il est débuté rapidement tout en sachant qu’il ne doit en aucune manicre retarder
I’acte chirurgical notamment dans les cas d’occlusion du gréle par strangulation.

a) Antalgiques antispasmodiques :

La douleur peut aggraver le choc. Toutefois, I’emploi d’antalgiques du tableau B
est a proscrire. Il convient de prescrire des antispasmodiques par voie intraveineuse
ou intramusculaire. Ces medicaments soulagent le patient et ne masquent pas la
symptomatologie clinique.

b) Rééquilibration hydro électrolytique et hémodynamique :

c) Elle constitue 1’élément essentiel du traitement médical s’agissant de corriger la
séquestration liguidienne dans le tube digestif (" troisieme secteur ). Ce traitement
peut étre suffisant dans les occlusions sur adhérences, vues précocement et sans
signe de souffrance intestinale. Cette rééquilibration se base sur des éléments
cliniques : durée d’évolution de 1’occlusion, intensité de la déshydratation (soif, pli
cutane, debit et densité urinaires, retentissement circulatoire, pression artérielle,
fréquence cardiaque) et sur des éléments biologiques (ionogramme). La mise en
place d’une sonde urinaire a demeure est utile pour controler le débit urinaire. La
pose d’un cathéter veineux central peut €tre indiquée ce qui permet de mesurer la
pression veineuse centrale.

Dans les occlusions séveres avec hypo volémie marquée, un apport de grosses

molécules visant a augmenter la pression oncotique est nécessaire.
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c) Aspiration digestive :

Elle lutte contre la distension intestinale et diminue de ce fait la stase veineuse qui
aggrave d’autant la souffrance de I’intestin occlus. Les modéles de sonde sont
nombreux ; la sonde est habituellement positionnée dans 1’estomac bien que
certaines, plus longues et lestées, permettent une aspiration intestinale plus proche
de I’obstacle ; elles sont en pratique peu employées. L’aspiration du liquide
intestinal et gastrique supprime les vomissements, quantifie la spoliation et préecise
les prescriptions hydroélectrolytiques.

d) Antibiothérapie :

L’administration d’antibiotiques peut retarder I’heure de la chirurgie ; elle doit étre
¢vitée avant d’avoir affirmé le diagnostic. Par contre, 1’antibiothérapie péri-
opératoire (debutée a I’induction anesthésique) diminue les complications
septiques.

2. Traitement chirurgical:

2.1.Traitement chirurgical de I’occlusion du gréle :

Le traitement chirurgical dépend de la localisation de 1’occlusion, 1’étiologie exacte
ne pouvant pas toujours étre précisée en préopératoire. Il s’efforce de déterminer la
cause de 1’occlusion, de la traiter et d’apprécier la vitalité du gréle occlus.
2.2.Recherche de la cause :

L’origine de Dl’occlusion est habituellement affirmée par la laparotomie.
Actuellement, la laparoscopie peut étre utile au diagnostic ainsi qu’au traitement.
Toutefois et en présence d’une forte distension intestinale, afin d’éviter le risque de
perforation inhérent a 1’introduction du trocart, le laparoscope est introduit dans la

cavité abdominale sous contréle de la vue.
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2.3. Traitement de la cause : Il dépend de I’origine de 1’occlusion.

+ Brides et adhérences :

Les occlusions mécaniques du gréle sont essentiellement causées par les brides et
adhérences postopeératoires. Ces brides sont sectionnées et les adhérences libérées.
Le traitement de certaines causes plus rares se fait comme suit :

+ L iléus biliaire :

I1 est traité par une entérostomie avec extraction du calcul. La recherche d’un autre
calcul dans le gréle est systématique. Habituellement et compte tenu du terrain
souvent précaire de ces malades, la fistule cholécystoduodénale est volontairement
ignorée ; une récidive de 1’iléus est observée dans moins de 5 % des cas.

+ Les tumeurs du gréle :

Sont révélées dans 50 % des cas par une occlusion dont le traitement consiste en
une entérostomie emportant un large éventail de mesentére ; 1’anastomose est
habituellement réalisée d’emblée sans entérotomie de protection.

+ Les corps étrangers :

Représentent une cause rare d’occlusion du gréle. Une entérotomie d’extraction
peut €tre nécessaire pour certains d’entre eux (amas de végétaux, phytobézoard ou
objets avalés par des détenus ou des malades psychiatriques).

+ Les hématomes intra muraux du gréle :

Habituellement secondaires a un surdosage de traitement anticoagulant, sont peu
fréquents et ne nécessitent qu’exceptionnellement une résection intestinale ; les
1ésions sont d’ordinaire spontanément régressives en 3 semaines.

+ Appréciation de la vitalité du gréle :

Apres avoir précisé et traité¢ la cause de 1’occlusion, il convient d’apprécier la
vitalite du gréle. En effet, tout segment de gréle dévitalise nécessite une résection

intestinale avec habituellement une anastomose immédiate.
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+ Vidange du gréle :

La décompression du gréle par la sonde gastrique est souvent insuffisante et une
vidange rétrograde peut utilement la compléter.

+ Indication :

Le traitement des occlusions du gréle est initialement médical. 1l permet de lever
I’occlusion, d’en compléter le bilan étiologique et de permettre le cas échéant
d’opérer en chirurgie réglée. Mais les occlusions du gréle avec des signes de
souffrance intestinale nécessitent une intervention chirurgicale d’urgence visant a
appréecier la vitalité intestinale. Dans ces cas, une exploration chirurgicale s’impose
; rappelons a ce propos l'intérét de la laparoscopie qui permet de préciser
I’étiologie de 1’occlusion et, en cas d’une occlusion sur bride, de faire 1’hétérolyse
[15, 1].

4.2. Traitement chirurgical des occlusions coliques :

En I'absence de signes de gravité (syndrome septique, signes péritonéaux, volvulus)
il est licite de tenter le traitement non opératoire pendant 24 a 72 heures.

Mais Lorsque le diamétre ceecal est mesuré a 12 cm au moins sur I'abdomen sans
préparation, l'intervention s'impose en urgence du fait du risque de perforation
diastatique. Les indications opératoires tiennent compte de 1’étiologie de
I’occlusion.

» Occlusion par cancer colique gauche :

Une simple colostomie latérale d'amont, la résection colique avec retablissement de
la continuité étant effectuée dans un deuxiéme temps.

Une resection premiére avec colostomie terminale temporaire (opération de
Hartmann) et rétablissement secondaire de la continuite.

Une colectomie gauche avec anastomose colo- rectale, protégée éventuellement par
une colostomie latérale d'amont. Le lavage colique per-opératoire permet

actuellement d'éviter le plus souvent la colostomie de protection.
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Une colectomie totale ou subtotale avec rétablissement immediat de la continuité.

» Occlusion par cancer colique droit :

L'intervention la plus souvent réalisée est I'némi colectomie droite avec anastomose
iléo transverse.

» Occlusion par sigmoidite :

Hormis les cas ou la sténose colique est associée a I'échec du traitement medical
d'une poussée de sigmoidite suppurée, la décision opératoire pour sténose est
rarement prise en urgence. Le choix du traitement est fonction des conditions
locales, c'est-a-dire de l'importance des lésions inflammatoires et (ou) suppurées.
Le plus souvent, il est pratiqué une résection sigmoidienne emportant la charniere
recto-sigmoidienne avec anastomose colorectale en un temps.

Lorsque les conditions locales le justifient (abces) on peut protéger cette
anastomose par une colostomie latérale d'amont, cette derniére étant renfermée
deux mois plus tard. Certaines sigmoidites abcédées nécessitent la réalisation d’une
résection sigmoidienne avec colostomie terminale et fermeture du moignon rectal
(opération de Hartmann).

