Liste des abréviations

HTA hypertension artérielle

TBK tuberculose

ATCD : antécédent

RAA rhumatismelarticulaire aigu

FID : fosse iliaque droite

FIG : fosse iliaque gauche

HCD hypochondre droit

HCG hypochondre gauche

NFS numération formule sanguine

BHE bilan hydroélectrolytique

ASP abdomen sans préparation

NHA niveaux hydroaériques

TDM tomodensitométrie

v : intraveineuse

OMPG : occlusions mécaniques postopératoires du gréle
PC : produit de contraste

BAIP : bride et adhérences intrapéritonéale

CPK : créatinine phosphokinase
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Les occlusions sur brides

L'occlusion intestinale se définit comme un empéchement a la progression aborale du
contenu intestinal du fait d’un obstacle mécanique ou de la faillite de I'activité musculaire
intestinale. On distingue les occlusions par obstruction, par strangulation et les occlusions

fonctionnelles.

L’occlusion sur bride est la cause la plus fréquente de I'occlusion intestinale aigue ; par
strangulation ou compression ou les deux a la fois. C’est avant tout une maladie du patient

laparotomisé.

La bride intrapéritonéale est définie par la réunion congénitale ou cicatricielle de deux

surfaces péritonéales contigués normalement indépendantes.

L‘occlusion sur bride constitue un des motifs les plus fréquents d’admission dans les
services d’urgences et de chirurgie. La philosophie classique résumée par la phrase « ne jamais
laisser le soleil se lever ou se coucher en cas d’occlusion mécanique de I'intestin gréle » a été
remplacée par une nouvelle prise en charge basée essentiellement sur la sévérité de I’obstruction
et autorisant un choix, le plus souvent adapté, entre un traitement médical et un traitement

chirurgical par laparotomie ou laparoscopie.

Récemment, la tomodensitométrie contribue énormément au diagnostic positif,

topographique et de sévérité de I'occlusion sur bride.

Le but de notre travail est de décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques de cette

pathologie, en comparaison avec la littérature.
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I-Malades:

1-Nombre de malades :

Il s’agit d’'une étude réalisée au sein du service de Chirurgie Viscérale de I’Hopital Ibn
Tofail de Marrakech, auprés de 163 malades admis aux urgences pour occlusion sur bride
durant 5 ans allant du 1er Janvier 2007 au 31 Décembre 2011. La collecte des données a été faite

a partir des dossiers médicaux et des comptes rendus opératoires.

2-Les criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients agés de plus de 15 ans admis aux
urgences de [I’hopital Ibn Tofail pour occlusion sur bride, traités médicalement ou

chirurgicalement.

3-Les criteres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude les patients agés de moins de 15 ans, les patients

présentant un autre type d’occlusion et les dossiers incomplets.

lI-Méthodes :

1-But de I’étude :

Nous avons réalisé une série de cas rétrospective a visée descriptive, afin d’évaluer
I'occlusion sur bride et sa prise en charge au sein du Service de Chirurgie Viscérale de I’Hopital

Ibn Tofail de Marrakech.
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2-Evaluation des patients :

Nous avons commencé notre étude par I’élaboration d’une fiche d’exploitation type (voir
annexe). Les parameétres soumis a I'analyse ont été: les caractéristiques individuelles (age, sexe,
ATCD), le délai entre le début de la maladie et I'admission a I’hopital, les données cliniques
(motif de consultation, signes généraux, sighes physiques) et paracliniques, les modalités

thérapeutiques et I’évolution.

3-Analyse des données :

Les résultats ont été consignés sur fiche papier puis saisis sur fiche informatique et
analysés a I'aide du logiciel SPHINX et ont été donnés sous forme de pourcentages et effectifs

pour les variables qualitatives et sous forme de moyennes pour les variables quantitatives.

4-Considérations éthigues :

La confidentialité des informations a été respectée.
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I-Données épidémiologiques :

1-Age :

L’age moyen de nos patients était de 43 ans avec des extrémes allant de 15 ans a 90
ans. Sur la figure 1, nous rapportons que la tranche d’age la plus touchée se situe entre 30 a 40

ans, soit 20.9%

25% T
20% 7
15% .
10% -
05% .
00% T T T T T T T
Moins de de20a 30a40 40a50 50a60 60a70 Plusde
20ans 30 70

Figure 1:Répartition des patients selon les tranches d'dge

2 -Sexe :

Le sexe masculin marque une grande prédominance dans notre étude avec 102 cas parmi
163, soit 62,6 % de I'’ensemble des patients, contre 37,4 % pour le sexe féminin (61 patientes).

Soit un sex-ratio de 1,6. Cette répartition est illustrée dans la figure 2.
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62,6%

R

mF

Figure 2: Répartition des patients en fonction du sexe

3-Antécédents :

3-1- Antécédents médicau :

Trois patients étaient porteurs d’une TBK péritonéale, et 2 avaient une TBK pulmonaire.
Trois patients avaient une constipation chronique.

Deux patients suivis pour gastrite chronique et deux pour ulcére gastrique.

Un patient suivi pour un lymphome.

Seize de nos patients souffraient de tares cardio-vasculaires et endocriniennes :

% Diabete chez 8 patients.

< L’HTA chez 6 patients.

% Une cardiopathie chez 2 patients (une cardiopathie ischémique et une

insuffisance mitrale associée a un rétrécissement aortique).

Quatre patients étaient asthmatiques.
Dix patients étaient tabagiques.
Une patiente avait un ATCD de RAA.

Un patient suivi pour une épilepsie.
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W Epilépsie
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Figure 3: Répartition des ATCDs médicaux

3-2-Antécédentschirurgicaux :

Dans notre série, 157 patients (96.7%) avaient un ATCD chirurgical; le plus retrouvé était

I’ATCD d’appendicectomie (20.4%). Cependant 6 patients n’avaient aucun ATCD de chirurgie, et

chez qui on avait trouvé des brides en per-opératoire. Cinq patients avaient plus d’un ATCD

chirurgical :

Une patiente opérée 5 fois pour hernie ombilicale.

Une patiente avec un ATCD de cholécystite et néo du col.

Un patient avec un ATCD de traumatisme abdominal et d’occlusion sur bride
traitée chirurgicalement.

Un patient avec ATCD de hernie inguinale et de cholécystectomie compliquée
d’occlusion sur bride traitée de facon médicale. Les résultats sont présentés sur le

tableau ci-dessous :
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Tableau I: Différents ATCDs chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Nombre Fréquence %
Appendicite 32 20.4
Péritonite Appendiculaire 17 10.8
Par perforation d’ulcere 13 8.3
Cholécystite 22 14
Tm pelviennes 18 11.5
I;crlr:)emu:no— Tm colorectale 9 5.7
pelvienne Tm gastriques 3 1.9
Divers 2 1.3
Occlusions sur bride 2 1.3
Hernies 11 7
Volvulus du sigmoide 5 3.2
Traumatismes abdominaux 9 5.7
Grossesses extra-utérine 4 2.5
Césariennes 7 4.4
Autres 5 3.2
Absents 6 3.8

NB : Autres = faux anévrysme de I'artere splénique, laparotomie exploratrice, collection sous

phrénique, diverticulite perforée, dolichocolon sigmoide.

Divers : kyste hydatique du foie et carcinose péritonéale.

3-3- Délai entre l'intervention initiale et I'occlusion :

- Dans notre série ; 23 patients soit (14.6 %) ont développé une occlusion sur bride

postopératoire précoce c'est-a-dire une occlusion survenant au cours des 4 a 6 semaines

postopératoires.

-10-
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- Cent trente quatre patients soit (85.4%) ont présenté une occlusion sur bride tardive
(au-dela de 6 semaines): chez 52 patients (38.8%) I'occlusion est survenue dans la premiere
année qui suit I'intervention, cependant 3 patients ont développé I'occlusion 30 ans aprées

I'intervention.

lI-Données cliniques :

1-Signes fonctionnels :

1-1-Douleur :

La douleur était présente chez 156 patients (95.7%) et inexistante chez 7 patients (4.3%).
Son caractere n’est généralement pas précisé. Par ailleurs, le siege a été noté chez la plupart des
malades ; ainsi, chez 111 patients (68%); la douleur était diffuse, tandis qu’elle était localisée

chez 45 patients (27.6%). Les résultats sont présentés sur le tableau Il

Tableau lI: Siege de la douleur.

Douleur Nombre de cas Pourcentage %
Diffuse 111 68
FID 6 3.7
FIG 2 1.2
Flanc droit 0 0
Localisé Flanc gauche 0 0
Hypogastre 18 11
Ombilicale 12 7.4
Epigastre 5 3.1
HCD 2 1.2
HCG 0 0
Absente 7 4.3

-11 -
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1-2 Vomissement :

Ce symptome a été retrouvé chez 133 patients (81.6%). Les vomissements étaient
alimentaires chez 76 malades (57.1%) ; bilieux chez 15 malades (11.3%) ; fécaloides chez 4
malades (3%) ; de nature non précisée chez 38 d’entre eux. Cependant ils étaient absents chez

30 patients (18.4%). Les résultats sont présentés sur le tableau Il :

Tableau lll : Nature des vomissements

Nature Nombre Fréquence %
Alimentaires 76 57.1
Fécaloides 4 3
Bilieux 15 11.3
Non précisés 38 28.6
Total 133 100
Absence de vomissement 30 18.4

1-3- Arrét de matiéres et des gaz :

L'arrét de matiéres et des gaz était présent chez 119 patients (73%), absent chez 40

patients (24.5%), et non précisé chez 4 patients.

1-4-Autres signes retrouves :

Les diarrhées ont été retrouvées chez 6 cas (3.7%), la constipation chez 6 autres et 2 cas

d’hémorragie digestive a type de mélaena (1.2%).

2-Mode de début :

Le début était brutal chez 145 patients (89%), alors qu’il était progressif chez le reste

(11%).

-12 -
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m Brutal

| Progressif

Figure 4 : Répartition selon le mode d’installation

3- Durée d’évolution de la maladie -

C’est le temps écoulé entre les premiers signes ressentis par le patient et celui de
I’ladmission a I’hopital. Le délai moyen de consultation de nos malades était de 4 jours avec des
extrémes allant de quelques heures a 30 jours. Seulement 18.4% (30 cas) ont consulté avant
24h. (Tableau V)

Tableau IV: Délai entre le début de la maladie et ’'admission a I’hdpital

Durée d’évolution de la maladie Nombre de cas Fréquence %
Moins de 24heures 30 18.4
Entre 24h et 2jours 8 4.9
Entre 2 et 4 jours 59 36.2
Entre 4 et 6 jours 36 22.1
Entre 6 et 8 jours 15 9.2
Entre 8 et 10 jours 4 2.4
Entre 10 et 12 jours 5 3.1
Au-dela de 12 jours 6 3.7
Total 163 100

-13 -
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4 - Signes généraux :

L’altération de I'état général a été retrouvée chez 18 patients (11%). La fievre chez 20
patients (12.3%). Quinze patients (9.2%) avaient une déshydratation aigué. Deux malades ont

présenté un état de choc septique.

5- Signes physiques :

La cicatrice abdominale était présente dans 96.3% des cas, la laparotomie médiane était
la plus fréquente dans notre série. La distension abdominale a été retrouvée chez 77.9 % des
patients, seulement 8 cas (4.9%) ont présenté une défense abdominale. L’association avec une
hernie a été retrouvée chez 3.7% (6 cas). Le toucher rectal a retrouvé une ampoule vide chez

76.8%. L'analyse clinique des observations est résumée sur le tableau V.

Tableau V : Analyse clinique des observations.

Fievre 12.3 %
Signes généraux Déshydratation aigue 9.6 %
Altération de I’état général 11%
Cicatrice abdominale 96.3 %
Distension abdominale 77.9 %
Ondulations péristaltiques 1.2%
Masse abdominale 0.8%
. . Défense abdominale 4.9%
Signes physiques
Tympanisme 42.3 %
Ampoule rectale
Présence de matiéres 12.9 %
Vide 74.8%
Non précisé 12.3%
Présence d’une hernie associée 3.7%

-14 -
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6-Examen des autres appareils :

L’examen des autres appareils était strictement normal sauf pour 2 patients chez qui

I’examen avait montré un souffle mitral et des signes d’insuffisance cardiaque.

llI-Données Paracliniques:

1-Imagerie

1-1-Abdomen sans préparatiol (ASP) :

L’abdomen sans préparation (ASP) de face debout a été fait chez 159 patients (97.5%) et a

permis de noter :
* des niveaux hydro-aériques (NHA) gréliques chez 134 patients (Figure6), associés a des
grisailles chez un patient,
* des NHA coliques chez 3 patients,
* des NHA mixtes chez 14 patients,
* et chez 8 patients, absence de NHA ; il y avait seulement une distension grélique.

