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INTRODUCTION

Les pathologies digestives constituent une causguénte d’admission en
urgence des patients. Faisant partie d’'un modeédélation fréquent de ces cas,
I'occlusion intestinale aigué mérite une attentfmarticuliére en raison de sa faculté
d’engendrer plusieurs complications.

L’occlusion intestinale aigué se définit comme étamarrét complet du transit
intestinal.

Ce syndrome d’une tres grande fréquence peut dfneada premier au dernier
jour de I'existence (1).

L'occlusion intestinale aigué se trouve dans le readles urgences
thérapeutiques car elle peut mettre en jeu le mtimwital du patient en cas d’absence
d’un geste thérapeutique médicochirurgical urgeeffecace.

Elle constitue également un probleme de santé quiblcar elle est liée a une
qualité précaire des soins d'urgence et a descdiffis socio-économiques. Ces
contraintes ne permettent pas aux patients d’avogourt délai de prise en charge.

La problématique mise en exergue dans ce travatésesse donc a savoir par
une approche descriptive comment améliorer la pege charge de I'occlusion
intestinale aigué.

L'objectif général de notre étude vise a analyssrdspects épidémio-cliniques
des occlusions intestinales aigués.

Les objectifs spécifiques consistent a détermirteia eevaluer les aspects
étiologiques et thérapeutiques des occlusionstingdss aigués.

La premiére partie se porte sur les rappels angtms| physiologiques,
etiopathogéniques, cliniques, paracliniques etaip&utiques de I'occlusion intestinale
aigué. Elle a pour but de décrire sous des angfésants les aspects de I'occlusion.

La deuxieme partie retrace les matériels et lehoaéts adoptés pour avoir des
résultats chiffrés sur I'étude descriptive de lloston intestinale aigué.

Enfin, la troisieme partie, composée de discussitbrke commentaires, regroupe les
ameliorations a apporter en vue d’'une prise engehefficace.



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



I- Rappels anatomiques et physiologiques de l'ing&in

1- Anatomie de l'intestin

1-1 Gréle (2) (3) (4) (5)

L’intestin gréle est le segment du tube digestiinpas entre I'estomac et le
cblon. C’est la portion la plus longue (environ 3 @nétres) et la plus repliée du tube
digestif. La plupart des processus de digestiaiagisorption s’effectuent a l'intérieur
de cette partie de tractus digestif.

D’'une maniere générale, on peut diviser linteggiréle en trois portions

consécutives: le duodénum, le jéjunum et I'iléon.

1-1-1 Le duodénum

Le duodénum constitue environ les premiers 25 ogites de I'intestin gréle.
En forme de fer a cheval, il épouse intimemenéia tu pancréas.

Le canal cholédoque (provenant du foie) et le catealWirsung (issu du
pancréas) se fusionnent en un canal commun geiteedans I'ampoule de Vater. Cette
derniére déverse son contenu dans le duodénumeadra papille. Cette ouverture est
entourée par un épaississement musculaire appialécter d’Oddi.

Le canal cholédoque transporte la bile tandis ceiecdnal pancréatique
véhicule les enzymes digestifs. Le duodénum esigétitonéal et s’attache fermement

a la paroi postérieure de la cavité abdominale.

1-1-2 Le jéjunum

Le jéjunum est la portion qui fait suite au duod@nli est long de 1,5 metres
environ. Il est suspendu dans la cavité abdomipatele mésentere. C’est la partie le

plus mobile de I'intestin gréle.



1-1-3 L'iléon

L’iléeon constitue les derniers métres de l'intesgréle. L'entrée de liléon
dans le caecum est protégée par la valvule iléoatael’iléon est également suspendu
par le mésentére a la partie postérieure de laécabdominale.

1-1-4 La vascularisation et I'innervation de l'intestin gréle

1-1-4-1 La vascularisation et I'innervation du déodm

1-1-4-1-1 Les Artéres

Les arteres du duodénum sont représentées par :

. Les pancréatico-duodénales supérieure et infériednates,
branches de la gastroduodénale, et l'artere pamwéiuodénale gauche,
branche de la mésentérique supérieure.

. La premiére intestinale de la mésentérique supéridie bulbe

duodénal recoit en plus l'artere supra-duodénalkaoiére sous pylorique.

1-1-4-1-2 Les veines

Les veines sont, d’'une maniere générale, satetliéssarteres et forment des
arcades semblables a des arcades artérielles. dzepierleur terminaison présente
quelques particularités :

. La veine pancréatico-duodénale supérieure droabosiche au
tronc de la veine porte ;

. La veine pancréatico-duodénale inférieure droitendbnne son
artére sur la face antérieure du pancréas et e goec la veine gastro-

épiploigue droite dans la grande mésentérique.

1-1-4-1-3 Les lymphatiques

Les lymphatigues du duodénum se jettent dans lanehganglionnaire

duodéno-pancréatique antérieure et postérieurepreaiere portion est également



tributaire des ganglions sous pylorigues. La qeatd portion envoie quelques
lymphatiques au ganglion pancréatique inférieucipeode I'angle duodéno-jéjunal.

1-1-4-1-4 Les nerfs

Les nerfs viennent :
. du pneumogastrique gauche pour la premiére partion
. du ganglion semi-lunaire droit et du plexus mésamé
supérieur pour les deuxiéme et troisieme portions ;

. du pneumogastrique droit et du ganglion semi-lengauche
pour la quatriéme portion, la partie voisine ddrtasieme et I'angle duodéno-

jéjunal.

1-1-4-2 La vascularisation et I'innervation du jéjuiléon

1-1-4-2-1 Les arteres

Elles sont constituées par les branches intestingle la mésentérique

supérieure.

1-1-4-2-2 Les veines

Elles sont disposées comme les artéres et setjettars la grande veine

mésentérique.

1-1-4-3 Les lymphatiques

Les lymphatiques qui sortent de la paroi du jéjuéon sont des chyliferes
d’Asselius. lls vont directement, soit aux €lémedis groupe juxta-intestinal, soit a
ceux du groupe intermédiaire ; ces deux groupesragriguent avec le groupe central,
soit par I'intermédiaire des ganglions pré-aort&jaelatéro-aortiques gauches.



1-1-4-2-4 Les nerfs

lls proviennent du plexus solaire par I'intermédkadu plexus mésentérique

Supérieur.
1-2 Cdblon (6)

Le cblon ou gros intestin, est la portion du tubgestif comprise entre la
valvule iléoceecale et le rectum.

La « charniére recto-sigmoidienne » ou « courb@&orsigmoidienne »
répond au segment intestinal situé devant la pltus basse de la racine verticale
médiane (racine primitive) du meésocolon sigmoide,n&veau de la troisieme piece
sacrée.

On peut distinguer anatomiquement huit parties essiges: le caecum, le
cblon ascendant, I'angle droit, le cblon transvefsagle gauche, le célon descendant,

le cblon iliaque et le cdlon sigmoide ou pelvien.
1-2-1 Le colon droit
1-2-1-1 Le caecum

La portion initiale du cdlon constitue une sorteb@#on bosselé, normalement
accolé par sa face postérieure dans la fosse didrpite.

Le gréle terminal auquel il fait suite s’abouche saiface interne (médiale) au-
dessus de l'implantation de l'appendice située aintpde convergence de trois

bandelettes caecales.
1-2-1-2 Le cblon ascendant et angle droit

De calibre moins large que le caecum, relativernentt (10 a 15 centimétres),
le cblon ascendant a un trajet vertical, vers lee fanférieure du foie droit. Il est
légerement oblique vers l'arriere, I'angle droiardt plus profond que le caecum. Il est

fixé en arriere dans le flanc droit par le fas@alaldt droit.



1-2-1-3 Le cblon transverse

Décrivant une courbe a concavité supérieure plusnoins longue, il va de
I'hnypochondre droit a I’hypochondre gauche en swoiiia grande courbure gastrique,
I'angle gauche étant toujours plus haut et plusoma que le droit.

Le cblon transverse est tres mobile, ses deux peinss fixes étant les angles

coliques, I'un et l'autre fixés au sommet des fasd’accolement.

1-2-2 Le cblon gauche

1-2-2-1 L’angle gauche

Haut situé, I'angle gauche est au niveau de laiémé cbte. La courbure
intestinale, trés aigué, se fait dans un plan tsdgia partie initiale du célon descendant
est en arriere de la fin du transverse.

Comme le tiers gauche du transverse, l'angle gauesie donc situé

profondément dans I'hypochondre gauche: la grandebare gastrique est en avant.

1-2-2-2 Le cblon descendant et colon iliaque

Le cblon descendant va de I'hypochondre gauchecél@ iliaque. Il est de
calibre plus petit que le colon droit et le plusigent porteur de nombreuses franges
épiploiques. Profondément appliqué sur la paroioafidale postérieure, il descend

verticalement en suivant le bord externe du reis pelui du psoas.

1-2-2-3 Le cblon sigmoide

Le c6lon sigmoide, ou cblon pelvien, forme une atesngueur, de
morphologie variable parsemée de franges épiplsidd@bituellement mobile et long
d’'une quarantaine de centimétres chez I'aduligelit étre court et presque fixé, plagué

sur la paroi postéro latérale gauche du pelvis.



1-2-3 La vascularisation du cblon

1-2-3-1 Les vaisseaux du colon droit

1-2-3-1-1 Les artéres

Les arteres viennent de I'artere mésentérique mupér On distingue ainsi :
. I'artere colique ascendante, qui vascularise ldigroiinitiale du
cblon ascendant, 'appendice et le caecum.
. I'artere colique droite, ou artere de I'angle droii remonte vers
I'angle droit a la partie haute du fascia d’accaein
. Une artére intermédiaire qui peut aller de la m&seue
supérieure vers la partie moyenne du célon deso¢nda

. I'artere colique moyenne (colica media)

1-2-3-1-2 Les veines

Les veines coliques droites suivent les axes alégn les croisant par en

avant pour se jeter dans la veine mésentériqueisupga son bord droit.

1-2-3-1-3 Les lymphatiques

Les lymphatiques coliques suivent les pédiculeSriarveineux. Les ganglions
(nceuds) lymphatiques se répartissent en cing gsaupe
" groupe épicolique, au contact de la paroi intekdina
" groupe paracolique, au contact de I'arcade bordante
. groupe intermédiaire, le long des pédicules
. groupe principal a l'origine des branches coliqees I'artére
meésentérique
" groupe central, péri-aortico-cave, a la face pasiéz de la téte

pancréatique.