» Occlusion par volvulus colique :

v Volvulus du colon pelvien :

Le traitement varie selon I'état général du patient et I'état de I'anse volvulée. La
détorsion de l'anse est capitale, pouvant étre obtenue par endoscopie. L'endoscopie
permet d'apprécier la vitalité du pied de lI'anse détordue. En I'absence de signe de
nécrose et d'échec de la détorsion, une résection sigmoidienne avec rétablissement
de la continuité peut étre réalisee quelques jours plus tard, aprés préparation du
colon, si I'état genéral du patient le permet. Si ces deux conditions ne sont pas
remplies, la chirurgie est faite en urgence : détorsion, puis intervention de

Hartmann ou résection avec abouchement des 2 extrémités coliques a la peau, en
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double stomie (opération de Bouilly-Volkman) ou résection sigmoidienne avec
anastomose colorectale protégée ou non par une colostomie.

v" Volvulus du célon droit :

La detorsion par endoscopie et (ou) lavement hydrosoluble est souvent trés difficile
a obtenir. L'hémi colectomie droite avec anastomose iléo transverse est
I'intervention le plus souvent pratiquée.

v' Syndrome d'Ogilvie :

L’exsufflation par coloscopie est le traitement de base, au besoin répétée en cas de
récidive pour éviter la perforation diastatigue du colon droit. La chirurgie
n'intervient qu'en présence de complications (nécrose ou perforation caecale) [15].
3. Traitement instrumental:

Il est exceptionnellement indiqué. Il s’agit par exemple d’une intubation recto-
colique en cas de volvulus du cblon sigmoide, d’un lavement désinvaginant en cas
d'invagination intestinale aigué du nourrisson, de coloscopies itératives de
décompression dans le syndrome d'Ogilvie pour éviter la perforation diastatique du
caecum [16].

H- Complications:

1. Evolution naturelle:

Les facteurs qui menacent la vie au cours d'une occlusion intestinale aigue sont:

+ Le choc hypovolémique et ses conséquences.

+ La perforation intestinale.

+ Les pneumopathies par inhalation de vomissements.

Il existe de plus un risque local, celui de nécrose ou de perforation intestinale
résultant d'ulcérations mécaniques (iléus biliaire) ou d'une ischémie pariétale, soit
sur l'obstacle (bride, étranglement, volvulus) soit en amont de [I'obstacle

(perforation diastatique due a la distension gazeuse).
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2. Complications post-opératoires:

Les complications précoces a craindre sont :

v' L’absence de reprise de transit (par occlusion fonctionnelle ou mécanique ou
par iléus postopératoire prolongé).

Une péritonite par fistule ou par lachage des fils de suture.

Abces intra péeritonéaux.

L’éviscération.

Les phlébites et la défaillance cardio-respiratoire.

A NEE NI NERN

La mort.
Les complications tardives sont essentiellement les éventrations et les occlusions

intestinales aigues secondaires (récidives) [23].
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METHODOLOGIE
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IVV. Méthodologie

1. Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude retro-prospective et descriptive menée du 1% Janvier 2019
au 31 Décembre 2019 au service de chirurgie du centre de santé de référence de
Ouélessébougou soit une période de 12 mois.

2. Cadre d’étude

Le service de chirurgie du CSRef de Ouélessébougou a servi de cadre d’étude.

3. District sanitaire de Ouélessébougou :

3.1.Présentation de la localite :

Le cercle a été divisé en trois zones sociaux sanitaires : Kati, Ouélessebougou,
Kalaban —Coro.

La zone sociosanitaire de Ouélessébougou regroupe les sous-préfectures de

Ouélessébougou, Kourouba et une partie de Baguineda et Sanankoroba.
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Carte sanitaire

DIOLA

NORD

KANGABA

BOUSOUNT EaT

SELINGUE

3.2. Description de la chirurgie du centre de sante de référence de
Ouélessebougou :

Le service chirurgie du centre de sante de référence de Ouélessebougou est le cadre
de notre étude.

La chirurgie du centre de sante de référence de Ouélessebougou recoit les
références/évacuations en provenance de 16 CSCOM, et des structures sanitaires
privées du district, et certains patients des districts sanitaires de Sélingué et de
Bougouni.
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3.3. Organisation structurale de la chirurgie du centre de sante de Référence
de Ouélessébougou :
Le service chirurgie du CSRéf est composée de :

¢ D’un bloc pour les hospitalisations :

e Deux bureaux des chirurgiens

e Un box de consultation

e Un bureau de major

e Une salle d’hospitalisation pour les femmes de 5 lits

e Une salle d’hospitalisation pour les hommes de 12 lits

e Une salle de soins et la véranda

¢ Un bloc opératoire avec :

e Deux salles d’opérations dont une pour les urgences et 1’autre pour les

interventions programmees.

e Une salle de réveil des post opérées au bloc opératoire.

¢ Une salle de déchoquage

e Une salle pour les Kits

e Une salle pour ’entretien des matériels

e Une salle de préparation des malades

e Un magasin pour les matériels

e Le bureau de ’anesthésiste

e e bureau de aide chirurgien

e e vestiaire

e e bureau de I’instrumentiste
3.4. Le personnel :
Le centre de sante de référence de Ouélessébougou a comme personnel :

*Le responsable de I’équipe chirurgicale (Médecin Urologue),

*Un chirurgien visceraliste,

Thése de médecine 2019-2020 Karim TRAORE Page 47



Occlusions intestinales aigues au CSRef de Ouélessébougou

* Quatres étudiants en médecine faisant fonction d’internes.
*Deux techniciennes de santé
*Un technicien de santé
*Un technicien de sante faisant fonction d’anesthésiste,
*Une lingére,
*Deux garcons de salle en technicien de surface.
3.5. L’organisation du travail du service de chirurgie du centre de sante de

référence de Ouélessébougou :

Les jours de consultation sont les lundis, Mercredis et les vendredis.
e Les jours d’interventions chirurgicales programmeées sont les mardis et

jeudis.

Le bloc opératoire aussi fonctionnel jour et nuit pour les urgences

chirurgicales.

La visite matinale des malades hospitalisés

Contre visite des malades le soir

Les staffs des dossiers sont fait le Lundi, mercredi, et Vendredi.

4. Population d’étude

Cette étude a porté sur I’ensemble des patients, chez qui, 1’occlusion intestinale
aigue a été diagnostiquée, opéree et hospitalisée au service de chirurgie du CSRef

de Ouélessébougou.

5. Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude, tous les patients opérés et hospitalisés pour

occlusion intestinale aigue

6. Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans cette étude :

e Les patients non opérés.
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7. Méthodes

Tous les malades ont été examinés au service de chirurgie du CSRef de
Ouc¢lessebougou. Au terme de I’examen, les patients dont le diagnostic d’occlusion
intestinale était évident, ont été opérés immédiatement mais chez d’autres malades
des examens complémentaires ont été réalisés, tel que : ’ASP ; 1’échographie ; la
NFS ; Créatininémie ; Groupage /Rheésus ; Glycémie ; TS ; TC.

-Les variables

Nous avons étudié les variables suivantes :

-Variable sociodémographiques : age, sexe, profession, résidence.

- Examen physique : signes généraux, signes fonctionnels, signes physiques.

- Examens complémentaires : L’A.S.P, I’échographie, lavement baryté, anatomo-
pathologie, bilan biologique.

- Traitement : technique, suites opeératoires.

- Supports : les supports utilisés étaient :

- Une fiche d’enquéte

- Les dossiers des malades

- Le protocole d’anesthésie

- La collecte des données

Le registre des comptes rendus opératoires

La saisie et I’analyse des données :

La saisie et ’analyse des données ont été faites sur les logiciels WORLD, EXCEL
ainsi que SPSS Version 16.0, Khi?.

Support ethique :

Nous avons demandé le consentement des patients en utilisant une fiche
individuelle, tout en gardant I’anonyma.

Tous nos patients recus et opérés pour occlusion intestinales aigué, ont été recrutés

en urgence.
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V. Reésultats

1. Fréquence:

Au cours de la période d’étude nous avons effectué 928 consultations dont 314
interventions chirurgicales avaient été réalisées soit 33, 84%.

Parmi ces interventions chirurgicales effectués (314), 44 patients ont été opérés en
urgence pour occlusion soit 14% et 270 interventions a froid ou programmé soit
86%o.

2. Aspects Sociodémographiques:

2.1. L’age:

Tableau VII : Répartition des patients selon 1’age.

