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INTRODUCTION 

 

 

Les pathologies digestives constituent une cause fréquente d’admission en 

urgence des patients. Faisant partie d’un mode de révélation fréquent de ces cas, 

l’occlusion intestinale aiguë mérite une attention particulière en raison de sa faculté 

d’engendrer plusieurs complications. 

L’occlusion intestinale aiguë se définit comme étant un arrêt complet du transit 

intestinal. 

Ce syndrome d’une très grande fréquence peut apparaître du premier au dernier 

jour de l’existence (1). 

L’occlusion intestinale aiguë se trouve dans le cadre des urgences 

thérapeutiques car elle peut mettre en jeu le pronostic vital du patient en cas d’absence 

d’un geste thérapeutique médicochirurgical urgent et efficace. 

Elle constitue également un problème de santé publique car elle est liée à une 

qualité précaire des soins d’urgence et à des difficultés socio-économiques. Ces 

contraintes ne permettent pas aux patients d’avoir un court délai de prise en charge. 

La problématique mise en exergue dans ce travail s’intéresse donc à savoir par 

une approche descriptive comment améliorer la prise en charge de l’occlusion 

intestinale aiguë. 

L’objectif général de notre étude vise à analyser les aspects épidémio-cliniques 

des occlusions intestinales aiguës. 

Les objectifs spécifiques consistent à déterminer et à évaluer les aspects 

étiologiques et thérapeutiques des occlusions intestinales aiguës. 

La première partie se porte sur les rappels anatomiques, physiologiques, 

étiopathogéniques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques de l’occlusion intestinale 

aiguë. Elle a pour but de décrire sous des angles différents les aspects de l’occlusion. 

La deuxième partie retrace les matériels et les méthodes adoptés pour avoir des 

résultats chiffrés sur l’étude descriptive de l’occlusion intestinale aiguë. 

Enfin, la troisième partie, composée de discussions et de commentaires, regroupe les 
améliorations à apporter en vue d’une prise en charge efficace. 
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 2 

 I- Rappels anatomiques et physiologiques de l’intestin 

1- Anatomie de l’intestin 

1-1 Grêle (2) (3) (4) (5) 

L’intestin grêle est le segment du tube digestif compris entre l’estomac et le 

côlon. C’est la portion la plus longue (environ 3 à 5 mètres) et la plus repliée du tube 

digestif. La plupart des processus de digestion et d’absorption s’effectuent à l’intérieur 

de cette partie de tractus digestif. 

D’une manière générale, on peut diviser l’intestin grêle en trois portions 

consécutives: le duodénum, le jéjunum et l’iléon. 

1-1-1 Le duodénum  

Le duodénum constitue environ les premiers 25 centimètres de l’intestin grêle. 

En forme de fer à cheval, il épouse intimement la tête du pancréas. 

Le canal cholédoque (provenant du foie) et le canal de Wirsung (issu du 

pancréas) se fusionnent en un canal commun qui se jette dans l’ampoule de Vater. Cette 

dernière déverse son contenu dans le duodénum à travers la papille. Cette ouverture est 

entourée  par un épaississement musculaire appelé sphincter d’Oddi. 

Le canal cholédoque transporte la bile tandis que le canal pancréatique 

véhicule les enzymes digestifs. Le duodénum est rétropéritonéal et s’attache fermement 

à la paroi postérieure de la cavité abdominale. 

1-1-2 Le jéjunum  

Le jéjunum est la portion qui fait suite au duodénum. Il est long de 1,5 mètres 

environ. Il est suspendu dans la cavité abdominale par le mésentère. C’est la partie le 

plus mobile de l’intestin grêle. 
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1-1-3 L’iléon  

 L’iléon constitue les derniers mètres de l’intestin grêle. L’entrée de l’iléon 

dans le caecum est protégée par la valvule iléo-caecale. L’iléon est également suspendu 

par le mésentère à la partie postérieure de la cavité abdominale. 

1-1-4 La vascularisation et l’innervation de l’intestin grêle  

1-1-4-1 La vascularisation et l’innervation du duodénum 

1-1-4-1-1 Les Artères 

Les artères du duodénum sont représentées par : 

• Les pancréatico-duodénales supérieure et inférieure droites, 

branches de la gastroduodénale, et l’artère pancréatico-duodénale gauche, 

branche de la mésentérique supérieure. 