1-2-3-2 Les vaisseaux du célon gauche

1-2-3-2-1 Les artéres

Les arteres coliques gauches viennent de la méspméinférieure, elles
comprennent :
. I'artere colique gauche

. les arteres sigmoidiennes

1-2-3-2-2 Les veines

Les veines coligues gauches suivent, comme a dregt@xes artériels
correspondants. Le confluent des veines sigmoid&nanstitue l'origine de la veine
meésentérique inférieure. Elle se jette dans laevepiénique pour constituer le tronc

splénomésaraique.

1-2-3-2-3 Les lymphatiques

Les lymphatiques ont également la méme topogragiie droite. Le groupe
central mésentérique inférieur se situe a l'origitee'artere, autour de l'aorte sous-

mésocolique.

1-2-4 L'innervation du c6lon

L’innervation autonome du colon provient d’'un rasgaéaortique complexe,
formé a partir de la chaine prévertéebrale abdomingqui recoit des fibres
parasympathiques du nerf pneumogastrique droit I'pgermédiaire des ganglions
coeliaques, et des fibres sympathiques du troécdatertébral.

Les ganglions forment deux plexus :

. le plexus mésentérique cranial (supérieur), destili@nervation
du cdlon droit.
. Les ganglions du plexus mésentérique inférieurtimesu cblon

gauche.



Entre les deux plexus se situe un riche réseauamasque: le plexus inter

mésentérique.
2- Physiologie
2-1 Gréle (2)
2-1-1 La digestion mécanique

Les mouvements de l'intestin gréle se présentems farme de segmentation
et de péristaltisme.

La segmentation se présente comme une contraciafidée dans les portions
contenant le bol alimentaire et constitue le ppatmouvement de l'intestin gréle. Elle
assure le mélange du chyme avec le suc digesti¢ favorise I'absorption des
particules de nourriture. Le péristaltisme réafige contre des contractions successives

d’amont en aval en propulsant le chyme le longuthe tigestif.
2-1-2 La digestion chimique

Dans la bouche, l'amylase salivaire transforme ithom (polyoside) en
maltose (diholoside). Dans I'estomac, la pepsia@siorme les protéines en peptide
(petites protéines). Le chyme qui pénétre dangebitin gréle contient ainsi des glucides
et des protéines partiellement digérées, ainsidaselipides non digérés. La digestion
du bol alimentaire restant est assurée par I'aatmrjuguée du suc pancréatique, de la
bile et du suc intestinal, dans l'intestin gréle.

2-1-3 L’absorption

Toutes les phases chimiques et mécaniques de datidig, depuis la bouche
jusqu’a l'intestin gréle, transforment le bol alimaire en divers composés assimilables
capables de traverser les cellules épithélialda dauqueuse intestinale qui circule dans
les vaisseaux sanguins et lymphatiques sous-jac€etpassage des oses, des acides
aminés, des acides gras, de la glycérine et deenyhes a travers le tube digestif est

appelé absorption.



10

Environ 90% de I'absorption est assurée par I'tiniegréle.
2-2 Célon (7)

Au niveau du cbélon sont, d’une part, absorbés tkuso et le chlore, et d’autre
part sécrétés le potassium et les bicarbonates. abecitit a une forte réabsorption
d’eau et a la concentration des matieres fécale® (aillilitres d’eau réabsorbés au
niveau du célon quotidiennement).

La flore microbienne du cdlon représente 99% detébas de I'organisme et
elle intervient dans l'intense activité métaboliglie célon. Elle participe, entre autres,
au cycle entérohépatique de l'urée, a la dégradaés glucides non absorbés au niveau

du gréle.

Tableau 01 Mouvements hydriques dans le tube digestif etpmmsition ionique des

sécrétions digestives

Apports exogénes et sécrétions et}:g;ﬁl:g:;?on Excrétions
| . - N o | Volume Volume Volume
NamEgL | K'mEgL | CrmEqL | HOOgmEqL | G™*mbglL | NgL | = il il
Aliments ] 52 150 Variable il b8 | 1500
Glandes ¢, 505 | | 5| 05 | 12w
Salivaires
Btomac  Sdlion | e gy . 0|15 | 200
gastrique
Duodénum  Bile 140 5 130 4 20 25 | 70 0975050
Sacration
pancréati- 45 5 40 140 pl 2 1500
que
Jgjunum  Sécrations 140 5 120 140 i )
] 3000
[éon Intestinales |65 § 120 35 5 2
Colon 150 0 10 i, 70 49550
Réftllln l. l. \ L \ 10l
Faces 180
9900 9720
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II- Rappels étiopathogéniques de l'occlusion intestale aigué (8, 9, 10)

1- Le mécanisme

L'occlusion se définit comme un empéchement a taym@ssion du contenu
intestinal du fait d’un obstacle mécanique ou ddalitlite de I'activité musculaire
intestinale.

On distingue deux types d’occlusions: les occlusianécaniques et les

occlusions fonctionnelles.

1-1 Les occlusions mécaniques

Les occlusions mécaniques touchent lintestin goglas 70 a 80% des cas.

Elles sont liées a une strangulation ou a une wttsbn.

1-1-1 Les occlusions par strangulation

Ce sont des occlusions avec lésions vasculairesoqe8. Elles sont
caractérisées par le caractere complet de I'oaolusion irréversibilité en I'absence de
traitement chirurgical et I'apparition d’'une ischénmtestinale pouvant aller jusqu’a la

nécrose et la perforation.

1-1-2 Les occlusions par obstruction

Ce sont des occlusions avec lésions vasculairdwéar Elles sont dues soit a
un corps étranger (gros calcul biliaire, prothésetalire), soit a une tumeur, une sténose

inflammatoire ou cancéreuse, soit enfin a une cesgion extrinséque de l'intestin.

1-2 Les occlusions fonctionnelles

Elles relevent d’'une altération de la motricitéestinale d’origine locale ou

générale, de cause réflexe ou inflammatoire quutt® I'iléus paralytique.
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Tableau 02 Classification des OIA (8)

OCCLUSION MECANIQUE

Occlusion par

Occlusion par obstruction .
strangulation

OCCLUSION
FONCTIONNELLE

- EXTRA-LUMINALE:

, - hernie étranglée
- tumeurs abdominales

- PAROI DU VISCERE:

- volvulus
- atrésie,
- maladies inflammatoires, . L
- invagination
- tumeurs
- INTRA-LUMINALE: .
- brides
- corps étrangers,
- phytobézoards, ,
phyt - adhérences
- iléus biliaire,

- ascaridiose

- occlusion paralytique

- occlusion inflammatoire

- infection pariétale ou
profonde

- troubles
hydroélectrolytiques et
métaboliques
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2- Les étiologies

2-1-Gréle (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17)

2-1-1 Les occlusions postopératoires

Il est classique d’apporter trois types d’occlusigost opératoires en fonction

de leur date de survenue par rapport a I'interoenti

2-1-1-1 Les occlusions précoces

Elles surviennent dans les suites opératoires inatesd Ces occlusions
précoces sont secondaires soit a des cures diaffeaigestives, soit a des

pelvipéritonites d’origine génitale.

2-1-1-2 Les occlusions secondaires

Certaines sont mécaniques et relevent donc deitargie. Les autres sont
fonctionnelles et nécessitent un traitement médical tableau clinique est plus ou

moins identique associant les signes classiquagmtiirome occlusif.

2-1-1-3 Les occlusions tardives

Elles sont dans la majorité des cas d’origine miécan Elles sont secondaires
aux brides et aux adhérences et font I'objet diénetervention.

2-1-2 Les hernies étranglées

2-1-2-1 Les hernies externes (inguinale, cruralerobilicale)

Réalisant une striction permanente et progressiveotitenu du sac herniaire,

la hernie étranglée provoque une occlusion intakgiaigué par strangulation.



14

2-1-2-2 Les hernies internes

Il s’agit de I'engagement d'anse gréle soit dane uwe ses fossettes
péritonéales, résultant de variations dans leslamants péritonéaux soit a travers les
brides mésentériques mal péritonisées. Le tablstacetii d’'une occlusion du gréle par

strangulation.

2-1-3 Les occlusions fébriles du gréle

Devant un tableau d’occlusion fébrile, trois diagfics sont habituellement
évoqués: l'appendicite a situation pelvienne ou cuoésliaque, la sigmoidite
diverticulaire et les occlusions de la lithiasednie.

L'occlusion fébrile est généralement accompagnéaealparalysie réflexe du
gréle observée au contact de foyers septiques rsegples lithiases biliaires
réalisent une obstruction mécanique de lintestn@ley a la suite d'une fistule

cholécystoduodénale.

2-1-4 Autres causes (18) (19) (20) (21) (22) (22%) (25)

. L’invagination intestinale aigué du gréle

. Les tumeurs du gréle

. Les diverticules du gréle

. La maladie de Crohn

. Les corps étrangers

. Les phytobézoards

. Les occlusions intestinales d’origine gynécologique
. Le volvulus du gréle

. Les occlusions parasitaires
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2-2 Célon (26)

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

Les principales étiologies de ces différents sygp@cclusion sont :
*  Occlusions mécaniques
» Par obstruction :
v"Intrinséque: cancer, sigmoidite, fécalome
v' Extrinséque: tumeur du voisinage
» Par strangulation :
v" Volvulus du cblon pelvien
v" Volvulus du célon droit
*  Occlusions fonctionnelles
» Maladies inflammatoires :
v" Maladie de Crohn
v' Rectocolite ulcéro-hémorragique
» Causes médicamenteuses :
v' Antidépresseurs, neuroleptiques, antiparkinsoniens
v' Analgésiques
v' Diurétiques
v" Hypotenseurs
v" Mucilages
*  Pseudo obstruction
» Syndrome d’Ogilvie
Les occlusions sont essentiellement des occlusigtaniques. Les

adénocarcinomes sont la cause fréquente d’occlesidue.
3- Les conséquences (27)

L’anse occluse est soumise a une distension eatraities troubles de la
perméabilité capillaire et des troubles circulasirqui seraient responsables de
plusieurs manifestations cliniques séveres :
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3-1 Une déshydratation

En amont de l'obstacle, les anses se dilatentatsaorent aucune absorption
d’eau et d’électrolytes. Il se constitue par conséd un secteur liquidien intra-intestinal
appelé troisieme secteur a I'origine d’une déshiydian.

3-2 Des désordres acido-basiques et pertes élecytaues

lls varient en fonction du siége et de I'occlusibas vomissements sont source
d’alcalose métabolique.
L’hyponatrémie par déplétion est fréquente. Lestgseren chlore, en

bicarbonates et en potassium ne sont pas néglegabl

3-3 Une ischémie intestinale

L’étranglement s’accompagne d’abord d’'un arrét ldu feineux, suivi d'une
occlusion artérielle qui entraine une ischémieadedroi intestinale et d’un infarctus de

I'intestin qui peut évoluer vers la gangréne gidaforation.