[0-10[ 08 18,2
[11-20[ 04 09,1
[21-30[ 07 15,9
[31-40[ 18 40,9
[41et plus 159 32,0
Total 44 100

La tranche d’age de 31-40 ans a été la plus représentée avec un taux de 40,9%.
L’age moyen était de 23,82 ans avec des extrémes de 0,16 mois et 76 ans et écart
type 1,353
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2.2. Lesexe:

Tableau V111 : Répartition des patients selon le sexe.

Masculin 36 81,8
Féminin 08 18,2
Total 44 100

Le sexe masculin a été la plus reprenté soit 81,8% des patients avec un sexe ratio
(H/F) = 4,5.

2.3. Laprovenance:

Tableau IX: Répartition des patients selon leur provenance.

CSCOM 15 34,0
Venu de lui-méme 29 66,0
Total 44 100

La plupart des malades était venu sur conseil d’un parent, soit une fréquence de
66%.
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2.4. L’ethnie:

Tableau X : Répartition des patients selon I’ethnie.

Bambara 29 65,9
Malinké 07 15,9
Peulh 04 09,1
Bozo 02 04,5
Dia Wando 01 02,3
Bo 01 02,3
Total 44 100,0

Les Bambaras ont été 1’ethnie la plus représentée avec un pourcentage de 65,9%.
2.5. La profession:

Tableau XI : Répartition des patients selon la principale activité ;

Cultivateur 14 31,8
Commercant 05 11,4
Eleve /Etudiant 05 11,04
Enfant 08 18,2
Ouvrier 09 20,5
Menagere 03 06,8
Total 44 100,0

Les cultivateurs était dominant avec un taux de 31,8% et un écart type de 1,739
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3. Les antécédents:
3.1. Meédicaux:
Tableau XI1 : Répartition des patients selon les antécedents médicaux,

HTA 02 04,5
Absent 42 95,5
Total 44 100

Antécédent médicaux était présent chez 4,5% des patients,
3.2.  Chirurgicaux:

Tableau X111 : Répartition des patients selon les ATCD chirurgicaux.

Cure de hernie 02 05
Laparotomies 10 22
Jamais été opérés 32 73
Total 44 100

Un quart des patients avait des ATCD chirurgicaux soit 27%.
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4. Motifs de consultation:

Tableau XIV: Répartition des patients selon le motif de consultation

Douleur abdominale 12 27,3
Tuméfaction  inguino- 12 27,3
scrotale douloureuse

Douleur abdominale et 06 13,6
vomissement

Tuméfaction inguinale 09 20,5
douloureuse

Distension abdominale 03 06,8
et Douleur

Arrét de matieres et de 02 04,5
gaz et Douleur

Total 44 100

La douleur abdominale et la tuméfaction inguino-scrotale douloureuse ont été les
motifs de consultation soit 54, 6%.
Traitement recue avant le CSRéf

Tableau XV: Répartition des patients selon le type de traitement recu avant le
CSRéf.

Meédical 33 75,0
Traditionnel 11 25,0
Total 44 100

Vingt cing pour cent (25 %) des patients avait fait des traitements traditionnels,
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5. Evolution de la maladie:

Tableau XVI : Répartition des patients selon la durée d’evolution de la

maladie.

Moins de 6h
6h-12h
12h-18h
18h-24h
24h-48h
48h-72h
72h et plus
Total

02
05
09
08
13
01
06
44

04,5
11,4
20,5
18,2
29,2
02,3
13,6
100

La tranche d’age de 24-48h était la durée d’évolution la plus représenté soit 29,2%,
La durée moyenne d’évolution est de 4,18h, avec un extréme allant de 1h-75h.

Ecart type : 1,646
6. Clinique:

6.1. Sines généraux:

Tableau XVII: Répartition des patients selon I’indice OMS

1
2
3
Total

22
18
04
44

50,0
40,9
09,1
100

La moitié des patients avait un indice OMS 1 avec 50%.
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Tableau XVIII: Répartition selon la classification ASA

ASA | 42 95,5
ASA 11 2 45
Total 44 100

Tableau X1X: Répartition des patients selon I’évolution de la douleur.

Permanente 35 79,5
Intermittente 09 20,5
Total 44 100

La douleur était permanente chez 79,5 %.
6.2. Examen physique:
Tableau XX: Répartition des patients selon les signes physiques.

Météorisme abdominal 02 04,5
douloureux et

tympanisme diffuse

Douleur abdominale 27 61,4
+tumefaction inguino-

scrotale irréductible

Masse abdominale 01 02,3
douloureuse
Contracture abdominale 01 02,3
Douleur avec défense 10 22,7
abdominale

La douleur abdominale + tuméfaction inguino-scrotale irréductible a été retrouvé

chez 61, 4 % des patients opérés pour occlusion intestinale aigué.
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Tableau XXI: Répartition des patients selon I’état des orifices herniaires,

Libre 17 38,6
Etranglement serré 27 61,4
Total 44 100

La plupart des patients avait un étranglement serré, soit 61, 4 %.

Tableau XXII: Répartition des patients selon le résultat du toucher rectal.

Douglas douloureux 01 02,3
Ampoule rectale vide 06 13,6
Ampoule rectale avec selle 33 75
normale

Rectorragie 04 09,1
Total 44 100

Le toucher rectal a été normal chez 75 % des patients.
6.3. Examens complémentaires:
Tableau XXI11: Répartition des patients selon le résultat de ’ASP

Grisaille diffuse 01 2,3
Niveau colique 01 2,3
Niveau gélique 10 22,7
Non réalisée 32 72,7
Total 44 100

La radiographie de 1’abdomen sans préparation n’a été réalisée que chez 12 patients
soit 29, 6 %.

Thése de médecine 2019-2020 Karim TRAORE Page 58



Occlusions intestinales aigues au CSRef de Ouélessébougou

Tableau XXIV : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie,

Boudin d’invagination 04 09,1
Epanchement 01 02,3
Non faite 39 88,6
Total 44 100

Dans notre étude, I’échographie n’a été réalisée que chez 11, 4% de nos patients en

urgence.

Tableau XXV : Répartition des patients selon la réalisation de la NFS.

Anémie 14 31,8
Normale 30 68,2
Total 44 100

L’anémie a été trouvée chez 31,8 % de nos patients.
NB : Le taux d’hémoglobine + groupage rhésus ont été réalisée en urgence chez
tous les patients.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le resultat de la glycémie.

Normale 43 97,7
Basse 01 02,3
Total 44 100

La glycémie était normale chez 97,7 % chez nos patients.
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Tableau XXVII: Répartition des patients selon le résultat du taux
d’hémoglobine

Anémie 14 31,8
Normale 30 68,2
Total 44 100

La majorité de nos patients (68,2%0) avait un taux d’hémoglobine normal
6.4. Diagnostics:

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon le diagnostic étiologique.

Occlusion par bride 09 20,5
Volvulus du sigmoide 01 2,3
Hernie inguino-scrotale 27 61,3

étranglée

Hernie de la ligne 01 2,3
blanche étranglée

Hernie ombilicale 01 2,3
étranglée

Invagination intestinale 04 09
aigué

Volvulus du gréle 01 2,3
Total 44 100

La hernie inguino-scrotale etranglée était 1’étiologique la plus retrouvée soit 61,3%.
6.5. Traitement:
Tous les patients ont bénéficié d’une réanimation de courte durée avant et apres le

bloc.
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Tableau XXIX: Répartition des patients selon I’antibiothérapie ou
antibioprophylaxie et antalgique.

Antalgique /Antibiothérapie 06 13,6
Antalgique/Antibioprophylaxie 38 86,4
Total 44 100

Antalgique et antibioprophylaxie ont été faite chez 86,4 % des patients opérés pour
occlusion intestinales aigué.
Tableau XXX: Répartition des patients selon Tromboprophylaxie,

Oui 05 11,0
Non 39 89,0
Total 44 100

La Tromboprophylaxie a été faite chez 11% de nos patients.
6.6. Techniques opératoires.
Tableau XXXI: Repartition des patients selon le mécanisme de 1’occlusion.

Obstruction - =
Compression - -

Strangulation 44 100
Total 44 100

Le mécanisme de strangulation a été retrouvé chez tous nos malades avec une

fréequence de 100%.
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Tableau XXXII: Répartition selon les segments concernés

Gréle 34 77
Colon 02 05
Colon+Gréle 08 18
Total 44 100

Le gréle était les plus concerné avec 77 %.
Tableau XXXI11: Répartition des patients selon I’état de I’anse.