• La première intestinale de la mésentérique supérieure. Le bulbe 

duodénal reçoit en plus l’artère supra-duodénale ou l’artère sous pylorique. 

1-1-4-1-2 Les veines 

Les veines sont, d’une manière générale, satellites des artères et forment des 

arcades semblables à des arcades artérielles. Cependant, leur terminaison présente 

quelques particularités : 

• La veine pancréatico-duodénale supérieure droite s’abouche au 

tronc de la veine porte ; 

• La veine pancréatico-duodénale inférieure droite abandonne son 

artère sur la face antérieure du pancréas et se jette avec la veine gastro-

épiploïque droite dans la grande mésentérique. 

1-1-4-1-3 Les lymphatiques 

Les lymphatiques du duodénum se jettent dans la chaîne ganglionnaire 

duodéno-pancréatique antérieure et postérieure. La première portion est également 
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tributaire des ganglions sous pyloriques. La quatrième portion envoie quelques 

lymphatiques au ganglion pancréatique inférieur proche de l’angle duodéno-jéjunal. 

1-1-4-1-4 Les nerfs 

Les nerfs viennent : 

• du pneumogastrique gauche pour la première portion ; 

• du ganglion semi-lunaire droit et du plexus mésentérique 

supérieur pour les deuxième et troisième portions ; 

• du pneumogastrique droit et du ganglion semi-lunaire gauche 

pour la quatrième portion, la partie voisine de la troisième et l’angle duodéno-

jéjunal. 

1-1-4-2 La vascularisation et l’innervation du jéjuno-iléon 

1-1-4-2-1 Les artères 

Elles sont constituées par les branches intestinales de la mésentérique 

supérieure. 

1-1-4-2-2 Les veines 

Elles sont disposées comme les artères et se jettent dans la grande veine 

mésentérique. 

1-1-4-3 Les lymphatiques 

Les lymphatiques qui sortent de la paroi du jéjuno-iléon sont des chylifères 

d’Asselius. Ils vont directement, soit aux éléments du groupe juxta-intestinal, soit à 

ceux du groupe intermédiaire ; ces deux groupes communiquent avec le groupe central,  

soit par l’intermédiaire des ganglions pré-aortiques et latéro-aortiques gauches. 
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1-1-4-2-4 Les nerfs 

Ils proviennent du plexus solaire par l’intermédiaire du plexus mésentérique 

supérieur. 

1-2 Côlon (6) 

Le côlon ou gros intestin, est la portion du tube digestif comprise entre la 

valvule iléocæcale et le rectum. 

La « charnière recto-sigmoïdienne » ou « courbure recto-sigmoïdienne » 

répond au segment intestinal situé devant la partie la plus basse de la racine verticale 

médiane (racine primitive) du mésocôlon sigmoïde, au niveau de la troisième pièce 

sacrée. 

On peut distinguer anatomiquement huit parties successives: le caecum, le 

côlon ascendant, l’angle droit, le côlon transverse, l’angle gauche, le côlon descendant, 

le côlon iliaque et le côlon sigmoïde ou pelvien. 

1-2-1 Le côlon droit 

1-2-1-1 Le caecum 

La portion initiale du côlon constitue une sorte de ballon bosselé, normalement 

accolé par sa face postérieure dans la fosse iliaque droite. 

Le grêle terminal auquel il fait suite s’abouche sur sa face interne (médiale) au-

dessus de l’implantation de l’appendice située au point de convergence de trois 

bandelettes caecales. 

1-2-1-2 Le côlon ascendant et angle droit 

De calibre moins large que le caecum, relativement court (10 à 15 centimètres), 

le côlon ascendant a un trajet vertical, vers la face inférieure du foie droit. Il est 

légèrement oblique vers l’arrière, l’angle droit étant plus profond que le caecum. Il est 

fixé en arrière dans le flanc droit par le fascia de Toldt droit. 
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1-2-1-3 Le côlon transverse 

Décrivant une courbe à concavité supérieure plus ou moins longue, il va de 

l’hypochondre droit à l’hypochondre gauche en suivant la grande courbure gastrique, 

l’angle gauche étant toujours plus haut et plus profond que le droit. 

Le côlon transverse est très mobile, ses deux seuls points fixes étant les angles 

coliques, l’un et l’autre fixés au sommet des fascias d’accolement. 