3-4 La distension de l'intestin

La paroi intestinale s’amincit et devient perméable liquides intestinaux
toxiques et infectés. Il s’ensuit une péritonita@@lisée par transsudation.



17

Obstacle intestinal

Trouble d’absorption, de
—— Sécrétion

DISTENSION

1l

Accumulation de gaz
et de liquide

Processus généraux

Hyperpéristaltisme

R

Processus locaux

A

v v

Hyperperméabilit Trouble
capillaire respiratoire

v

Exhémie plasmatique

|

Irritation
splanchnique

|

Trouble de
la pression

|

Stase et ischémie

’ | v

Déséquilibre Anoxie viscérale Trouble dela Trouble di
hydro - (foie, reinscerveau) perméabilité vitalité
électrolytique l l

et acido-

basique Produits toxiques Perforation

l

l

Loy

Pullulation Trouble de
microbienne  contractilite

|

Lésions intra-
péripéritonéales

L

l
'
Choc

l

Mort

Figure n?Physiopathologie des OIA (28) :

(Rasoamihamina H et al. These

médecine, 200032495



18

[1l- Rappels cliniques (29) (30)

1- Diagnostic positif

Il se résume a rechercher le syndrome occlusif cténiaé par quatre
symptémes essentiels :
. Trois signes fonctionnels: douleur, vomissement;étardes
matieres et des gaz.

. Un signe physique: le météorisme abdominal.

1-1 Antécédents

L'objectif consiste a rechercher une cicatrice abith@ale secondaire a une

laparotomie antérieure.

1-2 Signes généraux

lls sont fonction du délai écoulé depuis le dékag ttoubles, de I'étiologie et
de contexte pathologique dans lequel survients@ge occlusif.
lls sont représentés par la tachycardie, 'hypatend'état de choc témoignant

une déshydratation.

1-3 Signes fonctionnels

1-3-1- La douleur abdominale

Son début est brutal le plus souvent. Dans 90%cdss elle apparait sans
facteur déclenchant trés intense, évoluant de fagatinue ou par paroxysmes, laissant
parfois des épisodes de rémission compléte.

Le siége de la douleur peut étre celui de l'ocdusiLe siege diffus bien

gu’inconstant est tres évocateur.
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1-3-2- Les vomissements

llIs sont souvent répétés, parfois remplacés pamdesées. lIs peuvent étre
alimentaires, bilieux puis fécaloides. Une intoh&ea gastrique souvent absolue les

accompagne.
1-3-3- L'arrét des matiéres et des gaz

C’est le signe majeur qui définit le syndrome osilul doit étre interprété en

fonction du délai écoulé depuis le début des symptd
1-4 Signes physiques
1-4-1- Inspection

= Le météorisme abdominal est de forme variable stl smuvent

diffus.

" Ondulations péristaltiques sont rarement visiblas Is paroi
abdominale.

. Cicatrice de chirurgie abdominale ou gynécologitgrdorcant le
diagnostic.

" Tuméfaction abdomino-pelvienne en rapport avechamneie.
1-4-2- Palpation

. Examen des orifices inguinaux et cruraux a la nexdtes d’'une
hernie douloureuse et irréductible.

" Recherche d’'une défense ou d’une douleur a la dé®ssion
avec leur siege.

. Recherche du boudin d’'invagination ou d’'un paquesahris.

. Appréciation des ondulations péristaltiques sisedlent présentes.
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1-4-3- Percussion

" Confirmation du caractere tympanique de la distnsi
abdominale.
" Distinction avec une tumeur abdomino-pelvienne ouglobe

vésical en cas de météorisme localisé hypogastrique

1-4-4- Auscultation de I'abdomen

=  Appréciation de lintensité ou de la tonalit¢ desuits
hydroaériques.

" Silence intestinal di probablement a 'atonie ititede.

" Fameux bruits argentins (bruits aigués dus au tkpe liquide
dans les anses) spontanés ou provoqués par uneechigle sur la paroi
abdominale.

1-4-5- Toucher rectal et toucher vaginal chez la feme

Le toucher rectal recherche une douleur au niveagull de sac de Douglas
témoignant de la péritonite surajoutée.
Le toucher vaginal recherche des pelvipéritonitdisyigine annexielle ou

utérine, une endométriose.

1-5 Examens paracliniques

1-5-1- Radiologie

1-5-1-1- L’abdomen sans préparation (ASP)

Il est essentiel et doit étre effectué en urgeticpermet de confirmer le
diagnostic clinique et le siége de l'occlusion. Pdi gréle, les images de niveau
hydroaérique sur les clichés debout sont typiquénpdms larges que hauts plus
centrales avec des anses distendues donnant wt asgayaux d’orgue, en arceaux, en
demi bulles et pour le célon les clichés d’ ASP tmemt des images de niveau

hydroaériques, périphériques, peu nombreuseshpluts que larges.
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1-5-1-2- L’échographie et/ou tomodensitométrie abitho-

pelvienne

L'intérét de ces deux examens repose sur la relobedes causes des

occlusions (invagination intestinale, iléus bil@gitumeur).

1-5-2- Biologie et chimie

Les examens biologiques n'ont que peu de valegndstique. Ce sont surtout
'ionogramme sanguin, la numération formule sangula glycémie, 'azotémie qu’on
recherche et ils servent a rechercher et a quamkifs tares préexistantes du malade et

le retentissement de la stase (troisieme sectedBsevomissements.

1-6 Evolution

En I'absence de traitement, I'occlusion évolue dapient vers I'aggravation.
Les douleurs persistent, deviennent continuesrétales matieres et des gaz est absolu.

L'état général se deégrade rapidement. L'examen igbgs retrouve un
météorisme abdominal énorme.

Une ischémie peut compliquer toute occlusion, aific® d’'une nécrose
intestinale, puis d’'une perforation.

Le toucher rectal retrouve une douleur au niveawculude sac de Douglas

témoignant de la péritonite surajoutée.

2- Diagnostic différentiel

2-1 Certaines affections médicales

Les crises douloureuses viscérales (colique hépatigolique néphrétique,

crise tabétique).

2-2 Les syndromes aigus chirurgicaux

Les hémorragies intra péritonéales et les pérdgendigués ou la paralysie

intestinale domine le tableau clinique.
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IV- Rappels thérapeutiques (31)
1- But de traitement

Le but du traitement de I'occlusion intestinale asst
. Corriger les perturbations hydroélectrolytiques
. Rétablir le fonctionnement du tube digestif

. Prévenir et remédier l'ischémie et la nécrose tintake.

2- Moyens thérapeutiques
2-1- Traitement médical

Il a pour but de restaurer ’lhoméostasie et congport

e La mise en place d'une sonde nasogastrique pemhettans
limmeédiat d’assurer une vacuité gastrique et ggsmer les vomissements.

e La mise en place d'une sonde vésicale qui va pémnele
controler la diurése.

e La mise en place dune voie veineuse pour corrigEs
perturbations de la répartition des compartimeniguidiens et des
concentrations ioniques qui sont les conséquenggshédnomene d’occlusion.
Les besoins sont estimés en fonction de la déstagana.

» L’administration d’'une antibiothérapie en fonctida I'étiologie,

qui est en regle dirigée contre les bacilles gragatifs et anaérobies.
2-2- Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical vise a supprimer ou atoamer I'obstacle par des
dérivations digestives internes ou externes.

L’exploration intra abdominale permet de dépistemiécanisme, la cause, et le
siege de I'occlusion, ainsi que les complicationsnéuelles.

Toute nécrose intestinale bénéficie d’une résegtios ou moins élargie.
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Les occlusions par obstruction en dehors d'une ra@bose isolée peu
importante feront également I'objet d’une exéréséabstacle.

2-3- Traitement coelioscopique (32) (33) (34)

La coelioscopie permet de faire le diagnostic égmue de l'occlusion
intestinale et le traitement de 50% des occlusisums brides. Ses indications sont
limitées en cas de ventres cicatriciels et de nasd péritonéale.

3- Indications thérapeutiques (35)

L’intervention chirurgicale urgente est indiquéeval® une suspicion de
strangulation, un tableau clinique et radiologigiiecclusion complete d’installation
brutale et récente (moins de 6 heures). Elle preatdifférée de quelques heures en cas
d’atteinte de I'état général, par déshydratationpau I'existence de tares éventuelles
gu’il faudrait prendre rapidement en charge.

Enfin, elle peut étre différée si l'occlusion esarfaitement tolérée, sans
retentissement sur I'état général, ou levée spéntant chez les sujets ayant des
antécédents néoplasiques, l'indication chirurgiesfediscutable.

La chirurgie ne serait indiguée dans la maladieQehn qu’en cas de
perforation éventuelle.

La laparotomie médiane reste la voie d’abord paekence.

La coelioscopie a ses limites. Elle n'est résemy@aux occlusions sur brides

débutants et secondaires, a des incisions non nedia
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I- Matériels et méthodes
1- Type d’étude

C’est une étude rétrospective, transversale etrigése dans le service de
Réanimation des urgences du Centre Hospitalier ddsitaire d’Antananarivo (Hbépital
Joseph Ravoahangy Andrianavalona) sur une périedd demestres, du Jjanvier
2009 au 30 juin 2010, réalisée a partir de 209eptdi ayant bénéficié d’'une cure

chirurgicale d’occlusion intestinale aigué.
2- Sélection des patients
2-1- Critéres d’inclusion
Ont été inclus, tous les patients ayant bénéficidalcure chirurgicale d’ OIA.
2-2- Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude, tous les dossiers intetmples patients ayant fait
des décharges, les décédés (car la populationéétuadit constituée par des patients
atteints d’occlusion a leur admission dans le se)wt les patients subocclus.

3- Méthodes

Nous avons colligé les registres et les protocdiebloc opératoire du service
de réanimation des urgences de I'H6pital Joseplo&angy Andrianavalona.

Pour chaque patient, une étude pointilleuse a psutél'age, le sexe, les
antécédents, les références, les données clinigieparacliniques, les mesures

thérapeutiques, les lésions observées, le délaiisie en charge.
4- Méthodes statistiques

Les données ont été recueillies sur R. qui a ét@&lament crée par Robert
Gentlemen et Ross Ihaka du département de stagstlg I'Université d’Auckland de

Nouvelle Zélande.
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Depuis 1997, il s’est formé une équipe (la R. Cbeam) qui développe R
pour pouvoir étre utilisé avec les systemes d’atgtion Unix, GNU/Linux, Windows
et Mac OS.