Nécrose du colon sigmoide avec 01 02,3

perforation

Hyperhémie 42 95,4
Nécrose du gréle 01 02,3
Total 44 100

L’état de 1’anse était normal dans 95,4 % des cas avec un écart type de 0,844.

Tableau XXXIV: Répartition des patients selon la nature d’intervention.

Herniorraphie 29 65,9
Résection des brides 09 20,4
Désinvagination + coecopexie + 04 09,1

appendicectomie

Résection +colostomie en double 01 02,3
canon

Résection anastomose 01 02,3
Total 44 100

La herniorraphie a été la plus pratiquée soit une fréquence de 65,9%o, écart type
est 1,143.
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6.7. Suites opératoires et hospitalisation:
Tableau XXXV: Répartition selon les suites opératoires immédiates

Simples 38 86,3
Suppurations pariétales 04 09,1
Irritation péri stomiale 01 2,3
Déces 01 02,3
Total 44 100

Les suites opératoires immédiates n’ont pas été compliquées chez la majorité des
patients avec 86,3 %.

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon les suites operatoires tardives.

Simples 42 95,5
Perdu de vu 02 04,5
Total 44 100,0

Prés de la totalite (95,5 %) de nos patients opérés pour occlusion intestinale aigué,
n’ont pas eu de complications tardives.

Tableau XXXVII: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

02-03jrs 20 45,5
04-07jrs 16 36,4
Plus de 07jrs 08 18,2
Total 44 100,0

La durée d’hospitalisation la plus représentée a été celle de 02-03 jours soit une

fréquence de 45,5%. La durée moyenne était de 7 jours et un écart type 0,758 ;
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Tableau XXXVIII: Colts de la prise en charge.

Frais 3000 3000 3000
d’hospitalisation

Frais 37500 71000 104500
d’ordonnance

Frais 25000 25000 25000
d’intervention

Autres 5000 13750 17500

Le colt moyen de la prise en charge était de 112750 CFA.
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7. Résultats analitiques
7.1. Analyse de I’age et diagnostic étiologique :

Tableau XXXIX: Le rapport entre I’age et le diagnostic étiologique

Volvu Volvu Invagi Hernie Hernie  Hernie  Occlu
lusdu lusdu nation ombili de la inguino-  sion

sigmo gréle intesti  cale ligne scrotale par

ide (%) nale Etrang blanche étranglée bride

(%) (%) lée  étranglee (%) (%)
(%) (%)

[0-10[ 0 0 4 1 0 3 0 8

0,00 (0,0 OB (23 (0,0) (6,8) (0,0) (18,2)
[10- 0 0 0 0 0 1 3 4
20[ (0,00 (0,00 (0,00 (0,0 (0,0) (2,3) (6,8) (9,1)
[20- 1 1 0 0 0 3 2 7
30[ (2,3) (2,3 (0,00 (0,0 (0,0) (6,8) (4,5) (15,9)
[30- 0 0 0 0 1 14 3 18
40[ (0,00 (0,00 (0,00 (0,0 (2,3) (31,8) (6,8) (40,9)
[40 et O 0 0 0 0 6 1 7
plus (0,00 (0,00 (0,00 (0,0 (0,0) (13,6) (2,3) (15,9)
Total 1 1 4 1 1 27 9 44

23 (23 O 23 (23 (614) (205)  (100)
L’age [30-40] a été la plus représenté avec une fréquence de 40,9% Ecart type
1,353.

La hernie inguino-scrotale étranglée a été 1’étiologie la plus représentée avec une

tranche 1’age de [30-40] ans et une fréquence de 31,8%.
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7.2.  Mécanisme occlusion et I’age:

Tableau XL: Le rapport entre I’age et le mécanisme d'occlusion

- Strangulation (%) Compression Obstruction (%) -

[0-10[ 8 8
(18,2) (0,0) (0,0) (18,2)
[10-20[ 4 0 0 4
(9) (0,0) (0,0) (9)
[20-30[ 7 0 0 7
(13,7) (0,0) (0,0) (16)
[30-40[ 18 0 0 18
(40,9) (0,0) (0,0) (40,9)
[40 et plus 7 0 0 7
(15,9) (0,0) (0,0) (15,9)
Total 44 (100) (0,0) (0,0) 44 (100)

La strangulation a été la plus représente soit 40,9% avec une tranche d’age entre
[30-40] ans.
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7.3. Nature d’intervention et suites opératoires

Tableau XLI: Le rapport entre la nature d'intervention et suites opératoires
immédiates.

Simples (%)  Suppuration  Irritation péristomiale

pariétales (%) (%)
Cure de 28 3 0 29
hernie (59,1) (6,8) (0,0 (65,9)
Résection des 8 0 0 8
brides (18,2) (0,0) (0,0) (18,2)
Désinvaginati 3 1 0 4
on + (6,8) (2,3) (0,0) 9,1)

coecopexie +

Appendicecto

mies

Résection + 0 0 1 1

colostomie en (0,0 (0,0 (2,3) (2,3)

double canon

Résection 1 0 0 1

anastomose (2,3) (0,0 (0,0 (2,3)

Dévolution 1 0 0 1
(2.3) (0,0) (0,0) (2.3)

Total 39 4 1 44
(88,6) (9,1) (2,3) (100)

La suite opératoire immédiate a été simple chez 88,6%

La suppuration pariétale a été retrouvee chez 9,1%.
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7.4. Nature d’intervention mécanisme d’occlusion

Tableau XLII: Le rapport entre la nature d'intervention et le mécanisme
d*occlusion.

Strangulation ~ Compression(%)  Obstruction(%)

(%)
Herniorraphie 28 0 0 29
(65,9) (0,0) (0,0) (65,9)
Résection des 8 0 0 8
brides (18,2) (0,0) (0,0) (18,2)
Désinvaginati 4 0 0 4
on + 9) (0,0) (0,0) 9)

coecopexie +

Appendicecto

mie
Résection + 1 0 0 1
colostomie en (2,3) (0,0 (0,0 (2,3)
double canon
Résection 1 0 0 1
anastomose (2,3) (0,0 (0,0 (2,3)
Dévolvulation 1 0 0 1
(2,3) (0,0 (0,0) (2,3)
Total 44 0 0 44 (100)
(100) (00,0) (00,0)

La herniorraphie était le geste le plus pratiqué soit 65,9%.
La Désinvagination + la coecopexie + appendicectomie a été realisée chez 6,8%

de nos patients.
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Suites opératoires immédiates et mécanisme d’occlusion

Tableau XLIII: Le rapport entre les suites opératoires immédiates et le
mécanisme d'occlusion.

Strangulation  Compression(%)  Obstruction (%)

(%)

Simples 39 0 0 39

88,6) (00,0) (00,0) (88,6)
Suppuration 4 0 0 4
pariétales (9,1) (00,0 (0,0 (9,1)
Irritation 1 0 0 1
peristomiale (2,3) 0,0 (0,0 (2,3)
Total 44 0 0 44 (100)

(88,7) (00,0) (00,0)

Les suites opératoires ont été simples dans 88,6% et 9,1% de suppuration pariétale
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Commentaire et
Discussions
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V1. Commentaire et discussion:

1. Méthodologies

Nous avons procédé a une étude rétro-prospective qui s’est déroulée du 1% janvier
au 31 décembre 2019 dans le service de Chirurgie du CSRéf de Ouelessébougou.
L’objectif de notre étude était d’étudier les occlusions intestinales aigués au centre
de santé de référence de Ouélessébougou.

Au cours de cette étude, nous avons été confrontes a des difficultés :

+ La perte de vue de certains patients qui a rendu le suivi post opératoire difficile.
4+ Le manqué de moyens financiers qui a rendu le suivi opératoire difficile.