1-2-2 Le côlon gauche 

1-2-2-1 L’angle gauche 

Haut situé, l’angle gauche est au niveau de la huitième côte. La courbure 

intestinale, très aiguë, se fait dans un plan sagittal: la partie initiale du côlon descendant 

est en arrière de la fin du transverse. 

Comme le tiers gauche du transverse, l’angle gauche est donc situé 

profondément dans l’hypochondre gauche: la grande courbure gastrique est en avant. 

1-2-2-2 Le côlon descendant et côlon iliaque 

Le côlon descendant va de l’hypochondre gauche à la crête iliaque. Il est de 

calibre plus petit que le côlon droit et le plus souvent porteur de nombreuses franges 

épiploïques. Profondément appliqué sur la paroi abdominale postérieure, il descend 

verticalement en suivant le bord externe du rein puis celui du psoas. 

1-2-2-3 Le côlon sigmoïde 

Le côlon sigmoïde, ou côlon pelvien, forme une anse de longueur, de 

morphologie variable parsemée de franges épiploïques. Habituellement mobile et long 

d’une quarantaine de centimètres chez l’adulte, il peut être court et presque fixé, plaqué 

sur la paroi postéro latérale gauche du pelvis.   
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1-2-3 La vascularisation du côlon 

1-2-3-1 Les vaisseaux du côlon droit 

1-2-3-1-1 Les artères 

Les artères viennent de l’artère mésentérique supérieure. On distingue ainsi : 

• l’artère colique ascendante, qui vascularise la portion initiale du 

côlon ascendant, l’appendice et le caecum. 

• l’artère colique droite, ou artère de l’angle droit, qui remonte vers 

l’angle droit à la partie haute du fascia d’accolement. 

•  Une artère intermédiaire qui peut aller de la mésentérique 

supérieure vers la partie moyenne du côlon descendant . 

•  l’artère colique moyenne (colica media) 

1-2-3-1-2 Les veines 

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

avant pour se jeter dans la veine mésentérique supérieure à son bord droit. 

 1-2-3-1-3 Les lymphatiques 

Les lymphatiques coliques suivent les pédicules artério-veineux. Les ganglions 

(nœuds) lymphatiques se répartissent en cinq groupes : 

� groupe épicolique, au contact de la paroi intestinale 

� groupe paracolique, au contact de l’arcade bordante 

� groupe intermédiaire, le long des pédicules 

� groupe principal à l’origine des branches coliques sur l’artère 

mésentérique 

� groupe central, péri-aortico-cave, à la face postérieure de la tête 

pancréatique.   
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1-2-3-2 Les vaisseaux du côlon gauche 

1-2-3-2-1 Les artères 

Les artères coliques gauches viennent de la mésentérique inférieure, elles 

comprennent : 

• l’artère colique gauche 

• les artères sigmoïdiennes 

1-2-3-2-2 Les veines 

Les veines coliques gauches suivent, comme à droite, les axes artériels 

correspondants. Le confluent des veines sigmoïdiennes constitue l’origine de la veine 

mésentérique inférieure. Elle se jette dans la veine splénique pour constituer le tronc 

splénomésaraïque.  

1-2-3-2-3 Les lymphatiques 

Les lymphatiques ont également la même topographie qu’à droite. Le groupe 

central mésentérique inférieur se situe à l’origine de l’artère, autour de l’aorte sous-

mésocolique.  

1-2-4 L’innervation du côlon 

L’innervation autonome du côlon provient d’un réseau préaortique complexe, 

formé à partir de la chaîne prévertébrale abdominale qui reçoit des fibres 

parasympathiques du nerf pneumogastrique droit par l’intermédiaire des ganglions 

coeliaques, et des fibres sympathiques du tronc latéro vertébral. 

Les ganglions forment deux plexus : 

• le plexus mésentérique crânial (supérieur), destiné à l’innervation 

du côlon droit.  

• Les ganglions du plexus mésentérique inférieur, destiné au côlon 

gauche. 
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Entre les deux plexus se situe un riche réseau anastomotique: le plexus inter 

mésentérique. 

2- Physiologie  

2-1 Grêle (2) 

2-1-1 La digestion mécanique 

Les mouvements de l’intestin grêle se présentent sous forme de segmentation 

et de péristaltisme. 