R. possede un site officiel a I'adresse http://wiRnproject.org, c’est un
logiciel libre qui est distribué sous les termeslaesNU. Public Licence (regle du
Copyleft) et il fait partie intégrante du projet GN

Une valeur de p inférieur a 0,05 est significative.
5- Présentation des cas

Au total sur 306 patients, 209 dossiers sont etgides. Les différents cas a
étudier ont été classés dans un tableau récafitalatc les différents parametres a

étudier (voir annexe).
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II- Résultats (approche descriptive)

1- Aspects épidémiologiques

1-1 Fréquence

La fréquence des occlusions intestinales est estam®,25% des activités

du bloc opératoire en urgence.

Tableau 03 Fréquence de I'OIA par rapport aux interventidhggence.

INTERVENTION Fréquence Pourcentage (%)

Activité du bloc opératoire

en 2009 a mi-2010 3978 100

Occlusion intestinale aigué 209 5,25
1-2 Age

L’OIA touche surtout une population jeune entreal®b ans.
L’age des patients varie entre 1 jour et 85 ans ane moyenne de 33 ans.
Entre 36 et 55 ans, la proportion du sexe masetifiéminin est a égalité.

Les adultes de 76 a 85 ans sont rarement touchés.

Tableau 04 Répartition des occlusions intestinales par trard!age

Nombre de cas Pourcentage (%)
Age Masculin Féminin Masculin Féminin
<3 jours 3 1,44
4 jours a 12 mois 21 15 10,05 7,18
13 mois a 15 ans 17 6 8,13 2,87
16 4 35 ans 35 15 16,75 7,17
36 a 55 ans 28 28 13,4 13,4
56 & 75 ans 15 18 7,18 8,61
76 4 85 ans 6 2 2,87 0,96

TOTAL 125 84 59,81 40,19
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age
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@ Masculin B Féminin

Figure n°2: Répartition des occlusions intestinales par tnardtage
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1-3 Sexe

Plus de la moitié des cas occlus sont des homme’1%).

Le sexe ratio est de 1,49.

Tableau 05 Répartition des cas d’occlusions intestinalesrstd sexe

Sexe Nombre de cas Pourcentage
Masculin 125 59,8
Féminin 84 40,2

TOTAL 209 100
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O Masculin B Féminin

Figure n°3: Répartition des cas d’occlusions intestinalesrs&d sexe
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1-4 Age et sexe

168 cas soit pres de 80,38% ont été diagnostiquass &6 ans.

Tableau 06 Répartition des cas d’occlusion intestinale sékge et le sexe

SEXE <55 ans > 55 ans
Masculin 104 21
Féminin 064 20

TOTAL 168 41
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Figure n°4: Répartition des cas d’occlusion selon I'age etelee

1-5 Antécédents

Sur les 209 cas opérés d’ OIA, on note 66 cas3Qli8% possédant un
antécédent de laparotomie. L’appendicectomie ocanpeplace importante avec 19
cas, soit 28,79%, suivie par la chirurgie gynécigjog et obstétricale avec 17 cas,
soit 25,76%.

Le sexe féminin est le plus touché avec 39 casl8oHi6%.
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Tableau 07 Antécédents opératoires

ANTECEDENTS Nombre de cas Pourcentage (%)

Appendicectomie 19 28,79

Intervention gynécologique et

obstétricale:

- Kystectomie pour kyste

ovarien 5 7,56
- GEU 4 6,06
- Hystérectomie 4 6,06
- Opération Césarienne 2 3,03
- Fibromectomie 2 3,03
Hernie interne 4 6,06
Hirschprung 2 3,03
Perforation gastrique 2 3,03
OIA 1 1,52
Anus iliaque 1 1,52
Tumeur vésicale 1 1,52
Néoplasie du sigmoide 1 1,52
A 1 1,52
Autres 17 25,76

TOTAL 66 100
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25,76%

28,79%
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1,52% 25,76%
3,03% 30394 6.06% 11070
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Figure n°5: Antécédents opératoires
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Tableau 08 Fréquence des antécédents chirurgicaux abdomaratonction du sexe

SEXE Nombre de cas Pourcentage (%)
Masculin 27 40,91
Féminin 39 59,09

TOTAL 66 100
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40,91%
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Figure n°6: Fréquence des antécédents chirurgicaux abdomeratonction du sexe
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Tableau 09:Fréguence des antécédents chirurgicaux abdomaratonction de I'age

AGE Nombre de cas Pourcentage (Y%age)
3 jours - 11 mois 2 3,03%

12 mois -15 ans 7 10,61%

16 - 35 ans 16 24,24%

36 - 55 ans 29 43,94%

56 - 75 ans 10 15,15%

76 - 85 ans 2 3,03%

TOTAL 66 100%
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Figure n°7: Fréquence des antécédents chirurgicaux abdomaraéonction de I'age
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1-6 Délai de prise en charge

Le délai de prise en charge varie entre une 1 h&@4 heures avec une
moyenne de 8 heures.

La prise en charge se fait surtout avant la douzi€iieme) heure.

Tableau 1Q Répartition selon le délai de PEC

Délai de PEC Fréguence Pourcentage (%)
< 12 heures 167 79,90
> 12 heures 42 20,10

TOTAL 209 100
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Figure n°8: Répartition selon le délai de PEC
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2- Les données cliniques

2-1 Sur le plan clinique

2-1-1 Signes d’appel

Les douleurs abdominales représentent les sigagpel les plus fréquents
retrouvés chez tous nos patients, soit 82,30%.

Les troubles de transit surtout I'arrét de gaz ébét notés avec la méme
fréquence que les vomissements, soit les 49,76%ades

Les autres signes fonctionnels tels que constipatiballonnement

abdominal, rectorragie, etc. représentent 22,01%.

Tableau 11 Répartition selon les signes d’appel

SIGNES D'APPEL Nombre de cas Pourcentage (%)
Douleurs abdominales 179 82,3
Vomissement 104 49,76
Arrét des matiéres 129 61,72
Arrét des gaz 104 49,76

Autres signes fonctionnels 46 22,01




41

18
nombre de cas
16
14

12

10

signes d'appel

Douleurs Vomissement  Arrét des matieres  Arrét des gaz Autgessi
abdominales fonctionnels

Figure n°9: Répartition selon les signes d’appel
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2-1-2- Signes d’examen physique

Les troubles digestifs tels que ballonnement, miéée abdominal,
défense abdominale et douleur abdominale, repisenes signes d’examen

physique les plus fréquents retrouvés chez nosnmgatisoit 84,69%.

Tableau 12 Répartition selon les signes retrouvés au coail&gdamen clinique

EXAMENS CLINIQUES Nombre de cas Pourcentage (%)
Troubles digestifs 177 84,69
AEG 18 8,61
Déshydratation 14 6,7
Touchers pelviens 29 13,88

Autres signes physiques 57 27,27
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Figure n°10: Répartition selon les signes retrouvés au coailedamen clinique
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2-2 Les données radiologiques
2-2-1- L’Abdomen Sans Préparation (ASP)

Sur la totalité des cas d’ OIA observés, 121 cas$ passés par des clichés
radiologiques de I'abdomen sans préparation.

Les clichés radiologiques ont révélé 96 cas (79)3dUnages de niveaux
hydroaériques et 25 cas (20,66%) d’autres imagess tque le pneumopéritoine,

I'aérocolie, etc.

Tableau 13 Répartition selon 'image radiologique a 'ASP

Images de I' ASP Fréquence Pourcentage (%)
Images hydroaériques 96 79,34
Autres 25 20,66

TOTAL 121 100
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20,66%

79,34%

O Images hydroaériques B Autres

Figure n°11 Répartition selon I'image radiologique a ’Abdom®ans Préparation
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2-2-2- L’échographie

Sur les 209 cas observés, 25 cas (11,96%) ont en sdances

d’échographie.

3- Les données étiologiques

3-1- Les mécanismes des OIA

Les occlusions mécaniques représentent 81,34% dedusmns
intestinales. La strangulation en est responsabie &% des cas.
Les occlusions inflammatoires occupent 18,66% dd#, Qlont les

péritonites aigués sont importantes avec 58,97%ed&as.

Tableau 14 Fréquence des occlusions selon les mécanismes

MECANISME Fréquence Pourcentage (%)
Occlusions mécaniques 170 81,34
Occlusions inflammatoires 39 18,66

TOTAL 209 100
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Figure n°12 Répartition selon les mécanismes des occlusions
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Tableau 15 Fréquence des occlusions mécaniques

MECANISME Fréquence Pourcentage (%)
Strangulation 127 74,71
Obstruction 43 25,29

TOTAL 170 100
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25,29%
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Figure n°13 Répartition selon les occlusions mécaniques
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Tableau 16 Fréquence des occlusions inflammatoires

MECANISME Fréquence Pourcentage (%)
Péritonites 23 58,97
Autres 16 41,03

TOTAL 39 100
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41,03%
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O Péritonites | Autres

Figure n°14: Répartition selon les occlusions inflammatoires




52

3-2 Les étiologies

Les adhérences, les tumeurs et les invaginatidestinales aigués
constituent des causes fréquentes des OIA.

Les ascaridioses constituent des étiologies rares.

Tableau 17 Etiologies des occlusions intestinales

ETIOLOGIES Nombre de cas Pourcentage (%)
Paquet d'ascaris 2 0,96
Granulations péritonéales 3 1,44
Hirschprung 4 1,91
Autres 4 191
Hernies étranglées 8 3,82
Malformations ano-rectales 8 3,83
Brides 13 6,22
Volvulus 15 7,18
Appendice 16 7,66
Péritonites occlusives 18 8,61
Tumeurs 27 12,92
A 32 15,31
Adhérences 59 28,23

TOTAL 209 100
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Figure n°15 Répartition des étiologies des occlusions intedtis




4- Les attitudes thérapeutiques

La résection intestinale et la libération des Iwid# des adhérences

constituent les actes chirurgicaux les plus frétgigoour le traitement des

occlusions avec respectivement un taux de 27,75%ee27,27% des cas. Ces

résultats s’expliquent par la fréquence des nésrimgestinales et des adhérences.