1. Epidemiologie:

1.1.Fréquence:

Tableau XLI1V: Fréquence des occlusions intestinales selon les auteurs

Sacko. M, Mali, 2010[21] 117/985 11,92% 0,012
L. Koné, Mali, 2015 [20] 42/148 28,4% 0,065
Harouna, Niger 2006[26] 87/221 39,3% 1,3.10-6
Kossi, Finlande,2004[27] 231/1118 20,7% 0,05
Notre étude, Mali 44/314 14%

Dans notre étude, les occlusions intestinales aigues représentaient 14% des
interventions abdominales chirurgicales. Ce taux ne différe pas statistiguement de
celui trouvé dans 1’étude de KONE Lassana [20] du Mali (P : 0,065) et de SACKO
M [21] (P : 0,012557)
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2. Caracteristiques sociodémographiques,
2.1. Age:
Tableau XLV : Age selon les auteurs

L. Koné [20] 42 32,83 0,065
Sacko. M. [21] 117 38,32 0,045
Notre étude 44 23,82

Dans notre étude, 1’age moyen a eté de 23,82 ans. Ce résultat ne présente pas de

différence statistiguement significative avec celui retrouvé par L. KONE et de

SACKO. M. qui ont trouveé respectivement 32, 83 ans et 38, 32 ans.

L’age n’est donc pas un facteur favorisant la survenue de 1’occlusion intestinale.
2.2. Sexe:

Tableau XLVI: Sexe ratio selon les auteurs

Sacko.M. Mali, 2008 [21] 117 22,0
Kouadio, RCI, 2005 [28] 49 1,2
Duron, France 2006 [29] 186 0,5
Notre étude, Mali 44 4,5

Le sexe masculin était le plus représentée (81,8 %) avec un sexe ratio de 4,5. Ce
résultat est comparable a celui de Sacko. M. qui a eu une prédominance a 66,70%
avec un sexe ratio de 2 en faveur des hommes.

Cette préedominance masculine pourra s’expliquer par une intensification des
activités physiques de leurs quotidiens, favorisant ainsi une hernie inguino-scrotale

Voir un étranglement.
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3. Aspects Cliniques
4. Delai de consultation
Tableau XLVII: Delai moyen de consultation selon les auteurs

Dogmo, Mali,2006[2] 52 5,28 jours
Mariko. B, Mali,2011[7] 101 5 jours
L. Koné, Mali [2015] 42 4.5 jours
Sacko. M. 2008 117 3jours
Notre étude 44 4 jours

Le délai moyen de consultation dans notre eétude a été de 4 jours. Ce retard de prise
en charge a été retrouvé dans 1’étude des autres auteurs Dongmo [2], Mali 2006 et
de Mariko B [7] Mali 2011. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’une bonne
partie de la population a recours systématiquement a des systémes de thérapies
paralleles (auto médication et tradithérapie principalement) qui, retarderaient la
prise en charge hospitaliére adéquate [21].

5. Aspects cliniques.

5.1.Signes fonctionnels:

Tableau XLVIII: Signes fonctionnels selon les auteurs

» Ladouleur

Dogmo AM 82 94,7 0,969
L. Kone, 42 92,9 0,617
Mali,2015

Sacko. M. Mali 117 100 0,078
,2008

Notre étude 44 100
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La douleur était le maitre symptome plus fréquent (100%0) et sa sensibilité élevée
en fait le signe le plus constant de la triade occlusive. Comme pour d’autres auteurs
: DONGMO A. M [2], L. KONE [20] et Sacko. M. [21], tous leurs malades avaient
une douleur abdominale. La douleur dans les occlusions intestinales aigues serait
liée a une compression aigué des nerfs et des pédicules vasculaires [9].

> Vomissements

Dogmo, Mali, 82 78,4% 0,037
2006[2]

L. Koné, Mali, 42 92,9% 0,007
2015

Notre étude 39 88,6%

Les vomissements étaient présents chez 88,6 %. Ce taux ne differe pas avec celui
de I’étude de DONGMO A. M [2], Mali 2006 (p=0, 037456) mais présente une
différence statistiguement significative avec celui de L. KONE [20] Mali 2015,
(p=0,0078). Cela pourait s’expliquer par la cause fréquente de I’occlusion
intestinale haute dans notre étude.

» Arrét des matiéres et gaz

Sidibé. B; Mali, 101 57,5% 0,471
2011

Sacko. M. mali 117 82,59% 0,093
Notre étude 04 09,1%

Dans notre étude, 1’arrét de matiéres et de gaz représentait 9,5% des cas. Ce
résultat est comparable a celui de SIDIBE Moussa Badjan [5] qui a trouve 57, 5%
(p=0, 47) et de Moussa Sacko [21] qui a trouvé 82, 59% (0,093) sans différence

statistiguement significative.
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5.2. Examens physiques:

= Palpation:

N=63/101 N=57/101 N=3/101 N=2/101
Mariko. B [7] 62,4% 56,4% 2,9% 1,9%
Mali
L. Kone [20] N=24/42 N=20/42 _ N=6/4214,3%
66,7% 47,6%
Sacko. M. [21] N=80/117 N=28/117 _ N=7/117
68,38% 23,93% 5,98%
N=2/44 N=12/44 N=06/44 N=01/44
Notre Etude 4,5% 77,3% 14% 2,3%

Dans notre population d’étude, Il a été observe une défense abdominale dans 77,3
% des cas.

Ce taux est similaire a celui observés par L. Koné [20] qui a retrouvé 47,6% de
défense abdominale et a celui observé par Mariko B [7] qui a trouvé 56,4 % de
défense et celui de Sacko M[21] qui a trouvé un taux de 23,93%.

Le météorisme abdominal était présent dans 2% dans notre étude. Ce taux ne
présente pas de différence significative par celui trouvé par Mariko B [7] qui a
trouve 62,4% de celui de L. Kone [20] qui a trouve 66,7% et celui trouve par
Sacko M [21] qui a trouvé 68,36%.

La contracture était preésente dans 2,3% des cas dans notre étude sans différence
significative avec les autres auteurs ; Mariko B [7] 1,9%, de L. Koné [20] 14,3%
et de Sacko M [21] 5,98%c.
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La masse abdominale douloureuse était présent chez 14% de nos patients et differe
pas avec le taux de 1’étude de Mariko B [21] avait trouvé une fréguence de 66,7%.
5.3. Toucher rectal:
Le toucher rectal était normal chez 59,1% de nos malades. Ce résultat est
comparable a celui trouvé par L. Koné qui a trouvé un taux de 57,8%, Sacko. M.
[21] a trouvé 34,2% et Mariko B [7] a trouvé 76,2%.
6. Examens complémentaires:
4+ Radiographie de I’abdomen sans préparation :

Tableau XLIX: Réalisation de I’ASP selon les auteurs

L. Koné, 42 57,1 0,074
Mali,2015

Gamma 110 70 0,000
Paris, 1994

Sacko M [21] 117 87,20 0,009
Mali

Notre étude 44 29,6

La radiographie de I’abdomen sans préparation a pu étre réalisée chez 29, 6 % des
patients et a montré les signes radiologiques en faveur d’occlusion intestinale aigué
chez tous ses patients.

Ces résultats sont comparables a ceux de L. KONE [20] qui a pu réaliser une
radiographie de 1’abdomen sans préparation chez 57,1% (0,074) des patients avec
des signes radiologiques a 87,5% (0,048) en faveur d’occlusion intestinale. Ce taux
differe de celui trouve par Gamma Paris [25 ] qui a trouve une fréquence de 70%
(P=0,000) et celui trouvé par Sacko M[21]qui a trouvé 87,20% (P=0,009) . Cela
pourait s’expliquer par la fréquence élevée dans notre étude les causes de

1’occlusion ne nécessitant pas la réalisation de I’ASP.
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‘ 6.1. Hémoglobines

Tableau L: Reéalisation de d’hémoglobine et le groupage /rhésus selon les
auteurs

Sacko, M. Mali 2015 117 98,2
Notre étude 44 100

Le taux d’hémoglobine et le groupage rhésus ont été realisee chez tous nos patient

en urgence soit 100% avec P=0,023. Ce résultat est similaire a celui trouvé par

Moussa Sacko qui a trouver un taux de 98, 2%.