Les résultats sont présentés dans la figue 5 :

0,6%

B NHA gréliques

B NHA cloiques

B NHA mixtes
Distension grélique

M Grisailles

H Non fait

Figure5 : Résultat de I’ASP

-15-
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Figure 6 : ASP de face debout montrant des NHA type grélique

1-2 —Echographie abdominalc:

Cet examen a été réalisé chez 49 patients (30%). Chez 41 patients (25 %) il était anormal;
il @ montré : Une distension abdominale isolée chez 18 patients. Par contre, dans 23 cas la
distension abdominale a été associée a :
-Un épanchement péritonéal chez 20 patients,
-Un épaississement grélique chez 1 patient,
-Une appendicite chez 1 patient,

-Et un angiome des segments lll, IV, VIl chez 1 patient. (Tableau VI)

-16 -
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Tableau VI : Résultats de I’échographie

Résultat de I’échographie

Nombre de cas

Fréquence %

Echographie normale

8 5

Distension grélique isolée 18 11
+Epanchement péritonéal 20 12.2
+Epaississement grélique 1 0.6
+Appendicite 1 0.6
+Angiome du segment Il IV VIII 1 0.6

1-3-Tomodensitométrie (TDM):

La TDM abdominale a été demandée chez 41 patients (25.2%), et faite chez 30 seulement

(18.4%). Elle a porté le diagnostic d’occlusion intestinale sur bride chez 11 patients (figure 7, 8,

9), avec des signes d’ischémie chez deux cas. Elle a objectivé chez 5 patients en plus de

I'occlusion : Un volvulus du sigmoide, deux cas de pancréatite, un épanchement pleural et une

vésicule biliaire lithiasique.

-17 -
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Figure 8 : TDM en coupe transversale montrant des anses dilatées
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Figure 9: TDM en coupe transversale montrant faces sign en faveur
d’une occlusion intestinale

2- Biologie :

Un bilan biologique de retentissement a été réalisé chez tous nos patients fait de :

Numération formule sanguine.

Lonogramme.
» Urée, créatinine.

e Glycémie

-19-
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IV-Traitement :

1-Prise en charge médicale :

1-1-Correction des troubles hydro-électrolytiques :

Tous nos malades ont bénéficié d’'une aspiration digestive par sonde nasogastrique et
d’une réanimation médicale, qui a consisté en la mise en place d’une perfusion de sérum et
électrolytes dont la quantité et la durée étaient en fonction du délai de consultation et I'état

clinique du malade.

1-2-Traitement médical

Une antibioprophylaxie a été prescrite chez 74 patients (45.4%) par voie générale. Elle
faisait appel a la triple association : Bétalactamine+aminoside+Métronidazole. Un traitement
antalgique par voie IV (intraveineuse) a été administré chez 143 patients (87.7%). Un traitement

antispasmodique par voie IV chez 74 patients et un traitement antiémétique chez 20 patients.

2-Prise en charge chirurgicale :

Parmi nos 163 patients, 57 ont été opérés (soit 35%), quant au reste des patients, la

prise en charge a consisté en une surveillance avec traitement médical.

2-1- Délai entre I'hospitalisation et l'intervention :

Ce délai oscillait entre 2 heures et 15 jours. Vingt huit patients (49.1%) ont été opéré le
méme jour de leur hospitalisation, dont 3, ont été opéré d’emblée car ils présentaient des signes
de gravité a type de fievre, tachycardie et défense abdominale. Neuf patients ont été opérés
entre 1 et 2 jours et 15 patients (26.3%) entre 2 et 4 jours. Chez 5 patients le délai était

supérieur a 4 jours (Tableau VII).

-20-
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Tableau VII : Durée entre I’hospitalisation et traitement chirurgical

Durée d’observation Nombre Fréquence (%)
<ljours 28 49
1a2j 9 15.8
23 4j 15 26.3
42a6j 1 1.8
6 2 8j 1 1.8
8al10j 2 3.5
10a12) 0 0
>12j 1 1.8

2-2-Bilan préopératoire :

- Tous nos malades ont bénéficié d’un bilan préopératoire biologique comportant un
bilan d’hémostase, un groupage sanguin et une numération formule sanguine (NFS).
- La radiographie de thorax a été réalisée chez 43 patients (75.4%). Elle a mis en

évidence : 1 cas d’emphyseme pulmonaire, et un cas de cardiomégalie.

- Tous les patients agés de plus de 50 ans et les patients diabétiques ont bénéficiés d’un

ECG, qui était pathologique chez 2 patients :

0,

< Hypertrophie ventriculaire électrique chez un malade.

0,

% Bloc de bronche droit incomplet chez un autre.

2-3-choix d’anesthésie :

L’anesthésie générale (AG) a été utilisée chez tous nos malades opérés.

2-4-Voie d'abord :

Une laparotomie médiane a cheval sur l'ombilic a été réalisée dans toutes les

interventions.

-21-
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2-5-Exploration :

L’exploration chirurgicale a retrouvé les résultats illustrés dans le tableau ci-dessous:

Tableau VIII: Résultats de I’exploration chirurgicale

Contenu Nombre de cas Fréquence %
Bride unique 30 52.6
Brides multiples 21 36.8
Adhérences 31 54.4
Distension grélique 42 73.7
Nécrose intestinale 10 17.6
Epanchement péritonéal 23 40.4
Volvulus du sigmoide 2 3.5
Perforation grélique 5 8.8
Tumeur 3 5.3
Appendicite 3 5.3
Hernie 3 5.3

2-6-Technique opératoire :

-Chez 32 patients soit (56.1%), on a procédé a un débridement avec adhésiolyse.
-Une section de bride simple a été pratiquée chez 19 patients (33.3%).
-Une adhésiolyse seule est faite chez 6 patients (10.5%).

-Une entérovidange a été réalisée chez tous les patients opérés.

-22-
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-Dans 21% (12 cas) : une résection intestinale a été pratiquée avec anastomose termino-
terminale chez 8 patients et iléostomie chez 4 patients.

-Dans 26.3% (15 cas) : Une aspiration du liquide péritonéal a été réalisée.

-Dans 5.2% (3 cas) une appendicectomie a été faite chez les patients qui avaient une

appendicite associée.
-Dans 8 .7% (5 cas) :

+ Deux cas de volvulus du sigmoide ont nécessité une détorsion du colon
sigmoide

« Un cas de hernie de la ligne blanche et un cas de hernie interne qui ont
bénéficié de la Cure appropriée.

» Biopsie du péritoine.

Tableau IX: Répartition selon la technique opératoire

Technique opératoire Nombre de cas Fréquence %

Débridement et adhésiolyse 32 56.1
Section simple de la bride 19 33.3
Adhésiolyse 6 10.5
Entérovidange 57 100
Résection anastomose 8 14
Résection iléostomie 4 7

Aspiration du liquide péritonéale 15 26.3
Autre 8 14

-23-
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V-Evolution :

Seules les données sur I’évolution a court terme étaient disponibles.

1- Mortalité :

Le taux de mortalité était de 1,8% (3 déces):

> Un homme de 75 ans, dont I'intervention a nécessité une résection de 15 cm de gréle
nécrosé; décédé suite a une défaillance cardiaque.

> Un homme de 62 ans, admis dans un tableau de péritonite, décédé sur la table
opératoire apres résection du gréle nécrosé et toilette péritonéale.

> Une femme de 28 ans, admise dans un tableau de choc septique.

2- Morbidité précoce :

Les suites postopératoires précoces ont été simples chez 52 malades et compliquées
chez 5 autres:

7

% Trois cas de surinfection de la paroi ayant nécessité une antibiothérapie et des soins

locaux.

KD

< Un cas de saignement important de la stomie jugulé par une transfusion.

Et une péritonite postopératoire (il s’agissait d’une occlusion sur bride avec un intestin souffrant

mais viable et dont la conduite était la conservation de I’anse; a 3 jours du postopératoire, ayant

fait une perforation de la méme anse) reprise chirurgicalement par voie d’abord médiane. On a

procédé a une résection du gréle nécrosé avec stomie et un lavage péritonéal. Les suites

postopératoires ont été simples (Figure
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18%  1g%

B Suites simples
M Infection de la paroi
Saignement de la stomie

M Péritonite

Figure 10: Répartition selon les suites post-opératoire

3-Evolution des malades non opérés

Parmi nos malades chez qui on avait opté pour une surveillance et un traitement
médical ; I’évolution était bonne sauf pour 5 cas qui ont été opéré secondairement suite a

I’apparition de signes de gravité.

4-Complications a moyen et a long terme :

Les complications a moyen et a long terme n’ont pas pu étre déterminées par manque de

données dans les dossiers médicaux et vu que les patients ont été perdus de vue.

5-Durée d’hospitalisation :

Le séjour a I’hopital était de 5 jours en moyenne avec des extrémes allant de 1 a 30 jours.
-35.6% des patients ont séjourné d’une durée de 2 a 4 jours (58 patients).

-28.2% des patients ont séjourné d’une durée de 4 a 6 jours (46 patients).

-10.4% des patients ont séjourné d’une durée moins de 2jours (17patients).

-et 4.3% sont restés plus de 12 jours (7 patients).

-25-



Les occlusions sur brides

4,9%

13,5%

3,7%

3,7%

B Moins de 2jours
H 2 a 4jours
M 4 a 6jours
6 a 8jours
H 8 a 10jours
m 10 al2jours

M Plus de 12jours

Figure 11: Répartition des occlusions sur brides selon la durée d’hospitalisation

6-Recul :

Les patients ne reviennent plus apres une premiére consultation postopératoire.
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I-Données épidémiologiques:

1-Prévalence :

Les interventions s’accompagnant d’une ouverture de la cavité péritonéale entrainent la
formation de brides et d’adhérences chez 80 a 95% des patients apres une chirurgie abdominale
et 60 a 90% aprés une chirurgie gynécologique (1, 2, 3). Cependant il existe des brides
spontanées sans ATCD de chirurgie, qui peuvent étre congénitales (4) ou résultants d’un
processus inflammatoire ou infectieux passé inapercu et représentent 4.8 a 28 % des cas (1, 5,

6).
2-Age :

Les résultats de notre étude montrent que I'occlusion sur bride survient surtout chez des
patients jeunes (I’dage moyen de nos malades était de 43 ans), ce qui concorde avec les donnés
de la littérature : Miller (7) a rapporté une moyenne d’age de 46ans, Harouna (8) 32ans et Diakité
39.7ans (9). Cependant Catel (10) et Hiki (11) ont trouvé une population plus agée (61 et 59.6
ans). Ceci pourrait étre expliqué par le jeune age de la population africaine (9,1). Le tableau X

résume les résultats rencontré dans la littérature.

Tableau X : Age moyen des patients selon les séries

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’age
Diakité (9) 54 39.7ans
Harouna (8) 87 32ans
Uludag(12) 152 55.5ans
Hiki (11) 233 59.6ans
Catel(10) 43 61ans
H.Ould Mhalla(1) 52 36.4ans
Kossi(13) 101 66,8ans
G.Miller(7) 175 46ans
Notre série 163 43ans
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3-Sexe :

Nous avons noté une prédominance masculine de 62.5 % (102 homme) ; un sex-ratio de

1.6, ce qui rejoint les données de la littérature (8, 9, 11,14). Le tableau XI résume les résultats

rapportés.

Tableau XI : sex-ratio selon les séries.
Auteurs Effectif Sex-ratio
Diakité(9) 54 1.1
Harouna (8) 87 2.4
Hiki(11) 233 2
Kuremi(14) 93 1.6
Zerey (15) 33 0.6
Duron(16) 186 0.5
Kossi(13) 101 0.7
Notre série 163 1.6

4-Antécédents médicaux :

Ils font partie intégrante de I'enquéte diagnostique. Citons la recherche d’antécédents de
pathologies infectieuses notamment la tuberculose, de maladie inflammatoire intestinale
chronique, d’un terrain vasculaire, d’une pathologie néoplasique. L’interrogatoire recherche

aussi la notion de constipation chronique, et de prise médicamenteuse.

Dans la littérature : peu d’auteurs rapportent la notion d’antécédents médicaux ; Ould

Mhalla a trouvé des antécédents médicaux chez 20% des patients.

Dans notre série on a noté la présence d’antécédents médicaux dans 28.3% des cas.
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5- Nature de l'intervention initiale :

De nombreuses études montrent que la chirurgie sous-mésocolique est certainement la
plus pourvoyeuse d’occlusion sur bride (4, 8 ,9, 17).

Dans la littérature : pour S.Sarraf-Yazidi (18) et M.Ouaissi(19), la chirurgie colorectale
semblerait étre la plus exposée aux adhérences.

Pour Shih, la chirurgie gynéco-obstétricale est une cause significative d’occlusion de
I'intestin gréle(4), selon A. Audebert prés d’une réhospitalisation sur 20 liées a des adhérences
apres laparotomie gynécologique est due a une occlusion intestinale du gréle. Une analyse des
hospitalisations pour occlusion intestinale non liée a un cancer a montré que dans 50,4 % des
cas, I'occlusion a pour origine une intervention gynécologique antérieure, le plus souvent une
hystérectomie abdominale (3,21).

Selon F. Boria (22), Arshad (23) et Y.zahang (24), I'appendicectomie reste la plus
pourvoyeuse d’occlusion par bride, méme constatation a été signalée dans notre étude. Pour
A.Reb (25) le risque est encore plus élevé apres intervention pour appendicite perforée.

Le tableau XIl résume les résultats rencontré dans la littérature.

Tableau XII: Nature de |’'intervention initiale selon la littérature.