La segmentation se présente comme une contraction localisée dans les portions 

contenant le bol alimentaire et constitue le principal mouvement de l’intestin grêle. Elle 

assure le mélange du chyme avec le suc digestif. Elle favorise l’absorption des 

particules de nourriture. Le péristaltisme réalise par contre des contractions successives 

d’amont en aval en propulsant le chyme le long du tube digestif. 

2-1-2 La digestion chimique 

Dans la bouche, l’amylase salivaire transforme l’amidon (polyoside) en 

maltose (diholoside). Dans l’estomac, la pepsine transforme les protéines en peptide 

(petites protéines). Le chyme qui pénètre dans l’intestin grêle contient ainsi des glucides 

et des protéines partiellement digérées, ainsi que des lipides non digérés. La digestion 

du bol alimentaire restant est assurée par l’action conjuguée du suc pancréatique, de la 

bile et du suc intestinal, dans l’intestin grêle. 

2-1-3 L’absorption 

Toutes les phases chimiques et mécaniques de la digestion, depuis la bouche 

jusqu’à l’intestin grêle, transforment le bol alimentaire en divers composés assimilables 

capables de traverser les cellules épithéliales de la muqueuse intestinale qui circule dans 

les vaisseaux sanguins et lymphatiques sous-jacents. Ce passage des oses, des acides 

aminés, des acides gras, de la glycérine et des glycérides à travers le tube digestif est 

appelé absorption. 
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Environ 90% de l’absorption est assurée par l’intestin grêle. 

2-2 Côlon (7) 

Au niveau du côlon sont, d’une part, absorbés le sodium et le chlore, et d’autre 

part sécrétés le potassium et les bicarbonates. Ceci aboutit à une forte réabsorption 

d’eau et à la concentration des matières fécales (900 millilitres d’eau réabsorbés au 

niveau du côlon quotidiennement). 

La flore microbienne du côlon représente 99% des bactéries de l’organisme et 

elle intervient dans l’intense activité métabolique du côlon. Elle participe, entre autres, 

au cycle entérohépatique de l’urée, à la dégradation des glucides non absorbés au niveau 

du grêle.  

 

Tableau 01: Mouvements hydriques dans le tube digestif et composition ionique des 

sécrétions digestives 
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II- Rappels étiopathogéniques de l’occlusion intestinale aiguë (8, 9, 10) 

1- Le mécanisme 

L’occlusion se définit comme un empêchement à la progression du contenu 

intestinal du fait d’un obstacle mécanique ou de la faillite de l’activité musculaire 

intestinale. 

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

occlusions fonctionnelles. 

1-1 Les occlusions mécaniques 

Les occlusions mécaniques touchent l’intestin grêle dans 70 à 80% des cas. 

Elles sont liées à une strangulation ou à une obstruction. 

1-1-1 Les occlusions par strangulation 

Ce sont des occlusions avec lésions vasculaires précoces. Elles sont 

caractérisées par le caractère complet de l’occlusion, son irréversibilité en l’absence de 

traitement chirurgical et l’apparition d’une ischémie intestinale pouvant aller jusqu’à la 

nécrose et la perforation. 

1-1-2 Les occlusions par obstruction 

Ce sont des occlusions avec lésions vasculaires tardives. Elles sont dues soit à 

un corps étranger (gros calcul biliaire, prothèse dentaire), soit à une tumeur, une sténose 

inflammatoire ou cancéreuse, soit enfin à une compression extrinsèque de l’intestin. 

1-2 Les occlusions fonctionnelles 

Elles relèvent d’une altération de la motricité intestinale d’origine locale ou 

générale, de cause réflexe ou inflammatoire qui aboutit à l’iléus paralytique. 
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Tableau 02: Classification des OIA (8)  

 

OCCLUSION MECANIQUE 

Occlusion par obstruction 
Occlusion par 
strangulation 

OCCLUSION 
FONCTIONNELLE 

 - EXTRA-LUMINALE: 

- tumeurs abdominales 

 - PAROI DU VISCERE: 

- atrésie, 

- maladies inflammatoires, 

- tumeurs 

 - INTRA-LUMINALE: 

- corps étrangers, 

- phytobézoards, 

- iléus biliaire, 

- ascaridiose 

 
 - hernie étranglée 
 
  
- volvulus 
 
  
- invagination 
 
  
- brides 
 
  
- adhérences 

 
 - occlusion paralytique 
 
  
- occlusion inflammatoire 
 
  
- infection pariétale ou     
profonde 
 
 
- troubles 
hydroélectrolytiques et 
métaboliques 
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2- Les étiologies 

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

2-1-1 Les occlusions postopératoires  

Il est classique d’apporter trois types d’occlusions post opératoires en fonction 

de leur date de survenue par rapport à l’intervention : 

2-1-1-1 Les occlusions précoces 

Elles surviennent dans les suites opératoires immédiates. Ces occlusions 

précoces sont secondaires soit à des cures d’affections digestives, soit à des 

pelvipéritonites d’origine génitale. 