Tableau 18 Répartition des actes chirurgicaux effectués

ATTITUDES THERAPEUTIQUES Nombre de cas Pourcentagg%)
Libération des brides et adhérences 57 27,27
Résection intestinale 58 27,75
Désinvagination 26 12,44
Dévolvulation 5 2,39
Annexectomie 3 1,44
Appendicectomie 25 11,96
« Biopsie péritonéale » 3 1,44
Dépéritonisation 6 2,87
lléotomie 2 0,96
Cure chirurgicale de la hernie 7 3,35
Colostomie 13 6,22
Entérotomie de vidange (traitement

palliatif) 4 1,91
TOTAL 209 100
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Figure n°16. Répartition des actes chirurgicaux effectués
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[- Sur le plan épidémiologique
1- Fréquence

L’absence de données fiables ne nous a pas peréablit la fréquence
exacte de I'OIA a Madagascar.

Dans notre étude, nous avons retenu 209 cas d%oolintestinale aigué
observés aux urgences chirurgicales Joseph Ravpahamdrianavalona pendant
une période de trois semestres.

Les cas rencontrés sont plus nombreux, mais d&seagid’exclusion tels
gue les décharges, les dossiers incomplets, lesddgcles patients subocclus ont
rameneé a ce chiffre.

Dans les pays africains en général, I'OIA occuparéaniére place dans les
urgences chirurgicales abdominales. A I'Hopitaiorsl de Niamey, elle représente
30% des urgences (36).

Selon Adloff (37), les occlusions du gréle représen56 a 75% des

occlusions intestinales mécaniques.
2- Age

L’occlusion peut survenir a tout age.

Notre étude nous a conduit & évaluer la moyenmgedi@s patients autour
de 33 ans. L’occlusion intestinale aigué affectagiypalement la population adulte
jeune: 16 a 55 ans.

Les adultes plus de 75 ans sont rarement touchés.

L’occlusion intestinale aigué une affection de limme adulte jeune
comme le confirment d’autres études en AfriqueMaili en 1981 et au Bénin en
1983 (38) (39) (40).

En général, nous constatons qu’au niveau contiheldge moyen des
patients est de 30 ans (41), largement infériexgldi des pays occidentaux. tels que
la France et les Etats-Unis situé autour de 5{42)s

La fréquence de la moyenne d’age se situe comne sui

. 40 ans au Niger en 2001 (43);



57

. 46 ans au Bénin en 1995 (44);
. 39,5 ans en Inde en 2002 (45) ;
. 55 ans en Allemagne en 1991 (46).
L’age des patients atteints des tumeurs du grélaivde 39 a 75 ans avec
une moyenne de 57 ans (47).
Concernant les invaginations, Clerget-Gurnaud éeague prédominance
chez I'adulte jeune au Rwanda (48). Ceci est coalparaux résultats rapportés par
Murat (49).

3- Sexe

Les résultats de I'étude révélent que l'occlusintestinale aigué touche
aussi bien les hommes que les femmes, mais aveprademinance masculine a
I'ordre de 59,81% des cas. Cette predominancexkel masculin est semblable aux
cas étudiés au Niger (Niamey) en 2000 (50).

Les cas étudiés en Libye en 1987, au Bénin en @086 Togo en 2001 ont
recensé deux a cing fois plus d’hommes que de femouehés par 'OIA (44) (51).

Dans notre étude, le sexe ratio est de 1,49.

4- Antécédents

La présence d'une cicatrice abdominale est un é&€&mermettant de
détecter une occlusion en cas de douleur abdomaiglé selon notre étude et celle
menée dans les pays développés (52).

Dans notre étude, 31,58% des patients opérésaguoiusion ont déja subi
une laparotomie, dont 28,79% d’appendicectomie.

Malgré la fréquence des antécédents chirurgicawdoramaux chez la
femme, le sexe masculin reste le plus touché.

Les antécédents chirurgicaux abdominaux touchembigula population
entre 36 a 55 ans.

La fréquence des cicatrices opératoires (31,58%¢rdi de celle des cas
étudiés au Bénin en 1996: 18,07% (44), en Allemam&991: 78% (46), au Soudan en
1996: 60% (53).



58

5- Délai de prise en charge

Dans notre étude, I'intervention se fait presquanava douziéme heure de
'admission des patients a la réanimation des weemans 79,90% des cas a cause
d’'un plateau technique encore insuffisant et desagrces humaines incompléetes. Par
contre, lintervention chirurgicale urgente doiredtindiquée avant la sixieme heure
devant une suspicion de strangulation et d'un #ablelinique et radiologique

d’occlusion compléete d'installation brutale et néee(35).
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[I- Sur le plan clinique

1- Signes d’appel

1-1 Douleur

La douleur abdominale représente les signes d’agpslplus fréquents avec
82,30% des cas, ce qui coincide avec les donnéesudees études au Maroc et au
Nigeria (54) (55).

Concernant les invaginations intestinales aiguésl'aldulte au Niger, la
douleur constitue le signe le plus frequemmentartié avec 90% des cas évoqués par
Lanzi (56).

La douleur fait partie des symptomes les plus retmée dans les tumeurs de
I'intestin dans une étude en 1999 (57).

Elle est le maitre symptdme qui motive la consiaiat

1-2 Vomissements

Les vomissements sont évalués a 49,76% des cas.

Leur fréquence est importante au Maroc en 1987 8166 des cas (54), au
Nigeria en 1996 avec 76,1% (55) et en Allemagn&391 avec 90% (46).

Les vomissements fréquents et abondants sont igifierd’'un syndrome de
déshydratation.

1-3- Arrét des matiéres et des gaz

Les troubles du transit sont évalués a la mémeidigce que les vomissements,
ce qui different aux cas rencontrés dans d’'autess pels qu’au Maroc en 1987 avec
80% des cas (54), au Nigeria en 1996 avec 47,9%et58n Allemagne en 1991 avec
57,5% (46).

1-4- Les autres signes fonctionnels digestifs

La totalité des signes fonctionnels digestifs ctmst22,01% des cas étudiés.
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Pour les autres études en Allemagne en 1991 (4&) dligeria en 1996 (55),
les auteurs ont pu séparer les signes tels quearthée et la rectorragie.

La diarrhée constitue respectivement 3,1% et 1@8%cas au Nigeria (55) et
en Allemagne (46).

La rectorragie est de 12% au Nigeria (55) et deesi%llemagne (46).

2- Signes présents a I'examen

Selon notre étude, les signes présents a |I'exaom@npsincipalement dominés
a 84,69% des cas par les troubles digestifs teks Ilgqudouleur abdominale, le
météorisme abdominal et la défense abdominale.
Dans les autres études, les auteurs ont pu sépareignes digestifs comme
suit :
. Le météorisme abdominal représente 57,7% des sanes
Nigeria (55), 71% au Maroc (54), et 93% en Allema¢4o).
. La défense abdominale représente 54,9% des cas au
Nigeria (55), 11% au Maroc (54) et 53% en Allemagt®.
. Le tympanisme a la percussion est évalué a 28, Xtcake
au Nigeria (55) et 33% des cas en Allemagne (46).
L’altération de I'état général et la déshydratatieprésentent 15,31% des cas
gue nous avons étudiés, contre 35,9% des cas anidNi®5), 11% au Maroc (54) et
70% en Allemagne (46).
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[lI- Sur le plan paraclinique

1- L’Abdomen Sans préparation (ASP)

Il s’agit de I'examen complémentaire de base destrésultats doivent étre
confrontés avec ceux de I'examen clinique pourraweidiagnostic précis.

Dans notre étude, 'ASP a confirmé le diagnostiosdd5,93% des cas et nos
résultats montrent que 79,34% des clichés représenhe image typique d’OIA.

L’ASP représente 97% d’'image de niveaux hydroaéscau Maroc (54), 75%
en Inde (58), et 96% en Allemagne (46).

Les clichés simples de 'ASP permettent de confirleeliagnostic d’occlusion
a l'origine d’un volvulus dans 80% des cas (5%926% a l'origine d’'une tumeur (47).

Par ailleurs, nous avons constaté un taux de afialisde radiologie faible en
raison de la vétusté des appareils radiologiques.

2- L’échographie abdominale

L’échographie abdominale n’est pas demandée systgmment sauf en cas
de suspicion d’invagination. Ainsi, elle a été g chez 25 cas, soit 11,96% de cas
étudiés. Il est a noter que I'acces a I'échographtesouvent difficile a cause du manque
de personnel qualifié.

Selon Danse et al., 'échographie permet de coefilediagnostic d’occlusion
intestinale en cas de volvulus du gréle, tout emtraot des anses gréles dilatées sur

une longueur d’au moins dix centimétres (59).

3- Le scanner

Le scanner peut aider efficacement au diagnossicudaeurs (60).

Seule la tomodensitométrie permet de mener, d'@gerf indiscutable, au
diagnostic de certitude les invaginations intestimaigués chez I'adulte et de découvrir
I'étiologie éventuelle (61).
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IV- Sur le plan thérapeutique

1- Moyens thérapeutiques

Les moyens thérapeutiques sont composés par lentent médical, la
réanimation, ainsi que le traitement chirurgical.

Le traitement médical est un traitement symptonatics’adressant a la
douleur, aux vomissements et la déshydratationddit précéder le traitement
chirurgical.

La réanimation constitue des é€léments incontouesabkn situation
préopératoire.

La chirurgie d’'urgence, faisant partie du traitemehirurgical, doit étre

entreprise en cas de suspicion de strangulatiatealouleur intense.

2- Traitement médical

Le traitement médical symptomatique, peut entraioee résolution de
I'occlusion dans certains cas par obstruction. dt eonstitué par les liquides de
remplissage ; les antibiothérapies ; les antalgicpides protecteurs gastriques.

Suite a I'étude effectuée par Aidan et d'autreeanst, la CEFOXITINE est
I'antibiotique de premier choix utilisé en préopgéie. Sa posologie est de 2g en

préopératoire (62).

3- Traitement chirurgical

3-1- Type d’occlusion

Dans notre étude, I'occlusion de type mécaniqudaegement prédominante
avec une fréquence de 81,34%, mais demeure inférjgar rapport a d’autres séries
d’études (36) (40) (63).

Que ce soit en Afrique ou dans notre étude, la Emrencause d’occlusion
mécanique est la strangulation, avec une fréqueesgective de 82 a 93,5% et de
74,71%.
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Pour les auteurs africains comme Kuruvilla MJ (4d3,occlusions intestinales
aigués mécaniques se trouvent a la premiére plaseétiologies des syndromes
abdominaux chirurgicaux. Elles sont suivies paipi&stonites et les appendicites.

Par contre, en Europe et aux Etats-Unis d’Amérigekges occupent la
troisieme place aprés les appendicites et les cystiées aigués (64).