7. Etiologies:

Tableau LI: Etiologies selon les auteurs

H.I.S.E N=8;10,5% N=05; 4,27% N=27;61,3%
(P=0,783) (P=0,050)

Bride /Adhérence N=30 ; 36,86% N=50 ; 42,74% N=09 ; 20,5%
(P=0,521) (P=0,934)

Volvulus du gréle N=14;17,5% N=31; 26,50% N=01; 2,3%
(P=0,240) (P=0,969)

Volvulus du N=14; 17,5% N=31; 26,50% N=01; 2,3%

sigmoide (P=0,240) (P=0,969)

Invagination - - N=04; 9%

intestinale aigué

H.O.E - - N=01; 2,3%

Hernie de la ligne - - N=01; 2,3%

blanche étranglée

Les causes de I’occlusion intestinales sont variées. Dans notre étude la hernie

inguino-scrotale était a I’origine de 1’occlusion chez 27 malades (soit, 61,3 %).
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Ce taux différe statistiquement de celui des résultats obtenus par Sacko M, Mali
[21], soit 4, 27% et Dogmo A avec 10,5 %. Cette différence pourait s’expliquer
par la taille de 1’échantillon et le biais de recrutement avec (p<0,05).

Les brides et adhérence constituaient 20,5% des causes de 1’occlusion dans notre
étude, sans différence statistiquement significative avec celui de 1’étude de Dogmo
A [2] et de Sacko M [21] avec (P<0,05).

Les autres causes dans notre étude étaient 1’invagination intestinale, volvulus du
gréle et du sigmoide, hernie ombilicale étranglée, hernie de la ligne blanche. Ces
étiologies étaient retrouvées chez certains auteurs sans différence statistiquement

significative avec (P<0,05).

8. Aspect thérapeutique
8.1. Siége:

Tableau LI1I: Segment de I’occlusion selon les auteurs.

Gréle 64,1% 74,2% 771%
Colon 29,1% 25,8% 05%
Mixte 6,8% - 18%

Dans notre étude, le segment intestinal en occlusion concernait la gréle dans 77%
des cas avec P=0,75. Ce taux est respectivement de 64,1% et 74,2% dans 1’étude
d’autres auteurs : Moussa Sacko [21] et de Sidibé M. B. [5] sans différence
statistiguement significative avec (P<0,05).

Le segment colique était concerné par 1’occlusion dans 5% des cas, et il s’agissait
des deux causes 18% sans différence statistiquement significative avec les autres

auteurs.
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8.2. Etat des anses.
Tableau LI11: Etat des anses selon les auteurs

Normal 80,8% 68,4% 79,5%
Hyperhémie 4,2% 12% 15,9%
Nécrosé 15% 18% 4.6%

Notre étude a permis de trouver 79,5 % d’anse normale 15,9 % d’anse hyperhémié
et 4,6 % d’anse nécrosé

Ces résultats sont comparables a ceux trouvé par Sidibé M.B. [5] qui a trouvé
80,8% d’anse saine, 4,2% d’anse hyperhémié et 15% d’anse nécrosé et de Sacko.

M. [21] qui a trouve 68,4% d’anse saine, 12% d’anse hyperhémié et 18% d’anse

nécrose.
8.3. Gestes
Tableau L1V : Techniques opératoires selon les auteurs ;

Cure de hernie 4,2% - 65,9
Résection des brides/Adhésiolyse 14% 9,2% 20,45
Désinvagination - - 9,1%

+coecopexie+appendicectomie
Résection anastomose 23,97% 25,83% 2,3%

Résection +colostomie en double canon - - 2,3%

Nous avons réalisé au cours de notre étude 65,9% de cure de hernie, 20,45% de
résection des brides et adhésiolyse, 9,1% de Désinvagination manuelle+
coecopexie + appendicectomie, 2 3% résection anastomose et 2,3% de résection +

colostomies en double canon Sacko. M. [21] a trouvé 23,97% de résection
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anastomose, 18,80% de résection dérivation, 42,74% adhésiolyse, et 4,27% de
cure de hernie.

Sidibé M.B. [5] a trouvé 25, 83% de résection anastomose 8, 33 % de résection
dérivation 9,2 % d’adhésiolyse et 15,1 % d’autres gestes.

Ces résultats sont similaires a ceux trouvé par Sacko. M. [21] qui est de 42, 74 %
d’adhésiolyse et Sidibé M. B. [5] qui a trouvé 9,2 % d’adhésiolyse.

9. Mortalité et morbidité

Tableau LV: Morbidité selon les auteurs

L. Koné [20] , Mali 4 09,5%
Dogmo. AM 21 25%
Sacko. M. 23 19,66%
Notre étude 5 11,4%

La morbidité était de 11,4% dans les suites immédiats avec P=0,20. Ici la
morbidité est dominée par les suppurations parietales et irritation péristomiale.

Notre étude est comparable a celui trouve par L. Koné [20] qui a une fréequence de
9,5 % de morbidite, Dongmo qui a trouvé une fréquence de 25% et Sacko. M ?

[21] qui a trouvé une fréequence de 19,66%.

Tableau LVI: Mortalité selon les auteurs

L. Koné 1 2,4
Dogmo. A.M 6 6,8
Sacko. M. 2 1,71
Notre étude 1 2,3
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Dans notre étude, la mortalité était de 2,3% avec P=0,28. Cette mortalité serait di
aux complications infectieuses.

Ces résultats sont comparables a celui trouvé par, Dogmo. A. M. qui a trouvé 6,8
% et Sacko M 1,17 % et celui de L. Koné qui a trouvé une fréquence de 2, 4%.

Tableau LVII: Co0ts de la prise en charge selon les auteurs

Minimal 12250 70600 70500
Moyen 95649 105174 112750
Maximal 158320 142920 150000

Le colt moyen de la prise en charge est 112.750 CFA. Ce résultat est littérairement
comparable a celui trouvé par Broulaye Mariko qui a trouvé un colt moyen de

105.174 CFA.
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VI1I1. Conclusion et recommandations

1. Conclusion :

Les occlusions intestinales aigués sont une urgence chirurgicale grave qui nécessite
une prise en charge précoce pour améliorer le pronostic vital. En Afrique, elle
touché une population souvent tres jeune la prise en charges est souvent difficile
méme aprés une intervention chirurgicale. Le retard de consultation, 1’age avance
de la majorité de ces patients font toute la gravité de cette affection. Malgré les
progres thérapeutiques, la morbidité et la mortalité restent encore élevee.

2. Recommandations :

A - A la population :

- Eviter I’automédication.

- Consulter immédiatement devant toute douleur abdominale avec arrét des
matieres et des gaz.

Au personnel sanitaire :

- Référer les patients dans le meilleur délai.

- Renforcer la collaboration interdisciplinaire.

- Création d’un systeme de gestion plus efficient de prise en charge des urgences.

- Examiner correctement les patients présentant une douleur abdominale.

- La bonne collaboration entre tradithérapeutes et le personnel sanitaire ;

— Aux autorités administratives :

- L’accessibilité des Examens Para cliniques pendant les grades.

- La réorganisation du service social pour la prise en charge compléte et correcte
des patients indigents.

- La poursuite de la décentralisation du systéme sanitaire ainsi que de la politique
de sensibilisation afin de rendre plus accessibles les structures de santé et d’amener
les populations a consulter plus freqguemment.