SC.Shih H.Ould Mhalla Y.Zhang
Auteur Notre série
(4) (1) (24)
Chirurgie Gynécologique 23.2 11.5 11 18.4
Appendicectomie 17.4 28 22 20.4
Chirurgie colorectale 16 1.9 - 5.7
Cholécystite 8.4 3.9 18.3 14
Occlusion intestinale 9 3.9 - 4.5
Chirurgie gastrique 12.2 36.5 12 1.9
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6-Délai entre I’'intervention initiale et I’occlusion :

L’occlusion postopératoire précoce : est une occlusion survenant dans les 4 a 6 semaines
postopératoires (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32). Cette définition englobe d’authentiques occlusions
par brides postopératoires mais peut aussi recouvrir des occlusions a composante inflammatoire
et ou infectieuse (1, 18, 17). La survenue d'une occlusion mécanique postopératoire du gréle
(OMPG) précoce est rare, son incidence est de 0,69 % dans une cohorte de 8 098 patients (27).
Une bride ou adhérence intra-péritonéale peut se former en 7 jours (33), aussi des cette date on
peut évoquer une OMPG précoce par bride. Le diagnostic entre une réelle OMPG par brides et/ou
adhérences, un retard a la reprise du transit et une occlusion mixte (inflammatoire et/ou
infectieuse et/ou mécanique) est difficile et sans signe spécifique, donc une reprise du transit
suivie d'un nouvel arrét doit étre particulierement prise en considération. Le scanner présente
certainement la tout son intérét (10,34).

L’occlusion postopératoire tardive : Un tiers des occlusions sur bride survient dans la
premiére année qui suit I'intervention ; mais I'occlusion peut survenir 20 ans apres l'occlusion
(1,35).

Dans la littérature : Les brides sont susceptibles d'entrainer une occlusion mécanique du
gréle dés j5 de la phase postopératoire précoce et ce, tout au long de la vie (2). Selon M.Ouaissi
le délai entre I'intervention « index » et le premier épisode d’occlusion sur bride varie trés
largement de 8 jours a 60 ans pour les extrémes et de 3,7 ans a 8,9 ans en moyenne (13).

Pour Shih le délai entre I'intervention initiale et I'occlusion oscille entre 2 semaines et
30ans (4).

Dans notre série : Seulement 23 patients (14.6%) ont accusé une occlusion par bride
postopératoire précoce, pour 134 patients soit (85.3%) I'occlusion est survenue entre 2mois et

30ans.
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7-Facteurs de risque des occlusions sur brides postopératoires :

Non seulement la nature d’intervention est un facteur de risque d’occlusion postopératoire
mais aussi le nombre d’intervention (1, 19, 36) ; et le type de traitement index, laparoscopique
ou conventionnel. Ainsi une étude rétrospective des associations de recherche en chirurgie faite
par J.Duron (36) a montré que les OMPG, existaient apres chirurgie laparoscopique digestive, et
que pour certaines interventions, le risque relatif était plus important qu’en chirurgie

conventionnelle (cholécystectomie).

8-Brides congénitales :

L’occlusion sur bride congénitale survient chez des patients qui n’ont pas d’antécédents
de chirurgie abdominale, de péritonite primitive, secondaire ou tuberculeuse et qui ne sont pas
porteurs de maladie systémique, de maladie inflammatoire chronique du tube digestif, de hernie
étranglée ou d’éventration étranglée. Elle représente 2 a 6% des occlusions de I'intestin gréle sur
bride.

La bride congénitale peut provenir de structures embryonnaires telles que le canal
vitellin, I'artere vitelline, la veine vitelline et 'ouraque. En raison de sa rareté, le diagnostic est
rarement posé en préopératoire. E .Habib (37) rapporte des brides congénitales chez 16adultes.

Dans notre série : six patients avaient des brides en per-opératoire et n’avaient pas
d’antécédent chirurgical. Cependant 1 d’entre eux avait aussi un ATCD de tuberculeuse

pulmonaire, donc I'origine inflammatoire ou congénitale de ces brides reste douteuse.
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lI-Données cliniques :

1-Durée d’évolution de la maladie:

L’anamneése précise le délai entre les premiers symptomes ressentis par le malade et la
consultation. Ce délai joue un réle considérable sur la gravité des troubles et sur le pronostic des
patients ; plus les délais sont longs, plus la vitalité de I'intestin est en jeu. Dans notre série 59
(36.2%) patients ont consulté entre 2 et 4jours ; seulement 30 (18.4%) patients ont consulté dans

les 24h. Ceci est nettement supérieur a ce que Arshad (23) a trouvé dans son étude (3.5%).

Ce retard a la consultation pourrait étre expliqué par les difficultés liées a I'accessibilité
qui sont multidimensionnelles associant des problémes de transport, d’accessibilité financiere,

géographique, culturelle et psychologique.

2-Signes fonctionnels :

2-1-Douleur abdominale :

La douleur occlusive, représente 8% du registre des douleurs abdominales, Les
topographies ombilicales ou péri-ombilicales ou diffuses apparaissent avec une relative
fréquence. Son caractére intermittent, paroxystique et non constant est un facteur prédictif
intéressant pour le diagnostic positif d'OMPG par brides et/ou adhérences. Elle a un mode
d’installation le plus souvent brutal ou rapide, que progressif. L'intensité de la douleur est le

plus souvent sévere dans les occlusions par brides.

Dans notre série : La douleur est présente chez 156 patients (95.7%) ; ce qui concorde
avec la fréquence rapportée par Diakité (9), Harouna(8) et Arshad (23) ; elle est diffuse chez 68%

patients, péri—ombilicale chez 11% et absente chez 4.3% des cas.
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2-2-Vomissements :

Les vomissements accompagnent les douleurs abdominales dans plus de 80 % des cas, ils
surviennent précocement ou de facon concomitante aux douleurs (2), Leur caractere bilieux,
alimentaire ou fécaloide est a interpréter en fonction du délai écoulé et de I'abondance des
vomissements avant l'admission (35). Dans notre série : 133 patients (81.6%) ont accusé de

vomissements, les autres auteurs ont trouvé une fréquence allant de 75 a 98 .1%(9,8,23)

2-3-Arrét des matiéres et des gaz :

L'arrét des matieres et surtout des gaz, lorsqu'il est franc, signe le diagnostic d'occlusion.
Cependant, il n'est pas toujours facile a préciser chez des patients constipés chroniques, Son
délai d'apparition dépend surtout de la localisation de I'obstacle sur le gréle, il peut étre aussi
tardif lorsque le segment intestinal en aval de I'obstacle continuant a se vidanger souvent

pendant plusieurs heures, parfois sous la forme de diarrhées.

Dans notre série : I’arrét est présent chez 119 patients (73%), une fréquence inférieure a
celle retrouvée dans la littérature allant de 81.5% a 90% (9,8,23).

Le tableau XIll englobe tous les signes fonctionnels retrouvés la littérature.

Tableau XIlI: Signes fonctionnels rapportés par les auteurs :

Douleur abdominale Vomissements Arrét des matiéres et gaz
Auteurs

(%) (%) (%)
Harouna(8) 100 98.5 90
Diakité(9) 100 98.1 81.5
Arshad(34) 75 73 88
Dembélé(38) 100 98 88
Notre série 73 95.7 81.6
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3-Signes généraux :

L'état général du patient est un bon indicateur de la durée d'évolution du syndrome
occlusif et de sa gravité. La tolérance clinique d'une occlusion par bride aprés plusieurs heures
d'évolution est souvent mauvaise avec tachycardie, fievre, hypotension, déshydratation ; ces
signes viennent corroborer I'idée de retard de prise en charge et annonce le plus souvent la

nécrose intestinale.

Dans notre série : I'altération de I’état général est retrouvée chez 18 (11%) patients, la
fievre est présente chez 20 (12.3%) patients ; la déshydratation est retrouvée chez 9.2% et un

choc septique chez 2 patients (1.2%).

4-Signes physiques :

4-1-Inspection :

Le malade peut présenter un météorisme dans I'occlusion du gréle, ce signe peut faire
défaut (occlusion a ventre plat). Les ondulations péristaltiques sont rarement visible sous la
paroi, la recherche d'une cicatrice abdominale évidente apres chirurgie conventionnelle mais

peut ne pas I'étre aprés chirurgie laparoscopique, surtout chez I'obése.

4-2-Palpation :

La palpation abdominale, quadrant par quadrant, retrouve le plus souvent une sensibilité
abdominale diffuse. Elle recherche une localisation plus particulierement douloureuse évoquant
une souffrance d'anse. La défense abdominale, localisée ou généralisée, est inconstante, mais
signe une souffrance intestinale avancée ou une péritonite. De méme, les orifices herniaires
(ombilical, inguinal, crural) doivent étre systématiquement explorés, a la recherche d'une
éventuelle hernie associée. Les touchers pelviens (rectal et/ou vaginal) doivent étre faits

systématiquement.
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4-3-Percussion :

La percussion retrouve, selon l'importance du météorisme, un tympanisme abdominal

localisé ou généralisé. Une matité des flancs indique la présence d'un épanchement péritonéal

liquidien, trés fréquemment associé a des occlusions évoluées.

4-4-Auscultation :

L’auscultation abdominale permet parfois de préciser la gravité d'un syndrome occlusif,
en particulier du gréle. Il faut savoir patienter pendant l'auscultation au moins 1 minute a la
recherche de bruits intestinaux (gargouillements), leur absence compléte est de mauvais
pronostic, pouvant correspondre a une souffrance intestinale. A l'inverse, des bruits fréquents et

intenses plaident en faveur d'une lutte intestinale contre un obstacle (39).

5-Examen des autres appareils :

Un examen clinique Complet et systématique a été réalisé pour apprécier la fonction

respiratoire, hépatique, la fonction cardiaque et I’examen des aires ganglionnaires.

llI-Données Paracliniques :

1-Imagerie :

1-1-Abdomen sans préparation(ASP) :

On entend par clichés standards d’abdomen sans préparation : le cliché couché rayon
vertical, le cliché debout de face et le cliché centré sur les coupoles diaphragmatiques.

La rétention de gaz est précoce des les premiéres heures de I’occlusion. Elle dessine en
négatif les plis intestinaux. La rétention liquidienne se traduit par le niveau hydroaérique sur le
cliché debout. Dans l'occlusion du gréle les niveaux hydroaériques (NHA) sont nombreux, de

siége central, et plus larges que hauts.
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L'abdomen sans préparation est I'examen de premiere intension par sa facilité
d’obtention et son colit malgré que sa sensibilité et sa spécificité sont faibles aussi bien pour le
diagnostic d’occlusion du gréle (40) que pour la détermination de sa cause ou de son niveau. Il
faut cependant rappeler que des clichés normaux n'éliminent en rien le diagnostic, en particulier
lorsque le siége de l'occlusion est trés haut situé sur le gréle (40, 41, 42, 43).

Dans la littérature, la spécificité de I’ASP pour I'occlusion du gréle est de 57% et la sensibilité

varie entre 50 a 60% selon Dean et Boria (22, 39).
Dans notre série : 159 (97.5%) patients ont fait un ASP, avec des NHA gréliques chez 82.2%

des patients et une simple distension chez 4.9%.

1-2-Echographie :

Classiquement, I'échographie n'a pas été reconnue comme une technique utilisable dans
le cadre des syndromes occlusifs, en raison de la barriére acoustique réalisée par la présence de
gaz contenu dans les anses intestinales dilatées. Cependant, les développements technologiques
récents des appareils d'échographie, notamment I'apparition et I'amélioration des sondes de
haute fréquence couplées a I'étude Doppler couleur et pulsé, ont permis son utilisation dans les
syndromes occlusifs. L'échographie présente comme intéréts ; sa facilité d'acces, son caractére
non ionisant qui est intéressant chez la femme enceinte et I'enfant, comme inconvénients ; son
caractére opérateur-dépendant et sa limitation par les artefacts gazeux et notamment la
présence d'un pneumopéritoine (45, 46, 47). L'étude de Danse montre que I'échographie a une
sensibilité diagnostique pour les occlusions de 96 %, une sensibilité pour la localisation du

niveau de l'occlusion de 86 % et une sensibilité étiologique de 41 % (48,49).

Les criteres échographiques d'occlusion mécanique du gréle consistent en l'association
d'anses intestinales collabées et d'anses dilatées de diametre supérieur a 30mm, mesurant plus
de 10 cm de longueur, remplies de liquide et présentant un péristaltisme accéléré (47).

Le diagnostic étiologique et du siége de l'occlusion fait appel a une sémiologie

échographique qui commence a étre bien documentée (34, 47, 49). Pour ce qui est des brides,
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elles ne sont pas directement visibles en échographie ; elles sont le plus souvent identifiées
comme une zone transitionnelle franche sans processus lésionnel pariétal ou extrapariétal
notable en regard. La visualisation d'une bande hypoéchogéne enserrant les anses sur le site

obstructif pourrait correspondre a la visualisation directe de la bride elle-méme.

1-3-Tomodensitométrie :

Le scanner, et récemment le scanner multibarettes porte le diagnostic d’occlusion du
gréle avec une sensibilité de 94 a 100% et une spécificité de 90% a 95% (1). Il permet non
seulement de faire le diagnostic positif et étiologique précis (sensibilité de 73 a 95%), mais aussi
de rechercher les signes d’ischémie intestinale, et ainsi prédire la conduite thérapeutique (1, 20,

50, 51).
a-Techniques d’examen :

Les premiéres images comportent une exploration en contraste spontané de toute la
cavité abdominale depuis les coupoles diaphragmatiques jusqu’au pubis. Ensuite une série
d’images est réalisée avec injection IV de produit de contraste (PC) iodé. La quantité de PC est de
1,5 a 2ml/kg de poids corporel avec un débit de 2ml/s, réalisée au temps portal (70s). Les
coupes de 5mm d’épaisseur sont jointives en mode monocoupes ou de 1 ou 2mm d’épaisseur
reconstruites en coupes axiales de 5mm d’épaisseur. Une reconstruction multiplanaire dans le

plan frontal sagittal et oblique est faite par la suite (50).

b-Signes tomodensitométriques d’occlusion mécaniquie I'intestin gréle :

Ils comportent :

¢ Présence d'anses gréles dilatées de diametre supérieur ou égal a 25 mm, épaisseur de
la paroi comprise (figure 12).
»  Une zone de transition gréle dilaté - gréle collabé (figure 13, 15).