La fréquence des mécanismes de l'occlusion de tggeanique varie de
chaque pays.

La fréquence pour la strangulation est de 92% dssaa Niger en 2001 (43) ;
93,5% au Nigeria en 1996 (55) ; 73,46% au Soudah;(58,2% en Pologne (65) et
63,6% en Allemagne (46). Dans notre série, ell@lest4,71%.

La fréquence pour I'obstruction est de 8% des oaliger en 2001 (43) ; 6,5%
au Nigeria en 1996 (55) ; 26,54% au Soudan (53)8% en Pologne (66) et 39,4% en
Allemagne (46). Dans notre étude, elle est de 25,29

Contrairement a d’autres auteurs, Adloff et Abi4it mmené des études dans
lesquelles I'obstruction est plus importante questi@ngulation, avec une fréquence
respective de 71% (37) pour les 109 cas étudiéaglaff et de 77% (54) pour les 100
cas d'Abi-F.

3-2- Découvertes opératoires

Les résultats obtenus montrent une prédominancadte&rences, des tumeurs

et des invaginations intestinales aigués.

3-2-1- Brides et adhérences

Dans notre étude, les cas d'adhérences sont évalué23%, ce qui est
comparable aux résultats de Sinka (Inde) avec 27,Mb) . Ce taux est inférieur a
celui de Mohamed (Arabie Saoudite) et de Roschdlerffagne) qui est de 45% et
48,4% (66) (46) mais supérieur a celui de Sour&atudan) qui est de 24,8% (53). Le

taux le moins élevé est celui de Harouna (Nigeecawe fréquence de 7,3% (43).
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3-2-2- Tumeurs

Le taux de fréquence des tumeurs est de 3,1% @19 dne série d’études
menée par Ngowe. Ce taux est proche de celui rgdrpar Naef (3 & 6%) (57) mais
demeure inférieur & celui de Veyrieres (12%) (6If)est légérement supérieur a celui
d’Angelescu (2%) (68).

Ces différents taux confirment la rareté des tusela 'intestin. Par contre,
notre étude a donné un taux de 12,92% des cas.

Le taux de nécrose intestinale est de 41% dansttute africaine (40). Ce
taux est généralement plus bas dans les pays g@ési@ar il se trouve entre 13 a 26%
(69) (70). Dans notre étude, elle représente 27 dé8/as.

La nécrose est influencée par le retard au trainéreepar le mécanisme par
strangulation comme le confirment les travaux s&alipar Dembele au Mali (39).

Selon Gallo, les tumeurs du gréle se manifestéguiEmment par ’lhémorragie
digestive (71). Toutefois, ce tableau clinique pas été rencontré dans notre étude,

ainsi que dans les autres séries (72).

3-2-3- Invaginations intestinales aigués

Le taux d’invagination intestinale aigué résultdatnotre étude est de 15,31%
des cas, ce qui est supérieur a celui de Sourkai?%), de Harouna et de Mohamed
(7%) et de Roscher (2,5%) (53) (43) (67) (46).

3-2-4- Occlusion intestinale d’origine appendiculae

Selon notre étude, la fréequence d’occlusion imesti d’origine appendiculaire
est de 7,66%.

3-2-5- Volvulus du tube digestif

C’est une anomalie congénitale rarement observéz dladulte et plus
fréquente chez I'enfant (73).
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Les résultats se different dans plusieurs étudadréquence du volvulus du
tube digestif est de 7,18% dans notre série, cddi¥e pour Harouna (43), 12,76% pour
Sourkati (53), 3,6% pour Mohamed (67) et 4,4% fooscher (46).

Pour la strangulation sur volvulus en cas d’ocdusgntestinale, la fréquence
varie entre 5 et 42% dans plusieurs séries (74).

Le volvulus du gréle est rare aux Etats-Unis olearope, mais plus fréquent
au Moyen Orient, en Afrique et en Asie (75) (76).

3-2-6- Péritonite occlusive

La fréqguence de perforation iléale est de 8,61%s dauire série, contre 6%
pour de Sow-ML (77) et 5,76% pour Diouf (78). Sanibua observé 18,64% de
perforation typhique (79).

3-2-7- Hernie étranglée

Dans notre étude, le taux d’hernie étranglée éstftible avec 3,82% des cas
alors gu'il est élevé au Mali (61,92%) (56) et aigey (63,6%) (43). Le taux semble
moyen en Arabie (20%) (67), en Inde (22,43%) (4®reAllemagne (8,4%) (46).

3-2-8- Imperforation anale

Elle se présente avec un taux faible qui est d8%8,&lle se situe alors au
méme niveau que celui des autres études, a savaauk d'imperforation anale de
Harouna a 3,1% et de Sourkati a 2,1% (43) (53).

3-2-9- Autres découvertes opératoires

Notre étude a évalué 1,91% d’autres découvertesimies.
Ce taux est supérieur a celui de Harouna (0,3%)s inéérieur a ceux de
Sourkati (4%) et de Roscher (5,8%) (43) (53) (46).
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3-3- Techniques opératoires

Les principales techniques opératoires sont comlstft par la résection
intestinale, la libération des adhérences et deadedyr la désinvagination et
I'appendicectomie.

27,75% des patients ont subi une résection intdstinCelle-ci est la
conséquence de l'opération tardive des maladedscae sont présentés tardivement a
I'hépital ou bien leur état général altéré nécessite grande réanimation intensive.

Le taux de résection intestinale est de 39,4% a@enNi (55), 28% au Maroc
(54) et 30% en Allemagne (46).

Ce taux varie en fonction de la présence de néatode tumeur intestinale.

La littérature africaine fait état de 37% de casédection (50).

Dans notre étude, sur les 209 opérés, 27,27% dedocd I'objet d’'une
libération des adhérences et d’'une simple sectdoridle, en raison de la prédominance
des brides et des adhérences.

La chirurgie se présente comme la base thérapeutigsi cancers de l'intestin
(80).

Selon I'étude, la désinvagination et I'appendicet® se trouvent quasiment
sur la méme fréquence avec 12,44% et 11,96% des cas

Le traitement de la hernie étranglée est chirurg&H).



67

SUGGESTIONS
Nos suggestions se portent sur trois domainesdigincts :
1) Aux autorités politiques:

* L'organisation d'un systeme d’évaton sanitaire rapide au plan
national (transport médicalis€) serait nécessaite pviter le retard dans la prise en
charge.

* Doter I'hdpital de matériel d'image adéquat semble incontournable
pour permettre un diagnostic fiable.

 La multiplication des centres sainés de proximité est aussi utile pour la
prise en charge des urgences chirurgicales.

* La création d’'une caisse d’assueamaladie est une solution en vue de
mettre en place un systéme de prise en chargengren

2) Aux autorités sanitaires:
Doivent étre prise en considération :

 La formation continue des personnelsi§@aaltels que les chirurgiens, les

réanimateurs, les anesthésistes, les radiologggeschographistes ;

e L'amélioration du plateau technique arewd’'une réduction du temps

entre 'admission et I'acte chirurgical ;

 Le traitement médical pré@peéire, qui est indispensable pour la prise

en charge ;

e La promotion de la chirurgie coeliosapm@ pour prévenir les

adhérences.

* La réanimation nutritionnelle postopéia immédiate.

3) Aux publics:
La communication joue un réle primordial afin dedee efficaces les
actions suivantes :

* Favoriser I'Information-Education-Comnicetion concernant la gravité

de I'occlusion intestinale aigué.

* Informer sur les effets néfastes d’unsmedication.

» Conscientiser la population sur I'im@orte d’'une consultation urgente

auprés d’une structure sanitaire en cas de doalmlominale.
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CONCLUSION

Notre étude rétrospective, se basant sur une s@ngécutive de 209 dossiers
de patients opérés pour occlusion intestinale agarés distinction d’age et sur une
période allant du®janvier 2009 au 30 juin 2010, a révélé les coastaivants :

- Un &ge moyen des patients atteints de I'occlusitestinale aigué
se situant aux alentours de 33 ans et avec unerpigdnce masculine.

- La présence dun antécédent de Ilaparotomie surtout
I'appendicectomie.

- Un taux important de douleur abdominale et de tdi transit
suite & une hospitalisation tardive des patients.

- La présence exageérée des troubles digestifs damsantien
physique.

- Une forte fréquence des cas d’occlusion par stiatign.

- Un taux important d'image caractéristique d’ocabmsintestinale
aigué a la radiographie de I'abdomen sans prépatati

- Un taux élevé de libération des adhérences et rithssb

En effet, [locclusion intestinale aigué constitue neu urgence
médicochirurgicale. Elle nécessite une prise emgehpluridisciplinaire étant donné ses
conséquences redoutables en cas de retard deneaite

Faisant partie d’'un probléeme de santé publiquecligsion intestinale aigué
nécessite une contribution importante de différentaitorités publiques en vue
d’engager des actions plus pertinentes et dobteles résultats thérapeutiques

satisfaisants.



ANNEXE



Annexe 1 : Liste des patients ayant recu une cure ¢ hirurgicale
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signhes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Défense au niveau de la fosse iliaque
1 19 ans M droite 5
Bébé apathique
2 3 jours M Abdomen ballonné 7
3 40 ans F Ventre cicatriciel Météorisme abdominal ASP = NHA 4
Etat cachectique
4 34 ans F Météorisme abdominal ASP = NHA de type grélique 5
Conjonctives colorées AEG
5 44 ans F Appendicectomie Météorisme abdominal ASP = NHA du gréle 10
6 38 ans M Abdomen distendu ballonné ASP = NHA 11
7 23 ans F Météorisme abdominal ASP = NHA du gréle 4
8 28 ans M AEG ASP = NHA de type grélique 15
9 22 ans M Ventre cicatriciel Défense abdominale ASP = NHA 6
bébé agité Echographie = aspect
TR = Doigtiers ramenant de stries de évocateur d'un boudin
10 9 mois F sang d'invagination 3




Abdomen ballonné distendu

11 45 ans F GEU Défense abdominale ASP = NHA gréliques 4,5
12 7 ans F Défense abdominale ASP= Aérocolie 11
13 69 ans F Hypertension artérielle ASP=NHA 7
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signhes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Ballonnement abdominal
14 2 jours M Circulations collatérales 5
Abdomen distendu et douloureux a la
15 61 ans F palpation ASP=NHA du gréle 7
Météorisme abdominal
16 4 ans M Abdomen ballonné ASP=NHA type grélique 7
Etat de choc
17 3 jours M Abdomen distendu et ballonné 2
18 36 ans M Météorisme abdominal ASP=NHA type grélique 6
19 52 ans F Ventre cicatriciel Météorisme abdominal ASP=NHA 7
20 53 ans F Météorisme abdominal ASP=NHA 3
AEG
21 50 ans M Appendicectomie Météorisme abdominal ASP=NHA 5