- La promotion de la coopération entre structures sanitaires et tradithérapeutes.
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IX. Annexes
Fiche d’enquéte

|. Les données administratives

1-Numéro fiche d’enquéte - / /
2-Numeéro de dossier P
3-Date d’entrée : -----=-====s=semmocmcmcemecnaen-n f-=--/

4-Nom et prénom : ---------------mmmmmmmm oo f-----1

5-Age:a:0-10ans b:10-20ans c:20-30ans
6 —Sexe : 1=M 2=F

9-Provenance :

10-Nationalité :

1 -Malienne

autres, a préciser : / P

11-circonstance de consultation: -----------==-=-====m-mmmmmmem - f----~f------ /
1-venu de lui méme 2 : Médecin 3 : Infirmier

4 : Etudiant

Si autres, @ PréCiSer : --------m-mmmmmmmm oo [----1-----]

12-Principale Activiteé :

1 —Cultivateur 2-Commercant 3 —Ouvrier
4-Ménageére 5-Eléve/ Etudiant

Slautre, aPréCise t....ooiieiiii e [oiid in.. /

13-Ethnie :

1-Bambara 2-Malinké 3-Peulh
4Sorhai 5-Sarakole 6-Senoufo
7-Minianka 8-Bo 9-Dogon

Si autres, a PréCise : -------=-mmmmmmmmm oo [-===-[-=---/

14-Mode de recrutement :
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1-Urgence 2 : Consultation ordinaire  3-CSCOM
4-Conseil d’un parent

15-Date d’entrée : ------======mmmmmm oo [--===[----/
[I/EXAMEN CLINIQUE

A/INTEROGATOIRE

16-Motif de consultation : --------=--=--mmemmmmm oo [--=-1---1
1-Douleur abdominale 2-Arrét de gaz et matiere
3-Vomissement 4-Distension abdominale

5-Tuméfaction inguino- scrotale douloureuse

Si Qutres, a PréCiser ; -------=-=m-mmmmmmmmm oo [----1---1
17-Siege de la douleur : -----==-==-mmmmmm oo f--------/
1-FID 2 —FIG 3 —Hypogastre 4-Epigastre

5-Flanc droit  6-Flanc gauche  7-Péri-ombilicale ~ 8-Hypochondre droit
9-Hypochondre gauche 10-Diffuse  11=Inguinale  12=Inguino- scrotale
Si autres, @ PréCiSer & -----=-m-mmmmmmmm oo

18-Durée d’évolution de la maladie

1=Moins de 6h 2=6-12h 3=12-18h 4=18-24h
5=24-48 h 6= 48-72h 7=Supérieura 72 h
19-Début : ----m-mmm oo f----[----/

1-Brutal 2-Progressif 3-Autres

20-Type de la douleur : -=--=--=-mmmmmmmmmmm oo f-===1---1
1-Brulure 2-Piqure  3-Torsion  4-Pesanteur

5-Colique 6-Crampe

SI QULIeS, & PrECISEI  ==-=mmmmmmm o e oo oo
21-Irradiation ; ------===mmmm e [----[----]
1 —Organes génitaux 2-Périnée 3-Dos

4-Membre inferieurs 5-Membre supérieur  6-Sans irradiation
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7-Diffuse

Siautre, & PréCiSer : =-==-mmmmmm oo

22-Evolution de la douleur : -=-=-==n-mmmmmmmeem e I

1-Douleur permanente 2-Intermittente  3-autre

23-Facteur déclenchant : ----------=-=-mmmmmmmm oo [-=-[-----1
1-Absents 2-Efforts

SI QULreS, & PreCISEr  ===mmmmmmmm e oo o e o oo

24-Facteurs calmants ; ----------==-mmmmm oo [--=-[-----/

1-Absents 2-Médicaments 3-Position antalgique

4-Ingestion d’aliment 5-Vomissement

SI QULIES, & PrECISEI : ==-=mmmm e mm o oo e e oo

25-Trouble digestifs ; ------==--mmm oo [---=[----]

1-Pas de trouble 2-Nausées 3-Diarrhée 4-Constipation

5-Rectorragie 6-Méléna 7-Hématémese

Si autres, & PréCiSer : —-==--=mmmmmm oo

26-Traitement recu avant la consultation au CSRéf

1-Oui 2 —Non

27-Prescription : =-----==-==mmmmmmmmm oo [--=-1----1

1-Antalgique 2-Anti —inflammatoire 3-Antibiotique

4-Antiparasitaire 5=1+3 6=1+4 7=2+3

8=5+6 10=Autres

Si autres, & PréCiSer © ==--m-mmmmmm oo

28-Traitement traditionnel : ----------------------oom—-- [--------/

1-Oui 2-Non

Antécédents :© -----------m-mmm o [----[----]

29-MediCauxX : ---------=-mmmmmmmm oo f--------1

1-Asthme 2-Parasitoses intestinale  3-Sub-occlusion
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4-Cirrhose hépatique 5- Diabete 6-UGD
7-HTA 8-Drépanocytose 11-RAS

Si autres, & PréCiSer & =----m-m-mmmmm oo

30-Chirurgicaux : =-=-===========mmnmmmmmmmmmemm oo f===ef-==-1
1-Appendicite 2-Occlusion intestinale ~ 3-Césarienne
4-Prolapsus rectal 5-Hernie  6-GEU 7-Fibrome utérin
8-Tumeur abdominale 10-Péritonite

S AULreS, @ PréCISEr ; —-=mmmmmm oo e oo e
32-Durée entre intervention initiale et ’apparition de I’occlusion :
1-(0 a 6 mois) 2-(6 a 12mois) 3-(12mois a 59mois)

4 — (Plus de 59 mois)

33-Lieu de I'intervention : -----------=--=====-mmmnmmnmmmmme- [---[---1

1 -CSRef 2-Hopital 3-Clinique

Si AULreS, & PreCISEr : === mmmmmm oo
EXAMEN CLINIQUE

Signes généraux

34-Indice de L’OMS : --m-mmmmmmmmmmmmm oo f==eef-==-]
35-Peau et phanere : -------------m-mmmmmm oo [--=-----/

1-Bien colorées 2-Pales 3-trés pales 4 —Sub-icteére
5-Ictére

Si autres, & PréCiSer : ==-=-=-mmmmmmemm oo e
36-Temperature en degré Celsius : ----------------------- f------1

1 —Hypothermie 2-Normale  3-Fébricule  4-Fievre 5-Hyperthermie

37- Pouls (btts/mn) : -=---m-mmmmmmemem oo [-===l-=--I
38-Tension artérielle (mmhg) : ---------------------- f-==ef--=-]

39 -Fréquence respiratoire (cycles/mn) : ---------- [-=~1---/

40-Signes de déshydratation (langue, téguments, facies) : ------ [--1--1
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1-Moderé 2-sévére

Si aULres, & PréCiSer & =m-m-m-mmmmm oo
41-(Edéme des membres inférieurs :

1-oui 2-Non

42-AULres SIgNes : --------=-===mmmmmmmmm oo f-=------1

1-Oui 2 —Non

Si ULreS & PréCiSer : -----mmmmmmmmmm oo oo
Signes physiques

Inspection

43-Présence de cicatrices opératoires sur 1’abdomen :

1-Oui 2-Non

44-Siege de cicatrices : -----=--====mmmmmmmmmmm e [--=-[----]

1-xipho-sus pubienne 2-Médiane sus-ombilicale

3 —Médiane sous ombilicale 4-A cheval sur ombilic

5-Au point de Mc Burney 6-phannenstielle
7-Péri-ombilicale 8 —Inguinale droite
10-Inguinale gauche 11-Inguinale bilatérales
12-Para rectale 13-Plus d’une cicatrice

Si autres, @ PréCiSer & —----m-mmmmmmm oo

45-Circulation veineuse collatérale :

1-Oui 2-Non

46-Météorisme abdominal:

1-Oui 2-Non
Palpation

47-Douleur provoquée
1-Absent 2-Localisée 3 -Diffuse

ST 10CAlISER (SIEUES) & vttt
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48-Masse abdominale

Siege :

1-FID 2-FIG  3-Epigastre 4-Hypogastre 5-Flanc droit
6-Flanc gauche  7-Hypochondre droit  8-Hypochondre gauche
10-Diffuse 11-Inguinale 12-Inguinoscrotale

48a-Si autres, a Préciser ; ------=--==mmmmmmmmmmmmmeeeae [--=-]--=-1

49-Orifices herniaires libres :

1-Oui 2-Non

SENON, A PFBCISEE & .ttt e e
Percussion abdominale

50-Tympanisme abdominal :

1-Absent 2 —Diffus symétrique 3-diffus asymeétrique 4-Localise
STI0CANISE (SIEGES) & o vt e
Auscultation abdominale

51-Bruits hydro aréiques :

1-Normaux 2-Accentues 3-Silence abdominal 4-Diminueés
Toucher vaginal (TV)

52-TV douloureux :

1-Oui 2-Non

Toucher rectal (TR)

53-Ampoule rectale : --------===mmmmmmmmm e [---[---]