. un calibre normal de I'intestin en aval de la zone de transition.
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» small bowel feces sign (figure 14,15) est un critere positif de non sévérité des
occlusions du gréle (2,20), il traduit la présence d'une occlusion d'apparition
rapidement progressive responsable d'une augmentation de l'absorption hydrique
intestinale avec formation de matiéres fécales au sein de l'intestin gréle
(1,20,2,22,50,52). Ce signe est trés spécifique d'occlusion mécanique du gréle mais a

une faible prévalence puisqu'il n'est retrouvé que dans 7 a 8 % des cas (22,53).

c-Signes tomodensitométrique en faveur de brides :

Il peut exister une zone de transition brutale sans cause individualisable a hauteur de la
zone d’obstruction, avec un fréquent« signe du bec » (7,2,22,50). (figure 16)

Les signes d’occlusion sur bride par incarcération peuvent étre ceux : d’une occlusion a
anse fermée ; d’une anse incarcérée en forme de C ou de U (figure 17), remplie quasi totalement
de liquide ; d’une distribution radiaire des vaisseaux mésentériques vers le site d’incarcération.
Parmi les signes d’occlusion avec volvulus de I'anse incarcéré ; le signe du tourbillon ou whir/
sign est I'image de la rotation des vaisseaux mésentériques a I’endroit ou le mésentéere est

volvulé (22,50).
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Figure 16 : TDM abdominale en coupe transversale avec injection de PC
chez un patient présentant une occlusion sur bride sans strangulation
mettant en évidence le signe du bec (fleche) (10).

Figure 17 : TDM abdominale en coupe transversale

montrant une anse gréle incarcérée en « U » (50).
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d-Diagnostic d'une souffrance ischémique intestinal:

En plus de confirmer le diagnostic d’occlusion sur bride, le scanner permet de
différencier une occlusion simple d‘une occlusion compliquée et guider la conduite
thérapeutique (22,51) ; tout en recherchant les signes spécifiques suivants décrits par Catel (5)
et Taourel(51) :

» Epaississement pariétal : Ce signe présente une spécificité de 100 % et une sensibilité
de 36 % pour un seuil pathologique de 3mm (figure 18).

« Défaut de rehaussement de paroi : d’excellente spécificité (100%) reflete un trouble de
la dynamique de perfusion de la microvascularisation pariétale du gréle.

« Amincissement de paroi : Correspond a une épaisseur inférieure a 1Tmm. Ce signe de
faible sensibilité (35 %) mais de grande spécificité (93 %) et de bonne reproductibilité
doit étre retenu.

 Epanchements liquidiens: La- relation entre les épanchements liquidiens et la
souffrance intestinale a une spécificité de 87 % et une sensibilité de 75 %.

« Congestion du mésentere : Retrouvée dans 6 sur 13 cas de souffrance chirurgicalement

authentifiée (1).
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Figure 18 : Occlusion du gréle sur bride avec signe d’irritation péritonéale.
Scanner abdominal avec injection de produit de contraste
montrant I’épaississement pariétal de I’anse souffrante (10).

Figure 19 : Scanner abdominal avec injection de PC
objectivant le retard de rehaussement pariétal de I’anse souffrante (10).
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Dans le cadre d’une analyse multifactorielle des cas signes ; il apparait que 71 % des
patients présentant une souffrance ou une nécrose sont porteurs de I’association épaississement
pariétal avec défaut de rehaussement. A I'inverse, I’absence d’épaississement de paroi et/ou de
défaut de rehaussement de paroi permet de présager une évolution favorable (5).

L Catel (5) conclue a I'issue de son travail qu’il apparait clairement que le scanner ne
permet pas de poser avec une précision satisfaisante une indication chirurgicale. Cependant, il
pourrait guider le clinicien dans certaines circonstances de dissociation anatomoclinique ou pour
les patients a trés haut risque chirurgical chez qui [l'indication opératoire doit étre
particulierement mesurée. La mise en évidence de certains signes pariétaux et surtout d’un
défaut de rehaussement qui présente une meilleure sensibilité aiderait alors a prendre une
indication opératoire délicate. En revanche du fait de sa trop grande sensibilité, le scanner
augmente probablement le nombre de laparotomies précoces, peut étre inutiles chez des
malades ayant une occlusion du gréle sur adhérences diffuses sans signes de souffrance
digestive, comme I'a montré le travail de Vibert (54) qui souligne une surestimation

scanographique de la gravité des Iésions gréliques.

2-Biologie :

2-1-Bilan de retentissement de I'occlusion :

On fait une NFS et BHE a la recherche d’une déshydrations qui se traduit par une

augmentation de I’hématocrite et la protidémie et d’une insuffisance rénale fonctionnelle.

On fait un ionogramme complet a la recherche de désordres acido-basiques et de pertes
hydroélectrolytiques a savoir une alcalose métabolique par vomissement, une hypokaliémie et

hyponatrémie (1).
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2-2-Signes biologigue en faveur d la nécrose :

Parmi ces signhes biologiques, aucun d'entre eux n'est spécifique, mais ils permettent
d'apprécier le retentissement et la gravité du syndrome occlusif sur I'hnoméostasie.
- A la NFS: L'hyperleucocytose n’est associée a la nécrose intestinale qu’au seuil de

18000/mm3 (35,55)

- Les taux sériques de la créatinine phosphokinase (CPK) et ses isoenzymes augmentent
dans les nécroses intestinales par strangulation .L’isoenzyme BB de la CPK est un témoin de

I'ischémie de la paroi musculaire lisse intestinale.

-Le taux de la malondialdéhyde (MDA) plasmatique augmente consécutivement dans
Ilischémie intestinale et dans la production de radicaux d’oxygene libres. Des taux

significativement élevés ont été rapportés chez les patients ayant une strangulation.

-Le taux de bicarbonate: seul wun déficit en bicarbonate supérieur a

2 meq/| serait associé a la strangulation, mais la sensibilité de ce signe est faible (35,56).

- L'augmentation du taux sanguin d'amylase comme signe associé a la nécrose intestinale
n'a pas fait l'objet d'études prospectives. Il serait spécifique de la strangulation et/ou de la
nécrose intestinale, mais sa faible sensibilité, inférieure a 10 %, en réduit la valeur

informationnelle (52).

Dans une étude portant sur 204 patients (24) évaluant les parametres biologiques pour
prédire I'intérét d’une intervention chirurgicale dans I'occlusion du gréle, Sur les 66 patients

(32.4%) nécessitant une opération :

- 90% des patients ont un taux anormal de potassium.
- 52% des patients ont un taux élevé de lactate.
- 56% de patients ont un taux de magnésium diminué ; une grande mortalité est

associée a : Une hyperleucocytose, anémie, et hyponatrémie.
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2-3-Bilan préopératoire :

Un bilan d'hémostase minimum doit étre prélevé dans la perspective d'une chirurgie. Les
patients en choc hémodynamique peuvent présenter des troubles importants de coagulation
nécessitant une correction pré- ou peropératoire, un groupage sanguin avec compatibilité

Rhésus peut compléter le bilan.

Dans notre série : I'ionogramme était anormal chez 26 malades, une hyperleucocytose
était retrouvée chez 14 patients, une pancréatite aigue chez 6 patients et une insuffisance rénale

fonctionnelle chez 8 patients. Trois patients avaient un trouble de I’lhémostase.

IV-Traitement :

1-Prise en charge médicale :

1-1-Mesures thérapeutiques initiales :

a-Voie veineuse :

La mise en place d’une voie veineuse doit tenir compte de I'importance des débits a
perfuser. Une voie centrale permet la mesure de la pression veineuse et guide les possibilités de

réanimation selon I’age du patient, ses antécédents cardiovasculaires et sa fonction rénale.

b-Aspiration gastro-duodénale continue :

Elle assure une vacuité gastrique et supprime les vomissements. Elle sera mise en place
avant I’ASP. Ce qui permettra de vérifier qu’elle est en bonne position dans I’estomac. Elle
minimise le risque d’inhalation au moment de I'induction anesthésique. La sonde d’aspiration
doit étre d’un calibre suffisant pour permettre I’aspiration d’éventuelles particules alimentaires,
étre radio opaque et pourvue d’une prise d’air évitant la succion muqueuse. Sans oublier d’en

vérifier périodiquement la perméabilité.
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—————————————————————————————————————————————————————————————————————|
c-Sonde vésicale a demeure :

Permet de contrbler en quantité et en qualité la diurese.

1-2-Correction des troubles hydro-éléctrolytiques :

- Le déficit en eau et en sodium : Le traitement initial doit corriger en priorité ce déficit et
la réanimation initiale doit compenser la moitié du déficit global. Les débits sont en fonction de
I'importance estimée des 3 secteurs exprimés en pourcentage du poids corporel.

- La déplétion en potassium : L’occlusion intestinale entraine une déplétion
potassique. Des sels de potassium doivent étre administré par voie veineuse avec du sérum
glucosé sans dépasser 20meq/h.

- Les désordres acido-basiques : L'acidose métabolique Iégére ou modérée ne justifie
pas de mesures spécifiques, I'acidose sévere justifie 'apport de bicarbonates en intraveineux.

L’alcalose métabolique justifie une compensation en chlore.

1-3-Autres mesures thérapeutigues :

- L’antibioprophylaxie : visant les germes Gram négatifs et les anaérobies, est
systématiquement associé a ce premier traitement médical ou en postopératoire ; du fait du
risque septique engendré par la stase et I'ischémie

- Les antispasmodiques et antalgiques : leur prescription permet souvent une nette
amélioration du confort du patient sans masquer de facon notable d'éventuels signes d'irritation
péritonéale et sans faire disparaitre une défense initiale.

Ces traitements n'empéchent pas la surveillance du patient et ne masquent pas des

signes d'aggravation ou de non-amélioration (2).

1-4-Traitement non opératoire des occlusions sur lme dans la littérature :

Toutes les occlusions intestinales ne relévent pas systématiquement d'un traitement
chirurgical, notamment en l'absence de souffrance intestinale. En dehors du conditionnement

médical décrit précédemment, de nombreux essais sont en cours a travers le monde sur les
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possibles vertus thérapeutiques des produits de contraste hydrosolubles (Gastrografine) dans le
cadre des occlusions intestinales aigues.

-Méthyglutamine diatriazote : Gastrografine : En plus de sa valeur prédictive de 91% pour
une identification rapide des patients stratifiés pour un traitement non opératoire (58),
l'utilisation de la gastrografine a diminué le recours a la chirurgie de 74%, et aucune
complication n’a été observé (59), et la résolution complete de I'occlusion par bride a été
réalisé dans les 24h dans 75% des cas (60).

L’administration combinée de I'ocréatide : un analogue de somatostatine, utilisé comme
analgésique, et de la méthylglutamine diatriazote a pu accélérer cette résolution compléte de

’occlusion avec une amélioration de la morbidité.

-Loxitalamate de méglumine (Télébrex) : La sensibilité, la spécificité et la pertinence d’un
test négatif par le télébrex comme prédictif d’une évolution simple sous traitement

conservateur étaient respectivement de 98%,100% et 98 % (1).

-Médication spéciale a base d’oxyde de magnésium, L’acidophilus et simethicon: Shyr-
Chyr Chen (62, 63) a réalisé 2 études dont le but est d’évaluer I'intérét d’'une médication oral
spécifique afin de diminuer le recours aux interventions chirurgicales dans I'occlusion partielle
du gréle. Ce cocktail de médicaments a résolu non chirurgicalement I'occlusion et a réduit la

durée d’hospitalisation.

-Long tube : George.F (64) rapporte une réussite de 90% par la décompression pendant
48h a 72h par un long tube avancé dans jéjunum en 20min, en cas d’occlusion par brides et
adhérences et en absence de signes de strangulation (Fig 20). Dans notre série aucune de ces

techniques non chirurgicales n’a été pratiquée.
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Figure 20 : a) Le long tube intestinal avec le ballon gonflable est inséré dans I'estomac. Notez la
suture 1-0 de Prolene® de 5 centimétres (polypropyléne) attachée a son bout

b) L'endoscope fibroptique est inséré dans I'estomac ; l'air et le liquide sont aspirées
de I'estomac et du duodénum.

c) Le forceps de biopsie saisit la suture et I'endoscope avec le tube sont avancés dans
le duodénum et le jéjunum.

d) Le ballon est gonflé pour dégager la paroi, la suture est libérée et I'endoscope est
enlevé (64)
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2-Prise en charge chirurgicale :

L'intervention chirurgicale dans le cadre des occlusions sur brides est réalisée en urgence
chez des patients en état septique (fievre nette avec ou sans choc), en cas de douleur provoquée
nette et localisée ou a fortiori une défense, ou en cas de mauvaise tolérance clinique a
l'occlusion. La chirurgie se décide aussi de facon différée en cas d'échec, d'absence

d'amélioration ou d'aggravation sous traitement médical bien conduit.

2-1-Délai entre I'hospitalisation et I'intervention :

La durée optimum et raisonnable, pendant laquelle un malade présentant une occlusion
sur bride peut étre traité de facon conservatrice, est importante a préciser (18,65). Ceci dit, en
prolongeant la durée du traitement conservateur on diminue le nombre d'interventions et le
risque de récidives. Au fil des publications une augmentation de la durée « admissible » du
traitement conservateur a été observée, de 24 a 48 heures en 1992 (66), jusqu'a 8 a 14 jours
dans les plus récentes publications (4,18,17,28,67). Les résultats dépendent en fait du type de
patients sélectionnés, ce délai est aussi modulé par les conditions d'admission (2,68).