Appendicectomie(200

22 46 ans M 8) Météorisme abdominal ASP=NHA 9

23 38 ans M Epigastralgie Abdomen ballonné ASP=NHA 10

24 34 ans M Météorisme abdominal ASP=NHA type grélique 45

25 4 jours M Bébé agité 2
Deshydratation

26 3 mois F TR = Doigtiers ramenant de sang 2
Abdomen ballonné douloureux a la

27 56 ans M palpation ASP=NHA 10

Délai de PEC

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Douleur a la palpation de la région

28 69 ans F pelvienne 4

29 20 ans M Ventre cicatriciel Météorisme abdominal ASP=NHA type gréligue 9

30 6 ans M Ventre cicatriciel Défense abdominale ASP=Aérocolie 15

31 9 mois M Ballonnement abdominal 2
Abdomen ballonné

32 34 ans M Légere défense ASP=NHA 8




33 43 ans M Abdomen distendu douloureux ASP=NHA du gréle 8
Etat de choc

34 5 jours M Circulations veineuses collatérales 2

35 53 ans M Ballonnement abdominal ASP=NHA 15
Abdomen balloné

36 4 ans F Défense abdominale ASP=NHA 10
Abdomen distendu et douloureux a la

37 17 ans M Ventre cicatriciel palpation ASP=NHA 5

38 11 jours M Ballonnement abdominal 9
Abdomen distendu

39 20 ans M Défense abdominale ASP=NHA 5
Bébé agité

40 7 mois F Hirschprung(2008) Ballonnement abdominal ASP=NHA 5
Abdomen tympanique

41 25 ans M AEG ASP=NHA 4

Délai de PEC

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Abdomen ballonné

42 6 mois M Défense ASP=NHA 3

ASP=NHA
43 59 ans F Abdomen ballonné Stercolithes 3,5




44

50 ans

Ulcere gastrique
Hypertension artérielle

Abdomen souple
Défense sous-ombilicale et épigastrique
Tympanisme

4,5

45

49 ans

Abdomen ballonné
Météorisme+++

ASP=NHA type grélique

8,5

46

3 ans

Abdomen souple a la palpation
Globe vésicale

ASP=NHA

17

47

22 ans

Abdomen avec défense
Température=389Celcius

48

11 mois

Abdomen ballonné dépressible a la
palpation
Rales crépitants

15

49

24 ans

Douleur abdominale a
répétition

Conjonctives pales
Langue saburrale
Abdomen ballonné
Défense généralisée
Dyspnéique

14

50

50 ans

Plastron
appendiculaire(2008)

Abdomen douloureux diffus a la
palpation
Défense abdominale

ASP=NHA

13

51

43 ans

Epigastralgie

Glasgow:15/15
Abdomen ballonné tympanique

ASP=NHA

52

7 mois

Apathique

Fontanelle déprimée

Boudin d'invagination palpé a gauche
Deshydratation plan C

Echographie = IIA
probablement colo-colique
gauche

53

2 ans et demi

Toux a répétition

Abdomen ballonné
Anorexique
Défense abdominale




Abdomen sensible

54 46 ans M Epigastralgie Défense abdominale ASP=NHA 7
55 25 ans M Douleur a la palpation 10
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signhes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
56 6 jours F Bébé agité 8
57 4 jours F Abdomen augmenté de volume 11
Apathigue
58 4 mois F Deshydratation 1
Ballonnement abdominal
OIA avec anus contre | Défense abdominale
59 24 ans F nature Langue saburrale ASP=NHA 2
Langue saburrale
Ballonnement abdominal
60 62 ans M Hypertension artérielle | Défense au niveau de I'hypogastre 4
Masse abdominale palpable non percue
61 82 ans M Hypertension artérielle |au TR 4,5
ASP=Aérocolie
Abdomen peu ballonné Echographie=Syndrome
Tuméfaction au niveau de la région subocclusif+hernie inguinale
62 | 2ans et demi F inguinale probable 7
Langue saburrale
63 31 ans M Défense abdominale 3




Langue saburrale

64 54 ans F Adénopathie inguinale | Signe de lutte ASP=NHA 5,5
Conjonctives colorées
Abdomen tendu ASP=NHA

65 65 ans M Défense abdominale Image de volvulus 6

66 57 ans F Hystérectomie(2007) | Défense abdominale 4,5
Douleur abdominale

67 33 ans M Ballonnement abdominal ASP=NHA 10,5

68 50 ans F Hypertension artérielle | Ballonnement abdominal 2,5

69 85 ans M Hernie inguinale Douleur a la palpation abdominale ASP=NHA 3

Délai de PEC

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paracliniqgue (en heure)
Fievre

70 61 ans M Abdomen ballonné ASP=NHA 13

Gastroentérite a Echographie=Boudin

71 2 ans F répétition TR=Doigtiers ramenant de sang d'invagination 3
Cyanose
Deshydratation plan B

72 15 jours M Abdomen ballonné 2,5

73 36 ans F Laparotomie(2008) Défense abdominale ASP=NHA gréliques 9




74 83 ans F Abdomen ballonné ASP=NHA 2,5
Conjonctives rouges
75 44 ans F GEU(2001) Abdomen souple ASP=NHA 8
AEG
76 74 ans M Deshydratation 8
77 47 ans F Hystérectomie(1998) | Etat cachectique 10
AEG
Abdomen distendu
Masse abdominale
78 40 ans F TR=Tumeur rectale 45
79 52 ans M Hypertension artérielle | Abdomen ballonné ASP=NHA 22
Etat cachectique
80 40 ans F Epigastralgie Abdomen ballonné ASP=NHA 1
Météorisme abdominal
81 24 ans M TR=Fécalome 5,5
82 32 ans F Epigastralgie Douleur abdominale a la palpation ASP=NHA gréliques 2,5
Douleur & la palpation
Défense+++
83 55 ans M Appendicectomie Ballonnement abdominal 4
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)




Apathique
Yeux enfoncés

84 2 ans Masse épigastrique 7,5
Abdomen ballonné
85 64 ans Hémorroides Météorisme abdominal 6,5
4 mois et Hernie inguino- Ventre ballonné tendu
86 demi scrotale droite Ombilic déplissé 1
Abdomen tendu
87 24 ans Douleur a la palpation ASP=Aérocolie 3
Appendicectomie
88 46 ans Fibromectomie Météorisme abdominal ASP=NHA 11
Infirmité moteur
89 16 ans occulo-cérébral Douleur abdominale a la palpation ASP=NHA 9
90 50 ans Laparotomie Météorisme abdominal 7
Echographie=Boudin
91 8 mois Ballonnement abdominal d'invagination 15,5
Hypertension artérielle
92 63 ans Ventre cicatriciel Douleur & la palpation profonde ASP=NHA 8
Défense épigastrique Echographie=Lame
Petite masse au niveau de la fosse d'épanchement au niveau du
iliaque gauche récessus de Morisson et
93 39 ans TV=Pertes blanchatres gouttiére pariéto-colique 6
Kyste ovarien
94 38 ans droit(2008) Douleur & la palpation abdominale 10




95 6 ans M Défense abdominale ASP=Aérocolie+fécalome 12
Echographie=en faveur d'une
96 11 mois M Ballonnement abdominal invagination intestinale 2
Tympanisme
97 57 ans F Abdomen ballonné ASP=NHA+Aérocolie 8
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signhes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Péritonite Abdomen sensible
98 16 ans M appendiculaire(2008) | Défense généralisée a la palpation 10
99 76 ans M Douleur a la palpation abdominale ASP=NHA 14
100 41 ans M Epigastralgie Contracture abdominale ASP=Pneumopéritoine 13
Anus iliaque(2008) Abdomen distendu
101 40 ans M Tuberculose Défense généralisée ASP=NHA 4,5
102 14 ans M Défense abdominale 6
Douleur a la palpation profonde de
103 36 ans F ['abdomen 6,5
Ballonnement abdominal
Douleur a la palpation abdominale
104 31 ans M TR=Douglas comblé et douloureux ASP=NHA 10




105 62 ans F Ballonnement abdominal ASP=NHA 16
ASP=NHA
Echographie=Boudin
106 17 mois M Ventre cicatriciel Ballonnement abdominal d'invagination intestinale 4
107 6 mois M Gastroentérite Défense abdominale 20
108 6 ans M Ventre cicatriciel AEG 24
109 81 ans M Hernie inguinale droite irréductible 12
Prostate Deshydratation plan B
110 80 ans M Tumeur vésicale Abdomen ballonné ASP=NHA 9
Apathique Echographie=Invagination
111 7 mois M Palpation d'un boudin d'invagination intestinale 2
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
112 39 ans M Diarrhées jaunatres Ballonnement abdominal ASP=NHA 15
Infirmité moteur
113 16 ans F occulo-cérébral Météorisme abdominal 14
114 32 ans M Appendicectomie Défense abdominale ASP=NHA 2




115 44 ans Appendicectomie Ballonnement abdominal ASP=NHA 4,5
Abdomen ballonné douloureux a la ASP=Stase au niveau du colon

116 60 ans Epigastralgie palpation épigastrique descendant 8
Abdomen tendu
Défense abdominale

117 24 ans TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA type grélique 6,5

Hystérectomie(2004)
118 54 ans Hypertension artérielle | Abdomen souple a la palpation ASP=NHA 7
Echographie=Boudin

119 4 mois Gastroentérite Ballonnement abdominal d'invagination 10
Météorisme abdominal

120 50 ans Appendicectomie Abdomen sensible a la palpation ASP=NHA 6

121 26 ans Palpation abdominale douloureuse ASP=NHA 14

122 41 ans Epigastralgie Ballonnement et distension abdominale | ASP=NHA du gréle 10

123 12 ans Hernie inguino-scrotale irréductible 5
Abdomen plus ou moins souple a la

124 58 ans Appendicectomie palpation ASP=NHA 8
Abdomen distendu
Défense abdominale

125 22 ans TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA type gréligue 9,5