1-Vide 2-Présence de selles 3 —Présence d’une masse 4-Ecoulement sanguin

54-TR douloureux :

1-Oui 2-Non

55-Sphincter

1-Tonique 2-Hypotonique 3-Hypertonique
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56-Doigtier :
1-Propre 2-Souillé de selles normales
3-Présences de sang 4-Souillé de selles noires

ST AULIES, @ PrECISEI & .ottt ittt e e e e,

Les examens complémentaires

Imageries

57-ASP :

1-Non faite 2-Normale 3 —croissants gazeux
4-Niveaux hydro aréigues plus hauts que larges 5-Grisailles diffuse

6-Niveaux hydro aréiques plus larges que hauts 7-Opacités

ST AULIES, A PIBCISEY & ottt e

58-Echographie :

1 —Non faite 2-Normale 3-Masse abdominale
4-Epanchement liquidien 5-Gaz intestinaux

ST AULIES, A PrBCISEI & .ottt e,

59-Lavement baryte :

1-Fait 2-Non fait
60-TDM abdominale : -----------==-=--mmmmmm oo f--------/
1-Non faite 2-Normale 3-Anomalie

Sianomalie, A PreCISEr & ...
Bilan sanguin
Numération formule sanguine

62-Hémoglobine :

Moins de 10g /dI 2) 7-10g/dl 3) Plus de 10g/dl  4) Non fait
63-Hématocrite:

=35% 2) Comprise entre 35 et 50% 3) A50%  4) Non fait
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64-Taux des plaquettes:

1-Normal 2- Bas 3-Eléve

65-Groupe sanguin et rhésus : - -------====-mmmmmmmnmene [--=-1----1

66-Glycémie :

1-Normale 2-Hypoglycémie 3-Hyper glycémie 4-Non fait

67-Créatininémie ;
1-Normale  2-Basse 3-Elevée 4-Non faite

68-Vitesse de sédimentation :

1-Normale 2-Basse 3-Elevée 4 -Non faite

69-TS, TCou TCK :

1-Normal 2-Bas 3-élevé 4-Non fait

70-TP - [-=-=1----/

Diagnostic

71-Diagnostic pré opératoire : -------===========z-mmmnm- [------ /

1-Occlusion intestinale 2-occlusion colique  3-Volvulus du sigmoide

4-Peritonite  5-Tumeur abdominale  6-Occlusion par bride et/ou adhérence
SHAULIES, A PIBCISET & .ttt e e e e
72-DiagnostiC POSt OPEIatOIre & ....ovieie it
73-Diagnostic étiologique

1-Volvulus du sigmoide  2-Volvulus du gréle  3-Volvulus du caecum
4-Invagination intestinale 5-Occlusion par tumeur 6-Hernie ombilicale
7-Hernie de la ligne blanche  8-Hernie inguinale 9-Hernie inguino-scrotale
droite

10-Hernie inguino-scrotale gauche  11-Hernie inguino-scrotale bilatérale
12-Bézoard 13-Compression 14-Bride 15-Adhérence 16-Hernie crurale

ST AULIES, A Pr8CISEI & .ot
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Traitement
74-Réanimation :

1-Pré, per, post opératoire :

OOui OONon

Durée de la réanimation :

O 0-30mn O 30-60mn O Plus de 60mn
75-Antibiothérapie :

OOui CINon

76-Antibioprophylaxie :

OOui CINon

77-Antalgiques :

a-1% Palier b-2°™ Palier c-3°™ Palier d-1% +2°me
78-Tromboprophylaxie

O Oui O Non

79-Transfusion

O Oui O Non

Technigue opératoire

80-Incision

Oinguinale COOMédiale OSus ombilicale OSous ombilicale

Constatation per opératoire

81-Ftat de I’anse :

0 Normal O Infarcis 0 hyperhémie

0 Neécrose O Perfore 7=4+5

ST AULIES, A PIBCISEI & .ottt e e e
Nature de ’intervention

OORésection anastomose ~ [Section bride /adhésiolyse ~ ODésinvagination

CORésection et dérivation externe OCure herniaire immédiate
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SHAULIES, A PIBCISET & .ottt e e e e

Suite opératoire immédiate

1-Simple 2-Compliquée

CIQui [ Non O Oui 0 Non

Si compliquées : de quoi ?

[0 Hémorragies 0 Abces de paroi [ Fistule digestive

O Granulomes sur fils

AT @ DI ISR & ettt ittt et et e e e e e e

Suites opératoires tardives :

O Eventration O Récidive de hernie O Brides O Adhérences
81-Déces :

O Oui O Non

Sioui:

a- Avant I’intervention b- Au cours de I’intervention

c-Aprés intervention

AULIES, & PIBCISBY & ottt et et e e
Hospitalisation :

A-Date A7 entrCe & . o
D -Date de SOMIE & o e
c-Durée globale d hospitalisation : ..........c.cooiiiiiiiiiiii e
d-Frais d’hospitaliSation :© ..........c..ouieriintiite ittt e e
€ -Frais d’ordonnance @ ...t
F-Frais de I’INntervention © ...........oiiitiiit i e e e e
g-Cout total de prise encharge @ ..o,

N AULIES ABPEINSES & ...ttt e
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Fiche signalétique

Nom : Traoré

Prénom : Karim

Email : traorekarim917@gmail.com
Tel : (00223) 79 69 63 75

Titre : Occlusion intestinales aigues Aspect diagnostique et thérapeutique au

CSRéf de Ouélessébougou.

Secteur d’intérét : Chirurgie viscérale.

Pays : Mali.

Ville de soutenance : Bamako.

Année de soutenance : 2021.

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la faculté de Médecine et d’odontostomatologie.
Résumé

Vue la gravité de 1’occlusion intestinale, nous avons initi€ cette étude pour faire le
point sur 1’occlusion intestinale au service de chirurgie du Centre de Santé de
Référence de Ouélessébougou. Aucune étude n’avait été menée sur le sujet dans le
dit centre. Les objectifs étaient étudiés les occlusions intestinales aigués au CSRéf
de Ouélessébougou. Déterminer la frequence des occlusions intestinales aigues au
CSRéf de Ouélessébougou. Déterminer les aspects diagnostiques et thérapeutiques.
Analyser les résultats du traitement. Evaluer les codts de la prise en charge.

Il s’agissait d’une étude rétro- prospective allant du 1% Janvier 2019 au 31
Décembre 2019 soit une période de 12 Mois. Il s’agissait de 31 patients de sexe
masculin et 13 de sexe féminin (sexe ratio=2,38) L’age moyen était de 23,82 ans
avec des extrémes allant de 0,16 ans et 76 ans. Les signes cliniques étaient
dominés par : la douleur abdominale (100 % de cas), les vomissements (58% de
cas), I’arrét des matiéres et des gaz (14 %). Plus de la moitié des patients n’ont pas

bénéficié de la radiographie d’abdomen sans préparation (Rx-ASP) qui est
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I’examen para clinique le plus sollicité. Sur le plan étiologique, les principales
causes retrouvées en per opératoire ont été : Hernie inguino-scrotales étranglée
(61,3%), occlusion par brides (20,5%), Invagination intestinale aigtie (9%), Hernie
de la ligne blanche étranglée (2,3%), Volvulus du gréle (2,3%), Volvulus du
sigmoide (2,3%), Herne ombilicale étranglée (2,3%). La cure de la hernie a été le
geste le plus pratiqué (65,9 %), Résection des brides (20,45%), Désinvaginassions
+coecopexie et appendicectomie (9,1%), Résection +colostomie en double canon
(2,3%), Résection anastomose 2,3%). La morbidité des suites immediates était de
114 % et la mortalité était de 2,3 %. Cette mortalité élevée est attribuée a
I’ignorance des signes de gravités, le recours tardif aux structures hospitaliéres et
des moyens financiers limités des patients.

Mots clés : Occlusion intestinale aigué, chirurgie, stomie, résection anastomose

CSRéf Ouélessébougou.
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SERMENT D’HIPPOCRATE :
En présence des Maitres de cette faculté, de mes Chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate.
Je promets et je jure au nom de I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur
et de la probité dans I’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a D’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les meeurs ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pere.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si J’y manque.

Je le jure!
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