Dans notre série : Ce délai oscille entre 2h et 10 jours, avec une durée moyenne de 1.95

jour, une durée plus courte que celle retrouvée dans la littérature (tableau XIV) :

Tableau XIV : Durée du traitement conservateur selon SC.shih

Traitement chirurgical
Durée d’observation | Traitement médical .
: Occlusion simple Occlusion compliquée
(jours) (n=220)
(n=46) (n=27)
<1 jour 0 2 4
1242 15 3 5
3a4j 38 11 8
5a6j 51 12 5
7 a 8j 49 8 3
9a10j 33 5 2
11a12j 34 3 0
132 14j 0 2 0
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Dans I’étude de SC.shih (4)] portant sur 293 patients évaluant la tolérance au traitement

conservateur. La durée moyenne dans le traitement conservateur est de 6.9 jours, pour tous les
patients traités chirurgicalement la moyenne est de 5.4 jours, dont 6.1 jours pour les occlusion

simple et 4.1 jours pour les occlusions compliquées.

2-2-Critéres d’indication opératoire:

Les signes et symptdmes enseignés comme permettant de prévoir la souffrance, c'est-a-
dire l'ischémie intestinale; sont la modification des douleurs abdominales, qui de coliques

paroxystiques deviennent intenses et continues (18,22), et quatre signes dits « classiques »:

¢ Latempérature a I'admission (> 37,8 °Cou < 36,5 °C);
¢ les signes péritonéaux : défense localisée ou contracture ;
¢ latachycardie (> 100 Battements/min) ;

+ l'augmentation de la leucocytose (> 15 000 Eléments/mms3).

Ces signes doivent étre soigneusement examinés, leur présence suggere la nécessité
d’une chirurgie en urgence (4).

Dans I’étude de Shih (4), parmi les 73 patients opérés, 46 avaient une occlusion simple et
27 une occlusion compliquée. le site de laparotomie initial ne semble pas influencer la présence
ou I'absence d’ischémie, la fiévre était présente chez 18 patients (67%) et une hyperleucocytose
supérieure a 15 000 Eléments/mm3 chez 20 patients (74%). Aucun des patients avec une

occlusion simple n’avait ses signes. Les résultats sont décrits dans le tableau XV.
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Tableau XV : comparaison entre occlusion simple et compliquée.

Simple (n=46) Compliquée (n=27)
Nature de I’occlusion
% %

Sus-mésocolique
ATCD chirurgical 37 33

Sous-mésocolique
Défense abdominale 63 93
Fiévre 0 67
Tachycardie 33 74
Leucocyte>15 000/mm3 0 74
Hématocrite 43 89
Amylasémie 4.3 37
Phosphatase alcaline 6.5 26
Acidose métabolique 0 15

2-3-Anesthésie :

L'intervention doit étre menée sous anesthésie générale, aprés une vidange aussi
complete que possible de I’estomac par la sonde nasogastrique, de facon a limiter le risque
d’inhalation bronchique par le liquide de stase gastrique lors de I'induction ou de I'intubation, la
curarisation doit étre profonde afin d’obtenir un relachement complet de la paroi abdominale,

qui permet des gestes opératoires atraumatiques et une exploration complete de la cavité

péritonéale.

4-2-Voie d'abord :

On proceéde soit par laparotomie ou par ceolioscopie.
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a-Laparotomie :

La voie d’abord est en regle une laparotomie médiane a cheval sur I'ombilic, lorsque le
malade a des antécédents de laparotomie transversale sus ombilicale ou périombilicale, cette
voie d’abord peut étre éventuellement réutilisée, en prenant garde qu’elle ne compromette pas
la réalisation éventuelle de stomies en bonne place.

Dans tous les cas, apres avoir franchi les plans musculoaponévrotiques, l'incision du
péritoine pariétal antérieur doit étre prudente. La possibilité d'adhérences du gréle a la face
profonde de la paroi abdominale antérieure ou la présence d'anses gréles dilatées et sous
tension immédiatement sous le péritoine, peuvent en effet conduire a une ouverture accidentelle
du tube digestif lors de la laparotomie, source de contamination péritonéale et de complications

postopératoires séveres (fistule digestive, éviscération).

b-Laparoscopie : (Figure 21,22)

Le traitement laparoscopique des occlusions sur brides est une alternative a la
laparotomie chez des malades sélectionnés. Sa meilleure indication pourrait étre I'occlusion sur
bride unique. Cette alternative a la laparotomie pourrait réduire la formation d’adhérences, et
diminuer les prochains épisodes occlusifs ; des études récentes expérimentales ont suggéré
I'intérét de la ceelioscopie dans la prévention des adhérences (19,72). Cependant J Duron (36)
s’oppose a cette idée, il a montré qu’ils existaient des OMPG aprés chirurgie laparoscopique
digestive et que pour certaines interventions le risque était plus important qu’en chirurgie
conventionnelle.

La manipulation du gréle distendu doit étre extrémement prudente, faite sous contréle de
la vue avec des pinces atraumatiques. La vision est génée par la distension intestinale et
I'obstacle reste souvent d’un accés difficile. Les difficultés d’exposition, la découverte
d’adhérences multiples ou d’une autre lésion occlusive inaccessible au traitement ceelioscopie et

I’existence de lésions ischémiques irréversibles nécessitant une résection; expliquent la
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fréquence des conversions secondaires en laparotomie qui est de 30 a 60% pour Barth et de 8 a
46% pour Navez (73,74,75,76).

Dans I’étude de B.Ghariani (72), celle de Nagle (77) et de Strickland (78), la ccelioscopie

offre un certain nombre d’avantages décrits dans le tableau suivant :

Tableau XVI: Avantages de la coelioscopie selon B.Ghariani

Laparoscopie (n=18) | Conversion (n=14)
Durée moyenne de I’'intervention (min) 52 100
Délai moyen de rétablissement de transit
1.5 2.5
(jours)
Durée moyenne de séjour postopératoire
2.4 7
(jours)

Dans notre série : tous nos malades ont été opérés par une laparotomie médiane.
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Figure 21 : Bride vue sous coelioscopie (70).

Figure 22 : Section de bride sous ccelioscopie (70)
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2-5-Exploration :

L’exploration de la cavité abdominale doit étre la plus complete possible, que ce soit par
ceelioscopie ou par laparotomie. Elle n'est parfois possible qu'aprés une laborieuse adhésiolyse

de I'ensemble des structures digestives. Cette exploration vise plusieurs objectifs :

a-Prélévement bactériologique et tissulaire :

La présence d'un épanchement liquidien péritonéal est trés fréquente lors d'une occlusion
intestinale. La plupart du temps sérohématique, cet épanchement est parfois purulent ou fait de
liquide digestif en cas de perforation d'organe creux ou de péritonite. Dans tous les cas, il faut
effectuer un prélevement a visée bactériologique qui guidera une éventuelle antibiothérapie
postopératoire, la constatation de Iésions tissulaires suspectes doit conduire a leur biopsie pour

examen anatomopathologique, bactériologique ou virologique.

b-Mise en évidence de la zone responsable de I'agsibn :

Le siege de l'occlusion et de la bride sont repérés en étudiant la jonction entre le gréle
dilaté en amont de l'obstacle et le gréle plat en aval (syndrome jonctionnel) (figure 23,24). Ce
repérage peut nécessiter la section de plusieurs adhérences intestinales ou pariéto-intestinale
qui se tendent sous forme de cordons, barrant la cavité abdominale entre deux points
d'insertion: de la paroi abdominale antérieure ou postérieure au mésentére ou a partir d'un point
quelconque de I'abdomen. On peut procéder de 2 facons, soit partir du caecum et des dernieres
anses iléales plates et dérouler le gréle dans le sens antipéristaltique, soit au contraire éviscérer
les anses gréles d’amont dilatées et les dérouler dans le sens péristaltique. Ces manceuvres
d’éviscération ne sont faites qu’aprés en avoir averti I’équipe anesthésique, car elles peuvent
étre source d’un état de choc. Les anses gréles distendues doivent étre extériorisées avec
douceur, tout effort excessif de traction exposant au risque d’éraillure séreuse ou

séromusculaire pouvant aller jusqu’a I'ouverture intempestive de la lumiere digestive (2,35,69).
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Figure 24: Bride aprés section (69)
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c-Appréciation de la vitalité intestinale :

Dans une occlusion par strangulation, I'appréciation peropératoire de la vitalité intestinale
prend place apreés la levée de l'obstacle, elle est subjective et imprécise ; lorsque le gréle est
perforé, la question est plus facile a résoudre, car il est recommandé d'effectuer une résection
anastomose du segment intestinal centré par la perforation, mais lorsque le gréle a souffert d'un
processus ischémique prolongé, les parois de l'intestin sont souvent pales ou violacées, avec des
stries marrons ou grises, elles peuvent aussi comporter de simples pétéchies ou des hématomes
pariétaux limités. Enfin, un gréle franchement ischémique est facile a reconnaitre : les parois
sont atones, sans péristaltisme, parfois fines ou au contraire trés oedématiées, rouges violacés,
sans battement artériel perceptible dans le mésentére en regard du gréle suspect. Dans ces cas
caractéristiques, la résection est impérative.

En cas de doute sur la viabilité, le gréle est enveloppé dans des champs imbibés de sérum
chaud dont la température est maintenue pendant 10 a 15 minutes. L'absence de recoloration
correcte et rapide, de reprise du péristaltisme ou de pouls percu dans le mésentére en regard de
la zone douteuse doit conduire a sa résection (1,70,71). Le risque est en effet de laisser en place
un segment intestinal mal vascularisé qui peut se compliquer de perforation et de péritonite

postopératoire a court terme ou de sténose ischémique a long terme (2).

Un travail fait par La Gamma (79) montre que la nécrose intestinale est significativement

plus fréquente en cas de brides qu’en cas d’adhérences diffuses.

d-Exploration du reste de la cavité abdominale :

Il est en effet indispensable de palper le cadre colique dans son ensemble afin de
localiser une éventuelle Iésion organique associée et de la traiter si nécessaire, de réaliser une
palpation hépatique afin de réaliser des biopsies de zones suspectes (cirrhose ou des lésions
métastatiques) de palper la vésicule, 'appendice a la recherche de cholécystite ou appendicite

associée, d'examiner les annexes et enfin de vérifier le bon positionnement de la sonde
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|
gastrique. Le plus souvent en fin d’intervention ol ces manceuvres sont plus aisées une fois la

vidange du gréle réalisée.

2-6-Technique opératoire :

a-Toilette péritonéale :

Lorsqu'on est en présence d'une péritonite, il est nécessaire de réaliser une premiere
toilette au sérum physiologique réchauffé (afin d'éviter de majorer I'hypothermie peropératoire).
Cela permet d'éviter une contamination pariétale prolongée pendant I'adhésiolyse et de diminuer
les risques d'abceés de paroi, de contréler un éventuel choc septique évolutif et d'augmenter
I'efficacité de I'antibiothérapie administrée en cours d'intervention. Ce premier lavage ne

dispense pas d'un second beaucoup plus complet en fin d'intervention.

b-Entérovidange :

Une vidange aussi compléte que possible du gréle d’amont doit toujours étre faite. Deux
techniques peuvent étre envisagées : |’enterovidange rétrograde et |'entérotomie qui est
dangereuse et rarement utilisée (fig 25,26).

L'entérovidange rétrograde est la technique la plus siire, elle doit étre utilisée dans la
quasi-totalité des cas, puisqu'elle ne comporte aucune ouverture digestive et évite par
conséquent tout risque de contamination de la cavité abdominale ou de fistule postopératoire du
gréle comme c’est le cas de I’entérotomie. L’entérovidange rétrograde permet de vidanger un
intestin gréle tres dilaté en amont de I'obstacle, responsable d'un troisiéme secteur séquestrant
parfois plusieurs litres de sécrétions digestives, qu'il faut quantifier pour assurer la
compensation liquidienne. L’entérovidange rétrograde n'est réalisable que par laparotomie. Elle
permet :

« d'assurer la décompression de l'intestin qui peut souffrir d'une ischémie de distension.
« de traiter plus facilement la cause de I'occlusion.
« d'explorer de facon plus fiable I'ensemble de la cavité abdominale.

« de fermer la paroi abdominale plus facilement et sans tension en fin d'intervention.
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« de réduire les risques de complications respiratoires postopératoires liées au
ballonnement abdominal et au risque d’inhalation.

En revanche, il n'est pas prouvé qu'elle facilite la reprise du transit selon Trésallet (15) car
ce geste induit un traumatisme intestinal qui peut en soi prolonger l'iléus paralytique
postopératoire. Dans tous les cas, les manceuvres de vidange doivent étre douces car l'intestin,
fragilisé par la distension, peut se déchirer ou étre traumatisé (hématomes de la paroi intestinale

ou du mésentére, plaies séreuses, perforation).