Délai de PEC

Cas Age Sexe Antécédents Signhes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
126 67 ans M Météorisme abdominal ASP=NHA 4,5
127 39 ans M Météorisme abdominal ASP=NHA 10
128 7 mois F Diarrhées jaunatres Ballonnement abdominal ASP=0pacité droite 4
129 62 ans F Néo du sigmoide Douleur a la palpation abdominale ASP=NHA 1
130 19 ans M Abdomen douloureux a la palpation ASP=Image en arceau 2
131 73 ans F Opération césarienne | Météorisme abdominal ASP=NHA 2
TR=Tumeur rectale circonférentielle
132 59 ans M sténosante ASP=Aérocolie 2
Douleur a la palpation profonde de
'abdomen
133 54 ans M Péritonite Abdomen plus ou moins ballonné 24
134 59 ans M Douleur a la palpation abdominale 2
Défense généralisée de I'abdomen
135 14 ans M TR=Ampoule rectale plus ou mains vide 17




Abdomen distendu ballonné avec
défense
TR=Heémorroide externe

136 25 ans M Hémorroide Intromission impossible ASP=NHA 11
137 31 ans M Epigastralgie Abdomen souple a la palpation ASP=NHA 4
138 51 ans M Hypertension artérielle | Ballonnement abdominal 20
Bébé agité
Ballonnement abdominal
139 4 mois F Gastroentérite TR=Doigtiers ramenant de sang ASP=NHA 10
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Kyste ovarien droit
Allergique aux béta-
140 31 ans F lactamines Météorisme abdominal ASP=NHA 7,5
Distension abdominale
Tympanisme+++
141 32 ans F Opération césarienne | Douleur a la palpation abdominale ASP=NHA 10
Bébé apathique Echographie=Boudin
142 7 Mois M Ballonnement abdominal d'invagination 2
ASP=NHA plus larges que
143 53 ans F Hernie inguinale droite irréductible hauts 3
Abdomen ballonné avec défense
144 28 ans F Ventre cicatriciel Tympanisme ASP=NHA 8
Défense abdominale
Disparition de la matité préhépathique
145 49 ans M Epigastralgie Amaigrissement ASP=NHA 12




146 |lan et 8 mois M Douleur a la palpation abdominale 7
147 33 ans F GEU(2007) Météorisme abdominal ASP=NHA 24
AEG
Déshydratation
148 46 ans M Défense abdominale ASP=NHA type grélique 5
Appendicectomie Deshydratation
149 71 ans F Hypertension artérielle | Abdomen sensible ASP=Aérocolie gauche+++ 15
Abdomen douloureux a la palpation
Masse inguino-scrotale droite
150 18 ans M irréductible 3
Echographie=Dilatation des
Ballonnement abdominal anses et météorisme
151 42 ans F Hernie inguinale gauche étranglée abdominal 10,5
Ballonnement abdominal
TV=Fond vagual
Kyste ovarien(2004) Masse dure nodulaire
152 52 ans F Hystérectomie(2006) | Doigtier souillé de sang 17,5
Ballonnement abdominal ASP=NHA
153 66 ans M Hypertension artérielle | Tympanisme Aérocolie 7,5
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Etat cachectique
Deshydratation
154 14 mois M Masse palpable au niveau du pelvis 3
Appendicectomie(200 | Palpation abdominale douloureuse
155 72 ans F 7) Giordano positif 14




Ventre cicatriciel

156 47 ans Hypertension artérielle | Ballonnement abdominal 24
Cri plaintif Echographie=Boudin d'll1A

157 4 mois Abdomen souple gauche visible 2
Masse abdominale palpable au niveau
du flanc droit Echographie=Image en

158 9 mois Ictere TR=Pas de masse palpable sandwich évoquant une IIA 3

159 28 ans Tuberculose Ballonnement abdominal ASP=NHA 2,5
Abdomen tendu ballonné

160 75 ans Déshydratation ASP=NHA 7
Douleur & la palpation abdominale
Abdomen ballonné
TR=Ampoule rectale contenant des

161 30 ans GEU a deux reprises | matiéres fécales ASP=NHA 4
Ballonnement abdominal

162 4 mois TR=Doigtiers striés de sang 1

163 38 ans Ménométrorragie Douleur a la palpation profonde ASP=NHA 2

Appendicectomie(200
0)
164 19 ans Péritonite(2000) Ballonnement abdominal ASP=NHA 6
ASP=NHA

165 4 mois Toux Ballonnement abdominal Echographie=Sans image d'llA 4
Abdomen souple avec boudin

166 11 mois d'invagination 3




Deshydratation

AEG

Hyperthermie

Abdomen distendu sensible a la

167 12 ans M Hirschprung(2007) palpation 4,5
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Abdomen tendu ballonné ASP=NHA
Météorisme+++ Echographie=Météorisme
168 41 ans M Ventre cicatriciel Défense abdominal et stase stercorale 18
Abdomen ballonné
Appendicectomie(200 |Douleur a la palpation de la fosse iliaque
169 72 ans F 8) droite 14,5
Abdomen souple
170 27 ans F Ventre cicatriciel TV=Pertes blanchéatres malodorantes 24
Kyste ovarien gauche |Abdomen ballonné
171 55 ans F Hypertension artérielle | TV=Normal ASP=NHA 5
Défense abdominale
172 35 ans M Epigastralgie TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA 6
Fibrome(1988) Langue saburrale
173 64 ans F Hypertension artérielle | Défense abdominale ASP=Normale 8
Défense abdominale
TV=Pertes blanchétres
Culs de sac de douglas sensible non
174 52 ans F complet 9
Carcinome mucineux
ano-rectal
175 35 ans M Tuberculose Abdomen souple 9,5




ASP=NHA

176 52 ans M Tympanisme abdominal Aérocolie 6,5
177 8 ans M Ventre cicatriciel Douleur a la palpation abdominale ASP=NHA 5
Conjonctives pales
Appendicectomie(200 | Disparition de la matité pré-hépatique ASP=NHA
178 11 ans M 9) Contracture abdominale Pneumopéritoine 3,5
ASP=NHA de type grélique
Abdomen tendu sensible Echographie=Ascite cirrhotique
179 29 ans F TV=Cul de sac libre du foie 20
Appendicectomie(200 | Deshydrataion
180 31 ans F 0) Ballonnement abdominal 12,5
181 85 ans M Ballonnement abdominal ASP=NHA 2
Délai de PEC
Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Echographie=IIA avec
182 9 mois M Ballonnement abdominal adénolymphite 6
Douleur a la palpation profonde
183 30 ans F Kyste ovarien(2002) Défense généralisée ASP=NHA 22
Défense au niveau de la fosse iliaque
184 23 ans M droite 8
185 67 ans F Douleur a la palpation abdominale 2




Abdomen souple

Echographie=IIA en position
sous-hépathique avec

186 7 mois Pas de boudin palpable distension des anses d'amont 6,5
Péritonite
appendiculaire(janvier [ Abdomen souple dépressible
187 37 ans 2010) TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA 11
Ballonnement abdominal
188 25 ans Cellulite Ventre de bois ASP=NHA 7
Tympanisme généralisé
Hernie inguinale droite irréductible
189 58 ans Ascite TR=Cul de sac de douglas sensible ASP=NHA 2
Langue saburrale
Défense +++
Hernie inguino- Hernie inguino-scrotale droite
190 56 ans scrotale droite irréductible étranglée ASP=NHA 15
ASP=NHA
Echographie=Tumeur au
Hypertension artérielle niveau de la jonction recto-
191 48 ans Constipation Abdomen tendu sensible sigmoidienne 8
192 1 mois Ballonnement abdominal ASP=Aérocolie 4
193 22 mois Ballonnement abdominal ASP=NHA 2
194 66 ans Parkinson Abdomen ballonné 20
Abdomen ballonné sensible a la Echographie=Anses tres
195 56 ans palpation profonde dilatées 6,5




Délai de PEC

Cas Age Sexe Antécédents Signhes d'examen clinique Paraclinique (en heure)
Météorisme abdominal

196 21 ans M Contracture généralisée ASP=NHA 5
Ballonnement abdominal

197 31 ans M Diarrhée Hyperthermie ASP=NHA 15,5

198 | 2ans et demi F Ballonnement abdominal Echographie=Image d'llA 9,5
Abdomen souple

199 7 mois M TR=Doigtiers ramenant de sang Echographie=IIA 2
Défense abdominale

200 1 mois M Hernie inguinale droite étranglée ASP=NHA type grélique 13
Altération de I'état général
Ballonnement abdominal

201 55 ans F Epigastralgie TR=Fécalome 24
Enfant irrité ASP=NHA

202 15 mois M Météorisme abdominal Aérocolie 3,5

Hypertension Défense abdominale

203 83 ans F Diabéte TR=Douglas sensible mais libre 3
Abdomen distendu
Défense abdominale

204 53 ans F Ventre cicatriciel Déshydratation ASP=Aérocolie 20
Boudin d'invagination au niveau de la Echographie=Boudin

205 7 Mois F fosse iliaque gauche d'invagination 4




Abdomen plus ou moins ballonné
Hernie inguino-scrotale droite non

206 17 ans A étranglée ASP=NHA 10

207 39 ans Appendicectomie Défense abdominale 6
Abdomen dépressible

208 7 mois Perception d'un boudin d'invagination 4

209 13 ans Tuberculose Défense abdominale généralisée 11
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VELIRANO

« Eo anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpammafa ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiana ity ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalaada\itsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana m@a ary ha amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hah#ay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratiebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra niadyoaa hanamorana famintan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdtgna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona, na dia vacormitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitréalday’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aloh&mpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha rteattaraka ny velirano
nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa raha

mivadika amin’izany. »
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RESUME

Introduction : L'occlusion intestinale aigué est une affectioasez fréquente a
Madagascar.

Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective, transvezsatl descriptive sur une période
de trois semestres allant df" janvier 2009 au 30 juin 2010, 209 cas d'occlusion
intestinale aigué ont été diagnostiqués et trai@ss le service de Réanimation des
urgences au Centre Hospitalier Universitaire d'Aatzarivo (Hopital Joseph
Ravoahangy Andrianavalona).

Résultats: L'age moyen des patients atteints de cette pagieest de 33 ans avec une
prédominance masculine (sexe ratio homme sur ferh@).

Le tableau clinique est dominé par les dagleabdominales (82,30%), le
météorisme abdominal (84,69%), l'arrét des matiegesdes gaz (55,74%) et les
vomissements (49,76%).

La radiographie de I'abdomen sans préparatiopermis de poser le
diagnostic d’occlusion dans 45,93% des cas.

Les occlusions mécaniques secondaires dwraiices sont fréquentes.
Conclusion: L'occlusion intestinale aigué reste un probléteesanté publique car elle

touche les sujets jeunes en activité.

Mots clés ‘Occlusion intestinale aigué, épidémiologie, éuwmo clinique,
thérapeutique.
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