Ak

Figure 25 : Entérovidange rétrograde (Vue opératoire) (2)

Techniquement, I’entérovidange consiste a mobiliser la colonne de sécrétions digestives
par des mouvements doux dans le sens antipéristaltique, de l'obstacle du gréle vers l'angle
duodénojéjunal. Pour ce faire, l'index et le médius de la main droite chassent la colonne de

liquide sur 20 a 30 cm de gréle pendant que deux doigts de l'autre main immobilisent et
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clampent le segment digestif d'aval. L'aide opératoire prend soin d'aider I'opérateur en déroulant
le gréle en amont afin d'éviter de faire buter la colonne liquidienne mobilisée sur les angulations
du gréle et de majorer ainsi I'hyperpression intraluminale. Aprés chagque mouvement, la main
gauche rejoint la droite et clampe le segment digestif ainsi vidé et la chasse recommence pour le
segment d'amont suivant. Lorsque le gréle est tres distendu dans son ensemble, il est préférable
de commencer la vidange proche de l'angle duodénojéjunal pour ensuite progressivement se
rapprocher de l'obstacle, cela afin d'éviter de mobiliser une colonne liquidienne qui va
progressivement distendre le gréle de facon alarmante. La difficulté est parfois de faire franchir
le contenu digestif dans le cadre duodénal, I'angulation de I'angle duodénojéjunal étant souvent
un obstacle. Dans ce cas, il faut effectuer des manceuvres de massage ou de pressions douces
de cet angle et vérifier périodiquement que la sonde gastrique n'est pas obstruée ou collabée sur
la muqueuse gastrique. La aussi, des compressions de I'estomac sont souvent nécessaires pour

faciliter I'aspiration.

b

S

A0 -
s S

Figure 26 : Entérotomie de vidange (vue opératoire).
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c-Adhésiolyse:
c-1-Section de bride simple :

La section de la bride est réalisée soit aux ciseaux, soit par électrocoagulation ou section
entre deux ligatures lorsque la bride parait vascularisée. Ce geste peut étre difficile lorsque la
bride est trés courte, avec de nombreuses anses gréles tres dilatées en amont qui génent
I'exposition du foyer lésionnel, ou encore lorsque la bride siége dans une zone d'acces malaisé
(bride pelvienne, bride siégeant dans I'hypocondre gauche apreés splénectomie). Dans ces
situations, il peut étre utile de mieux exposer la bride en la sous-tendant par un passe-fil et
mieux vaut, si besoin, agrandir la laparotomie initialement réalisée plutét que de blesser

accidentellement par un geste aveugle une anse gréle fragilisée.

c-2-Adhésiolyse difficile :

Il est fréquent de constater I'existence d'autres brides ou adhérences entre les anses
gréles nécessitant une entérolyse compléte. Ce temps opératoire peut étre rapide, lorsqu'il s'agit
d'adhérences laches, d'allure vélamenteuse, faciles a effondrer aux ciseaux ou au doigt.
L'entérolyse compléte peut a l'inverse étre dans certains cas particulierement difficile et
nécessiter jusqu'a plusieurs heures de dissection, surtout lorsqu'il s'agit d'adhérences treés
serrées, épaisses et inflammatoires, il existe alors un risque majeur de breche séromusculaire ou
d'ouverture accidentelle de la paroi intestinale, ce risque est mis en évidence par un travail
récent de Vanderkrabben (81) qui décrit qu’en cas de dissection difficile, la sagesse incite a ne
traiter que la cause évidente ainsi une adhésiolyse partielle peut étre la solution (17).

Dans les deux cas, la dissection doit étre prudente et progressive, en évitant tout geste
brutal et toute dissection instrumentale aveugle sans avoir parfaitement repéré les limites des
berges pariétales intestinales.

La section de bride a été la technique la plus utilisée (51 a 65,5% des cas) dans la
littérature, dans notre étude c’est le débridement avec adhésiolyse qui a été le plus préconisé

(tableau XVII). Cependant, le caractere complet ou non de I’adhésiolyse n’a pas été précisé.
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Tableau XVII : Techniques opératoires selon les auteurs

: .. Kaoudi(41) Harouna(8) Diakité(9) Notre étude
Technique opératoire

(%) (%) (%) (%)
Section de bride simple 51 65.5 63 33.3
Adhésiolyse 10.2 0 9.1 10.5
Débridement et adhésiolyse 4.1 17.8 13 56.1
Résection anastomose 34.7 3.6 13 14
Résection iléostomie 00 13.1 1.9 7

d-Résection intestinale — anastomose:

Elle doit emporter la totalité des lésions ischémiques jugées irréversibles, les limites de la
résection passant a 5 cm au moins au-dela des lésions macroscopiques. L'anse intestinale
d'amont sur laquelle porte I'anastomose fait I'objet d'une vidange rétrograde, puis des clamps
intestinaux souples sont placés en zone saine de part et d'autre de I'anse a réséquer. Le champ
opératoire est isolé du reste de la cavité péritonéale par des compresses abdominales imbibées

de sérum chaud, de facon a limiter au maximum le risque de contamination péritonéale.

La résection de l'anse gréle ne présente pas de particularité technique, il convient
simplement de s'assurer lors des sections digestives que les futures tranches anastomotiques
sont parfaitement vascularisées. Malgré la vidange préalable de l'anse d'amont, il persiste

généralement une disparité de calibre importante entre les deux tranches anastomotiques.

L'anastomose terminoterminale, réalisée en un plan extramuqueux au fil non résorbable
ou a résorption lente, par des points séparés ou plusieurs portions de surjets, en corrigeant par
des prises inégales l'incongruence entre les deux extrémités digestives. Si celle-ci est trop
importante, le calibre de la tranche anastomotique d'aval peut étre agrandi par une section

oblique de l'intestin. Lorsque l'incongruence entre les anses gréles d'amont et d'aval parait trop

-62 -




Les occlusions sur brides

importante, on réalisé une anastomose latéroterminale ou latérolatérale, faite manuellement ou a
la pince automatique GIA, en prenant garde de conserver deux culs-de-sac intestinaux aussi

courts que possible de part et d'autre de I'anastomose.

L'étanchéité de I'anastomose peut étre controlée par des manceuvres douces de vidange
des anses gréles de voisinage et la bréeche mésentérique est refermée par quelques points de
suture séparés, en prenant garde de ne pas léser les vaisseaux du méso de part et d'autre de la
zone anastomotique.

Lorsque les conditions anatomiques locales (vitalité incertaine du gréle, péritonite par
perforation ou par diffusion, distension majeure du gréle d'amont dont la paroi est
particulierement fragile et coupe sous les fils) ou I'état hémodynamique précaire du malade
(choc septique) rendent dangereuse la réalisation d'une anastomose d'emblée, mieux vaut y
renoncer au profit d'une double entérostomie terminale temporaire.

Enfin, il ne faut pas oublier de mesurer la longueur du gréle restant en amont et en aval
de lI'anastomose ; cette information doit étre consignée dans le compte rendu opératoire, car elle
peut influencer la prise en charge nutritionnelle postopératoire en cas de gréle court, Elle
constitue surtout une donnée fondamentale dans certaines situations ou les patients sont

susceptibles d'étre opérés plusieurs fois.

Dans notre série : Douze résections ont été effectuées avec huit anastomoses termino-
terminales et quatre iléostomies.
e- Aspiration et lavage :
Un second lavage beaucoup plus complet en fin d’intervention doit étre réalisé avec une

aspiration douce.
f-Drainage :
Le drainage est décidé selon les conditions locales et les risques attendus de fistule

anastomotique. Il n'est pas recommandé de facon systématique, méme en cas de péritonite (83).

Les drains sont retirés le plus précocement possible (avant j5 au mieux) afin d'éviter les
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complications liées aux érosions sur le tube digestif, aux douleurs pariétales ou abdominales, a

I'iléus créé par un corps étranger intra-abdominal.

g-Fermeture pariétale :

Si une ceelioscopie a été réalisée, les orifices des plus gros trocarts (diametre supérieur a
10 mm) doivent étre refermés par du fil lentement résorbable (Vicryl 0) en prenant soin de
prendre franchement |'aponévrose. La fermeture d'une laparotomie s'effectue par deux a
plusieurs surjets de fils lentement résorbables (Vicryl 1) en un plan musculoaponévrotiques
prenant au mieux le péritoine. La peau est refermée par un surjet intradermique de fil résorbable
(Monocryl 3/0), ou encollée (Dermabond) en cas de chirurgie propre. Des points séparés de fils
non résorbables ou des agrafes sont appliqués en cas de chirurgie contaminée avec risque élevé

d'abcés pariétal.

V-Evolution :

1-Mortalité postopératoire:

En un siecle, la mortalité globale des occlusions du gréle a décliné passant de 50%
(67,58) a moins de 5% pour Duron (2,22,26); Tandis que Mergenthaler (80) rapporte un taux de
2% a 28 % dans une étude incluant 1milion d’occlusions collectés entre 1991 et 2002.

La mortalité des occlusions par strangulation est comprise entre 3 et 5% lorsque I’intestin
est viable apres levée de I'obstacle ; elle descend rarement en dessous de 15% lorsque la nécrose
impose la résection (6). Une autre étude récente faite par M.Quaissi (19) rapporte une mortalité
postopératoire de I'occlusion aigué du gréle d’origine adhérentielle de moins de 10 % et qu’en
revanche, la nécessité d'une résection intestinale n’apparaissait pas comme un facteur de risque
de mortalité (93).

La mortalité est liée a I'age des patients, la présence d’une comorbidité, la survenue

d’incidents peropératoire et I’existence de complications médicales postopératoires.
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Pour les occlusions postopératoires précoces, la mortalité semble élevée (2,4 a 17,8%)

(27,71).

Les séries retenues retrouvent des taux de mortalité allant de 2 a 14,3%. Le notre était de

5.3% (tableau XVIII).

Tableau XVIII: Mortalité post-opératoire selon les auteurs.

Mortalité
Effectif

(%)
Kossi (13) 101 2
Uludage (12) 152 4
Duron (16) 286 10
Beyront (102) 258 2
Kouadio (41) 49 14.3
Harouna (8) 87 8
Diakité (9) 54 5.5
Notre étude 57 5.3

2-Morbidité postopératoire:

La morbidité touche 21 a 27 % des patients (25, 92), elle est liée a I'age, a la comorbidité
au nombre d’intervention préalable, a I'ischémie irréversible (entrainant de 11 a 15 % de
résections) et au retard opératoire de plus de 24 heures ; méme si on se trouve aujourd'hui
confronté a l'alternative relativement paradoxale de vouloir prolonger le traitement conservateur
sans entrainer un retard opératoire. C'est probablement en intervenant sur ce facteur que I'on

pourra améliorer le pronostic des occlusions postopératoire.
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3-Récidive :

Curieusement, alors que tout patient ayant eu une ouverture du péritoine est susceptible
de présenter une OMPG, les interrogations et les craintes concernant une nouvelle
hospitalisation ou une nouvelle intervention ne débutent souvent qu'apres une premiére OMPG.

Le taux de réadmission aprés OMPG varie de 33 a 53% sur une période de 10 ans (7,17).
Le nombre d‘épisodes occlusifs préalables semble un facteur de récidive (28, 82,83), alors que le
type d’adhérences et le type de traitement (conservateur ou chirurgical) sont des facteurs

discutés.

4-Le séjour moyen d’hospitalisation:

La durée moyenne d’hospitalisation est fonction de la modalité thérapeutique et de la
survenue de complications, plus longue chez les patients ayant subi une résection que chez ceux
a intestin viable, ou encore lorsqu’on opte pour un traitement conservateur avant de passer a la
chirurgie.

Dans notre série : la durée moyenne était de 5 jours avec des extrémes allant de 1 a 30

jours (tableau XIX).

Tableau XIX: Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs

Effectif Durée moyenne (jours)
Williams (84) 187 12
Kossi (13) 101 11
Harouna(8) 87 15
Kouadio (41) 49 11
Diakité(9) 54 14.8
Notre série 163 5
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VI-Prévention des occlusions sur bride :

Les facteurs favorisant I'apparition d'adhérences sont mieux connus et il est important de
les éviter par une technique chirurgicale adaptée et atraumatique (70,85) en respectant de
multiples précautions :

- la manipulation des visceres abdominaux doit étre douce, la préhension des anses
intestinales avec des instruments traumatisants doit étre proscrite, toute
dépéritonisation viscérale doit étre suturée.

- la masse des anses gréles, en cas d'éviscération prolongée, doit étre protégée par
des champs humides.

- une hémostase rigoureuse au fur et a mesure de l'intervention et l'isolement du foyer
opératoire vis a vis du reste de la cavité péritonéale en cas de temps septique
comportant une ouverture du tube digestif constituent des précautions élémentaires.

— certaines substances ont un role irritant vis-a-vis du péritoine et doivent donc étre
proscrites ; il en est ainsi de toutes les solutions alcooliques, des poudres
antibiotiques, du talc et des colles.

— Supprimer toute breche crée au cours d’intervention a travers le méso ou résultant
d’une résection intestinale, a travers laquelle une anse gréle pourrait s’engager et
s’étrangler.

- ne pas laisser en contact le gréle et l'incision péritonéale, en conservant et en
interposant le grand épiploon.

- ne pas mettre directement en contact le gréle avec une anastomose digestive.

Dans le cadre des occlusions sur brides récidivantes il est nécessaire de s'interroger sur
les « moyens chirurgicaux » de prévention, méme si certains sont peu ou pas employés en raison

de leur risque ou de leur inefficacité.
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1-Intubation intestinale per-opératoire (Intralumenal stenting) :

C’est une méthode ancienne qui a montré des résultats favorables, concernant les
occlusions tardives. Elle consiste a introduire un long tube a travers le gréle, puis faire les

plicatures (figure 27).

2- Les fixations intestinales et mésentérigues : opérations de Childs- Phillips et

de Noble :

Un accueil favorable avait été fait initialement a ces techniques chirurgicales, désormais
anciennes. Il est impossible d'apporter une appréciation renouvelée ; méme si des publications

plus récentes, toutes rétrospectives, leurs sont plus favorables.

2-1- Mésentéricoptychie de Childs- Phillips :

Vise a obtenir le méme ordonnancement des anses gréles qui sont solidarisées grace au
passage a travers le mésentere, de trois points U transfixant chacun des feuillets mésentériques

et noués sur eux méme, apres un trajet de retour analogue (80,81,82,83,84) (figure 28).

2-2- Entéroptychie de Noble :

Consiste en une plicature de la totalité du gréle en suturant chaque anse sur toute sa
longueur a I'anse sus- et sous -jacente de facon a réaliser un « accordéon » harmonieux (91)

figure (29).

3- Controle des adhérences par différents dispositifs intapéritonéaux :

Parmi ces dispositifs : les gels et les liquides, qui par une présence intrapéritonéale
prolongée dans le postopératoire (effet barriére) peuvent étre intéressants. Il s’agit avant tout de
dérivés de I’acide hyaluronique, associé ou non a des degrés divers a d’autres molécules ou ions.

Une étude récente publiée en 2006 a montré I'efficacité de 0.5% de I’acide ferric

hyaluronique (inter gel) dans la prévention des brides (92).
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Des barrieres non liquidiennes ont montré leurs efficacités dans la prévention des brides
comme : Interced*, le Seprafilm* et les membranes de Goretex (92,93,94,95,96)
Ainsi la prévention des occlusions sur bride repose sur certaines regles :
* Une plus grande attention opératoire.
« L'utilisation de films biologiques en intrapéritonéale.
« Développement de I’abord coelioscopique, source de moins d’adhérences.

» Respecter les moyens chirurgicaux de prévention.

Figure 27 : Intralumenal stenting (1).
A) Sonde de gastrostomie.

B) Sonde de jéjunostomie.
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Figure 29 : Plicature de noble (1)

-70-

=

>

i /
&

7




(0
Conclusion l

J

-71-



Les occlusions sur brides

L’occlusion sur bride reste la complication la plus redoutable chez tout patient ayant un

antécédent chirurgical surtout la chirurgie sous mésocolique, qui reste trés pourvoyeuse de ce

type de complications.

La TDM représente une avancée en matiére de diagnostic positif et étiologique

d’occlusion, elle requiére un grand intérét pour prédire la conduite thérapeutique en démontrant

I'ischémie intestinale.

Il n’existe pas de consensus entre une intervention chirurgicale d’emblée et un

traitement conservateur, qui trouve toute sa justification chez les patients sans signes de gravité
clinique et biologique. Cependant ce traitement risque de méconnaitre une nécrose qui

nécessiterait alors une résection.

Malgré le développement de la ceelioscopie, I’'abord chirurgical est le plus souvent une

laparotomie dans notre contexte, en matiére d’occlusion sur bride, vu le taux de conversion qui

reste élevé.

Le pronostic des occlusions ne peut étre amélioré que par la prévention, Une plus grande

attention opératoire, L’utilisation de films biologiques en intrapéritonéale et le développement

de I'abord coelioscopique.

-72 -



ions sur brides

Annexes 1

-73 -



Les occlusions sur brides

Rappel anatomique :

1-Généralité : (98)

C’est la partie mobile du tube digestif qui fait suite au duodénum au niveau de I’angle
duodénojéjunal. On lui distingue une premiere partie, le jéjunum, et une seconde, l'iléon.
L’intestin gréle se termine a I’angle iléo-caecal et se poursuit par le colon, leur fonction

essentielle est I'absorption des aliments.

2-Anatomie macroscopique :

Les anses gréles ont I'aspect d’un tube cylindrique, décrivant une série de flexuosités,
depuis I’angle duodénojéjunal jusqu’a I'angle iléo-caecal. Ce tube mesure 6 m de long en
moyenne et 3 cm de diameétre au jéjunum et 2 cm au niveau de I'iléon. Leur lumiére s’ouvre dans
le ceecum par un orifice muni d’un repli muqueux (valvule de Bauhin). Les anses ont en
commun :

» Deux faces convexes en contact avec les anses voisines,

 Un bord libre convexe, un bord adhérent concave, en regard duquel le péritoine se
continue par les feuillets du mésenteére.

» Des villosités intestinales et des valvules conniventes, nombreuses sur le jéjunum mais

absentes sur I'iléum terminal.

3-Anatomie microscopique :

Les parois des anses gréles sont constituées de 4 tuniques (figure 30) superposées de

dehors en dedans :

Une séreuse péritonéale, une couche musculaire longitudinale superficielle, puis circulaire
profonde, une sous muqueuse faite d’un tissu cellulaire lache et une muqueuse qui porte des

amas de follicules lymphoides (plaques de Peyer) siégeant surtout sur I’iléum terminal.
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mmlmuuihwl b
Figure 30 : Structure de I’intestin gréle.

4-Moyens de fixité :

Le jéjunum et I'iléum sont des anses trés mobiles, fixés seulement par :
- Les extrémités (angle duodéno-jéjunal et angle iléo-cacal),

- Et un long méso : le mésentére.
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5-Rapports de l'iléum et jéjunum : (figure 31)

5-1-Rapport péritonéaux :

Se font avec le mésentére ; c’est un méso qui relie les anses gréles et la paroi postérieure

et véhicule leurs vaisseaux et nerfs.

Le mésentere est un méso a double lame péritonéale, qui présente :

— Deux faces, antérieure et postérieure;

- Un bord libre sinueux se confondant avec les anses intestinales

- Un bord adhérent a la paroi dorsale, la racine du mésentére.

Le mésentere contient, noyés dans la graisse, I'artére et la veine mésentériques
supérieures, les nceuds et vaisseaux lymphatiques mésentériques supérieurs et les rameaux

nerveux du plexus mésentérique supérieur.

5-2-Rapports avec les organes de voisinage :

Le jéjunum et l'iléum répondent :

En avant, a la paroi abdominale antérieure dont le sépare le grand omentum.

En arriére, a la veine cave, a l'aorte, au pole inférieur du rein droit, aux uretéres et au colon
descendant, a droite, au caecum et au cOlon ascendant, d gauche, a la paroi abdominale et au
colon gauche, en haut, au cblon transverse, en bas, a la vessie, au célon sigmoide et, chez la

femme, a l'utérus.
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Figure 31 : Rapport mésentérique de I'intestin gréle.

6-Anatomie topographique :

Les anses gréles occupent I'étage sous-mésocolique de I'abdomen (figure 32). Il existe
environ 16 anses gréles, en forme de U avec 2 branches presque paralléles (branche afférente et
branche efférente).

- Les anses proximales (2/5), constituent le jéjunum sont empilées de facon
horizontale ; elles occupent la partie supéro-gauche de I'étage sous-mésocolique de
I’'abdomen.

- Les anses distales (3/5), constituent I'iléum sont juxtaposées de facon verticale ;

elles occupent la partie inféro-droite de I’étage sous-mésocolique.
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Figure 32: Situation topographique de I'intestin gréle.

7-Vascularisation : (98)

7-1- Artérielle: (figure 33)
L'irrigation artérielle est assurée essentiellement par |'artere mésentérique supérieure,

branche de l'aorte.

Du tronc principal se détache d'abord l'artéere colique moyenne et ensuite une série de
vaisseaux qui se connectent en arcades. De celles-ci se détachent les vaisseaux droits qui se

rendent a l'intestin lui-méme.
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L'artére mésentérique est connectée au réseau du tronc coeliaque au niveau des arcades
pancréatico-duodénales. A 'autre extrémité, elle est connectée a l'artére mésentérique inférieure

par l'artére iléo-colique qui constitue le début de I'arcade vasculaire du célon.

7-2-Veineuse :
Les veines jéjunales et iléales, nées d'arcades veineuses intestinales superposables aux
arcades artérielles, se drainent en effet vers la veine mésentérique supérieure, celle-ci longe le

bord droit de I'artere mésentérique supérieure pour rejoindre la veine porte.

= A gariro-omeniale
S gauche pastro-dpinloigoe

Figure 33: Artéres de I'intestin gréle.
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7-3-Lymphatigue :

Les lymphatiques comprennent trois réseaux anastomosés : un réseau muqueux, un
réseau sous-muqueux et un réseau sous séreux qui se réunissent pour donner des collecteurs,
trés nombreux, arrétés par 3 relais ganglionnaires : périphérique, intermédiaire et central.

Ensuite le tronc iléal, véhicule la lymphe vers le tronc lombaire, gauche, puis vers I'origine

du canal thoracique.

Ve porte bépatgue
Ve praingue peuche
Wk spllinigue Midnale)

W FEErh i e SymErieure

Weines daonnie er ol (nessnedes)

Figure 30: Veines de I'intestin gréle.

8-Innervation :

La double innervation sympathique et parasympathique des anses gréles provient du

plexus mésentérique supérieur.
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Rappel physiologique :

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 I’on dénomme nutriments.

1-Sécrétion :

Le duodénum est plus sécréteur qu’absorbant et le jéjuno-iléon plus absorbant que
sécréteur. Il se caractérise histologiquement par la présence de glandes de Brunner qui secretent
un suc alcalin riche en mucus. La principale fonction du suc est la protection de la muqueuse du

D1 contre le chyme acide provenant de I’estomac.

Le jéjuno-iléon : A l'inverse du suc duodénal, I'existence d’une sécrétion intestinale

propre n’est pas totalement démontrée chez I’lhomme dans les conditions physiologiques.

2-Absorption :

L’intestin gréle assure la totalité de I'absorption digestive, il est spécialement adapté a
cette fonction. Les valvules conniventes et les villosités au nombre approximatif de 10 millions,

augmentent considérablement la surface d’absorption.

Il absorbe les glucides, lipides, protides, électrolytes et vitamines.
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Physiopathologie :

1-Genése des brides et adhérences intrapéritonéale :

1-1-Brides postopératoires :

Aprés traumatisme, la cicatrisation du péritoine, la plus grande séreuse de I'organisme,

peut se faire de deux manieres :

- la premiere est dite physiologique aboutissant a une restitution ad intégrum du
péritoine.

- la seconde est pathologique avec formation de brides ou adhérences, méme si des
progres trés nets ont permis de mieux comprendre ces deux voies de cicatrisation, un

grand nombre de points reste encore en discussion.

Lors de la restitution ad intégrum, le phénomeéne est trés différent de la cicatrisation que
I’'on constate au niveau du revétement cutané. Quelque soit la surface péritonéale altérée, la

cicatrisation s’effectue dans des délais identiques ; cette notion est déja ancienne.

La cicatrisation est considérée comme obtenue lorsque la surface cruentée est
complétement recouverte d’une couche continue de cellules mésotheliales. L’origine de ces
nouvelles cellules mésotheliales est tres discutée. Jusqu’a ces dernieres années, on estimait
gu’elles provenaient de cellules multipotentes sous- mésotheliales (110,111), mais des travaux
plus récents ont mis en évidence I'importance de I'intervention de cellules adjacentes ou méme
flottantes du liquide péritonéal, ce qui expliquerait la chronologie rapide du phénomeéne de

cicatrisation (104,112).

En cas de cicatrisation pathologique (formation de BAIP) ; on se trouve devant ce qu’il est
convenu d’appeler une cascade physiopathologique, pour utiliser une terminologie anglo -
Saxonne. Cette comparaison aquatique débute par augmentation de la perméabilité vasculaire et

I’apparition d’un exsudat inflammatoire. Se forme alors une matrice fibreuse qui :
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— Soit subit des phénomeénes de fibrinolyse et une destruction pour aboutir a une
cicatrisation dite physiologique et a une restitution ad intégrum

— Soit évolue vers la colonisation par des fibroblastes et une angiogenése aboutissant a la
formation d’une bride et/ou adhérence (113). Des phénomeénes plus complexes
d’activation ou d’inhibition au niveau du plasminogéne interviennent ici et certaines
substances peuvent étres des marqueurs de cette cicatrisation pathologique (activateur et

inhibiteur du plasminogéne) (106,107).
L’ensemble des étapes physiopathologiques est relativement rapide, d’une durée

globale de 6 a 8 jours, mais il est difficile de préciser aujourd’hui dans quels délais une

adhérence est constituée de maniere définitive.

En effet, I’histologie des BAIP montre une évolution longue et constante des phénomeénes
inflammatoires et cellulaires, pouvant aboutir a distance a des structures histologiques évoquant

des formations cartilagineuses ou méme osseuses (114).
Trois probléemes méritent d’étre soulignés dans la genése des BAIP

— La nécessite d’un traumatisme de deux aires péritonéales voisines (115).
- Le role du surfactant recouvrant ’ensemble de la cavité Péritonéale (108).

- L’identité du phénomeéne de cicatrisation en tout lieu de la cavité péritonéale (109).

1-2-Brides congénitales :

La bride congénitale peut provenir de structures embryonnaires (37,99,100). Elle peut

résulter d’un accolement anormal des feuillets péritonéaux durant 'embryogenése (99,101,102).

Dans ce cas, I’épiploon, le mésentere, le péritoine pariétal et le tube digestif peuvent
étre impliqués dans la genése de la bride, avec une prédilection pour I’épiploon et le mésentere

dont la surface est trés importante.
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2-Localisation :

Les brides ou adhérences péritonéales se situent préférentiellement a proximité du site
opératoire initial : sous les cicatrices de laparotomies, sous les orifices de trocarts ou au niveau
du geste opératoire réalisé : fosse iliaque droite apres appendicectomie, pelvis aprés
hystérectomie, etc. L'épiploon peut aussi étre responsable de brides, en particulier en cas de

breche épiploique non refermée au cours d'une intervention.

3-Mécanisme :

L'occlusion sur bride est strictement mécanique, soit par compression extrinseque directe
de la bride sur la lumiére intestinale entrainant son obstruction, soit par volvulus, l'anse
intestinale s'enroulant autour de la bride avec son mésenteére, soit les deux. Dans les deux
situations, la compression ou la torsion du mésentére risque d'induire une ischémie de l'anse

intestinale qu'il irrigue.

L'anatomie pathologique des brides ou adhérences a aussi des conséquences sur le
mécanisme de I'occlusion. Les brides charnues sont une cause potentielle d'étranglement ou de
volvulus intestinal ; elles entrainent une occlusion intestinale compléte et comportent un risque
majeur d'ischémie intestinale. Les adhérences sont responsables d'agglutination des anses ; elles
ne seront symptomatiques que si cette adhérence se fait en position vicieuse pour le transit
intestinal (coudures ou plicatures). Elles peuvent ne devenir symptomatiques que dans des
circonstances particuliéres, repas riches en fibres notamment. Elles sont surtout responsables
d'occlusions incomplétes et ne menacent pas, en principe, la vitalité du tube digestif. Parfois,
I'adhérence postopératoire crée un orifice interne dans lequel vient s'introduire une partie plus

ou moins importante de tube digestif ; il s'agit de hernies internes acquises (2,22).
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5-Conséguences :

5-1-Augmentation du péristaltisme:

Est la conséquence d’une exagération de I'activité motrice intrinséque en amont et en
aval de 'obstacle. L’arrét des gaz et des matiéres n’est apparent qu’apres la vidange de I'intestin

distal (1).

5-2-Distension gazeuse et liquidienne :

L’accumulation de gaz en amont de I'obstacle est la premiére cause de la distension. Les
gaz intestinaux proviennent a 80% de [I'air dégluti; la contribution de la fermentation
bactérienne intestinale et de la diffusion a partir des gaz du sang est mineure. La rétention des

gaz est précoce, dés les premieres heures de I’occlusion (1).

La rétention liquidienne est plus tardive et n’a que peu ou pas de conséquences
générales avant 6 heures d’évolution ; elle est constante au-dela de la 12 heures, I'accumulation
de liquide, a la fois par diminution de I’absorption et par exagération de la sécrétion, majore la

distension intestinale.

5-3- Contraction des volumes extracellulaire :

La distension d’un viscére creux digestif entraine une hypersécrétion liquidienne et une
exsudation de protéines. Le gréle distendu peut se décomprimer en partie par régurgitation du
liquide dans I’estomac et vomissements. Le liquide qui reste dans l’intestin constitue le 3
secteur ; responsable d’une hypovolémie, une acidose métabolique et hypokaliémie. Du fait des
contractions péristaltiques, la pression intraluminale augmente a 10 fois la valeur normale
(normale : 2 2 4 mmhg). Une stase lymphatique apparait lorsque la pression dépasse 30mmhg et

une stase veineuse lorsqu’ elle dépasse 50 mmhg (1).

5-4-Pullulation microbienne :

Elle débute dans le liquide de stase intestinale aprés quelques heures d’obstruction .En

I’labsence d’ischémie, la barriere muqueuse intestinale s’oppose physiologiquement a la
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contamination bactérienne et au passage d’endotoxines et de germes dans la circulation

veineuse et lymphatique.

Par contre en cas d’ischémie, il y a passage de bactéries et de toxines dans la circulation
générale et dans la cavité péritonéale au travers de la paroi intestinale nécrosée, ainsi que des
pertes plasmatiques et sanguines dans la lumiere intestinale. Les chocs bactériens ou

endotoxiniques aggravent I’état hémodynamique général, et leurs conséquences sont majorées

par I’hypovolémie.
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Identité

1. Nom et prénom

2. Age

Antécédents

5. Médicaux

O 1.0wi C 2. Non
Aller & 6. Médicawxipréciser)’ si Médicaux = Thi”
Allera 7. Chirurgicaun’ s Médicaux - Non”

6. Médicaux{préciser)

7. Chirurgicaux
O 1. Appendicite
O 2. Occlusion intestinale
O 3. Césarienne
O 4. Hemie
0O 5. Cholécystite
O 6. Volvulus du sigmoide
0O 7.GEU
[J 8 Tumeur abdominopelvienne
0O 9. Péritonite
O 10. Autres
O 11. Abscents

Vous pouves cocher plusreurs coses
Motif de consultation

9. Douleurs abdominales
Q L.Ouwi © 2. Non

Les occlusions sur brides

3. Sexe
C1.H O2F

e 4. Date d'admission

8. Le délai dapparition de 'occlusion

sur beide (mois)

12. Nature

O 1. Alimentaire © 2. Bilieux O 3. Fécaloides

10. Siége de la douleur 13. AMG
O 1L.FID Q 2.FIG O 1.0ui QO 2.Nen
O 3. Hypogastre O 4. Flanc droit i
Q 5. Flanc gauche O 6. Epigasire 14. Autres signes

O 7. Hypochondre droit
G 9. Diffuse

i1. Vomissements
O 1L.Oui O 2. Non

Aller a "I 2. Namwre® si Vomisszmenis = "Cui”
Aller a '13. AMG" si Vomissements = Nan”

Evalution

15. Durée d'évwlution de la maladie

(Jours) ——

Mode de début

16. Début
O 1.Brutal © 2. Progressif

© 8. Hypochondre gauche
Q 10. Ombilicale

O |. Diarrhées

Q 7. Autres
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Signes généraux

17. Etat général 19. DHA
O 1.Conservé O 2. Ahéré Q 1.0ui O 2.Non
18. Fidwre

O 1.Oui O 2.Non

Signes physiques

20. Cicatrice 25, Contracture ahdominale
C 1.Oui O 2. Non O LOui Q 2.Non

Alfera 21. Cicamice {précizer}” s Cicatrice = Tha™

Aller & 22, Distension abdvmmale’ si Cicairice = "Non™ 26. Orifices herniaires

O L libres O 2 Non
21. Cicatrice (préciser)

. O 1. Inguinale O 2. laparotomie médiane 27. Masse
0 3. Incision de Mac Bumey [ 4. Sous costale droite O 1.0ui O 2.Nen
O 5. Autres

Vous powves cocher plusieurs cases. 28. Tympanisme

QO 1L.Oui © 2.Non
22, Distension abdominale

Q LOui O 2.Non 29, Matité
O LOm O 2 MNon

23. Ondullations péristaltiques

O 1.0ui O 2.Non ol dee S
24. Défense abdominale

O L.Oui O 2.Non

Examen des autres appareils

31. Examen des aires ganglionnaires 33. Examen pleuropulmonaire
O 1.Normal O 2. Anomml O 1.Nomal O 2 Anomal

32. Examen cardiovasculaire
Q I.Nomml O 2. Anomal

Bilan paraclinique
34.NFS 40. ASP
O L Nomal O 2. Anomal O 3. Non fail [J 1. NHA gréliques O 2. NHA coliques
0O 3. NHA mixtes O 4. Grisailles
35. Urée

. O 5. Pneumopéritoine O 6. Non fait
O L.Nommal © 2. Anomal O 3. Non fait st haue
O 7. Distension grélique

36. Créalinine FOLS POUVES COCHEr PIUSIEUrS cas2s (5 au maximumj.

O 1.Normal O 2 Anomal Q 3. Non fait 41. Echographle abdominale

37, Glycémie O 1.Nonréalisée © 2 Normale O 3.Anormale

O LNomal O 2. Anommal O 3. Non fait 42. Préciser
38. lIonogramme

QO I.Nomal OQ 2. Anommal O 3. Non fait
Lo guesiion n'est pertinente que si Echogranhie ahdominale =

39, Bilan &' hémostase “Anormale”

O L Nomal Q 2. Anomal O 3.Non fait "
43. TDM abdominale

44, Radiographie thoracigue
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45. ECG

Prise en charge médicale

46. Aspiration gastrigue
© 1.Oui © 2.Non

47. Réanimation
O 1L.Ou O 2Non

48. Antibioprophylaxie
O 1.Oui O 2 Non

Prise en charge chirurgicale

52, Patient opéré

O 1L.oui O 2 Non
Alfer & 83, Durée’ si Patient apéré = Thui™
Alfer a 60, Evolution® si Paiieni opéreé = Non™

33. Durée entre le diagnostic de

I"'occlusion et la chirurgie (jours) ———————

54. Voie d'abord

5%, Exploration
[ 1. Bride unique
O 2. Brides muhitiples
OO 3. Adhérences
O 4. Nécrose intestinale
O 5 Volvulus du sigmoide
O 6. Distension grélique
O 7. Perforation grélique
O 8. Intestin normal
O 9. Tumeur
O 10. Epanchement péritonéal
O 11. Appendicite
0O 12. Autres
Vous poteves cacher plusieurs cases (11 au maximem}

Suites post-opératoires

57. Suites

. O L.simples O 2. Compliquées

Aller g 58, Complications” si Suités = Campligufes”
Alfer & 62, Durée {jours)’ s1 Suttes ~ Sumples®

58. Complications

O 1. Infections du site opératoire O 2. Péritonites
O 4. fistule dizestives

O 3. Suppurations

O 5. Décés 0O 6. Autres
Vous powves encher plisiéurs cases (5 au mavimum ).
Allera 59, Précuser?’ st Complhications - “Autres”

49, Antalgigues
C 1L.Oui O 2 Non

50, Antispasmodiques
QO 1LOui © 2.Non

51. Antiémétiques
O LOui Q 2 Non

56, Technique opératoire
I 1. Débridement
O 2. Adhésiolyse
[J 3. Résection anastomose
O 4. Entérovidange rétrograde
[ 5. Résection iléostomie
O 6. Aspiration du liquide
O 7. Appendicectomic
O 8. Autres

Yous pouvez cocher plusieurs cuses (6 aw maxtmum ).

59, l’récisg!‘_l e
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Evolution des malades non opérés

60, Fyolution
O 1. Favorable O 2.Défavorable

La guemion n'ent pertinents que 5t Patieni apéré = Non™

61. Préciserl

La question n'est perimente gue si Evolution = "Défavorable”
Durée d'hospitalisation

62, Durée (jours) e

Recul

63, Recul
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Résumé

L’occlusion sur bride est une pathologie fréquente en chirurgie viscérale. Elle est la
premiere étiologie de l‘occlusion intestinale aigue. Notre étude porte sur une série de 163 cas
d’occlusion sur bride de I'adulte, recueillies dans le service de chirurgie viscérale du CHU
Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 5 ans (2007-2011); dans le but de rapporter les
données épidémiologiques, cliniques, pronostiques et thérapeutiques posés par cette affection,
on note une prédominance du sexe masculin dans 62.6%, I’age moyen est de 43 ans.

L’'antécédent chirurgical le plus fréquent était I'appendicectomie. La clinique est dominée
par la douleur abdominale (95.7%) et I'arrét des matieres et des gaz (85,3%). La TDM représente
une avancée en matiére de diagnostic positif d’occlusion intestinale sur bride, elle requiére un
grand intérét pour prédire la conduite thérapeutique en démontrant I'ischémie intestinale. Dans
65%, le traitement était médical par aspiration digestive et correction des désordres
hydroélectrolytiques, le traitement chirurgical a été réalisé chez 35 %, en urgence en présence de
signe de gravité ou différé aprés échec d’un traitement médical bien conduit, et a consisté en
une section de bride ou/et adhésiolyse avec entérovidange. Dans 21% des cas, un geste de
résection intestinale a été pratiqué vu I’existence de lésions trés avancées ou de doute sur la
viabilité de I'intestin. La morbidité postopératoire était de 8,8%. Le taux relativement faible de
mortalité (3 déces) serait du a I’age jeune de nos malades, aux taux faible des tares associées. Le
séjour moyen d’hospitalisation postopératoire est 2 fois plus élevé chez les malades a intestin
nécrosé que chez les malades a intestin viable. Le pronostic des occlusions peut étre amélioré

par la prévention.
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Summary

Abstract Occlusions on flanges is a common disease in visceral surgery. It is the first
etiology of acute intestinal obstruction. Our study focuses on a series of 163 cases of occlusion
on flanges among adults, collected in the visceral surgery department of the Mohammed VI
University Hospital of Marrakesh over a period of five years (2007-2011), in order to report the
epidemiological, clinical, prognostic and therapeutic data related to this disease. Intestinal
occlusion represents 36% of all acute intestinal occlusion, with male predominance in 62.6%, the
average age is 43 years old. The most common previous surgery was an appendectomy. The
clinic is dominated by abdominal pain (95.7%) and stop of materials and gas (85.3%). The
computed tomography represents a breakthrough in positive diagnosis of intestinal occlusion on
flange; it requires a great interest in predicting the therapeutic management by demonstrating
intestinal ischemia. In 65%, treatment was medical by digestive aspiration and correction of
electrolytes disorders, surgical treatment was performed in 35% of cases, in emergency with
presence of severity signs or delayed after failure of a well-conducted medical treatment, and
consisted in a flange section and / or with adhesiolysis with enterocutaneous draining. In 21% of
cases, an intestinal resection was performed due to the existence of very advanced lesions or
doubt on the viability of the intestine. Postoperative morbidity was 8,8%. The relatively low rate
of mortality (3 deaths) would be due to the young age of our patients and the low rate of
associated defects. The average postoperative stay in hospital is two times higher among
patients with bowel necrosis than patients with viable bowel. The prognosis of occlusions can be

improved by prevention.
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