2-1-1-2 Les occlusions secondaires  

Certaines sont mécaniques et relèvent donc de la chirurgie. Les autres sont 

fonctionnelles et nécessitent un traitement médical. Le tableau clinique est plus ou 

moins identique associant les signes classiques du syndrome occlusif. 

2-1-1-3 Les occlusions tardives  

Elles sont dans la majorité des cas d’origine mécanique. Elles sont secondaires 

aux brides et aux adhérences et font l’objet d’une réintervention. 

2-1-2 Les hernies étranglées  

2-1-2-1 Les hernies externes (inguinale, crurale ou ombilicale) 

Réalisant une striction permanente et progressive du contenu du sac herniaire, 

la hernie étranglée provoque une occlusion intestinale aiguë par strangulation. 
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2-1-2-2 Les hernies internes 

Il s’agit de l’engagement d’anse grêle soit dans une de ses fossettes 

péritonéales, résultant de variations dans les accolements péritonéaux soit à travers les 

brides mésentériques mal péritonisées. Le tableau est celui d’une occlusion du grêle par 

strangulation. 

2-1-3 Les occlusions fébriles du grêle 

Devant un tableau d’occlusion fébrile, trois diagnostics sont habituellement 

évoqués: l’appendicite à situation pelvienne ou mésocoeliaque, la sigmoïdite 

diverticulaire et les occlusions de la lithiase biliaire. 

L’occlusion fébrile est généralement accompagnée d’une paralysie réflexe du 

grêle observée au contact de foyers septiques suppurés. Les lithiases biliaires  

réalisent une obstruction mécanique de l’intestin grêle à la suite d’une fistule 

cholécystoduodénale. 

2-1-4 Autres causes (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) 

• L’invagination intestinale aiguë du grêle  

• Les tumeurs du grêle  

• Les diverticules du grêle  

• La maladie de Crohn 

• Les corps étrangers 

• Les phytobézoards  

• Les occlusions intestinales d’origine gynécologique 

• Le volvulus du grêle  

• Les occlusions parasitaires 
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2-2 Côlon (26) 

Les occlusions coliques peuvent se diviser en occlusions mécanique (soit par 

obstruction, soit par strangulation) et fonctionnelle, auxquelles on peut associer les 

pseudo-obstructions tel le syndrome d’ Ogilvie. 

  Les principales étiologies de ces différents types d’occlusion sont : 

• Occlusions mécaniques 

� Par obstruction : 

� Intrinsèque: cancer, sigmoïdite, fécalome 

� Extrinsèque: tumeur du voisinage 

� Par strangulation : 

� Volvulus du côlon pelvien 

� Volvulus du côlon droit 

• Occlusions fonctionnelles 

� Maladies inflammatoires : 

� Maladie de Crohn 

� Rectocolite ulcéro-hémorragique 

� Causes médicamenteuses : 

� Antidépresseurs, neuroleptiques, antiparkinsoniens 

� Analgésiques 

� Diurétiques 

� Hypotenseurs 

� Mucilages 

• Pseudo obstruction 

� Syndrome d’Ogilvie 

Les occlusions sont essentiellement des occlusions mécaniques. Les 

adénocarcinomes sont la cause fréquente d’occlusion colique. 

3- Les conséquences (27) 

L’anse occluse est soumise à une distension entraînant des troubles de la 

perméabilité capillaire et des troubles circulatoires qui seraient responsables de 

plusieurs manifestations cliniques sévères : 
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3-1 Une déshydratation 

En amont de l’obstacle, les anses se dilatent et n’assurent aucune absorption 

d’eau et d’électrolytes. Il se constitue par conséquent un secteur liquidien intra-intestinal 

appelé troisième secteur à l’origine d’une déshydratation. 

3-2 Des désordres acido-basiques et pertes électrolytiques 

Ils varient en fonction du siège et de l’occlusion. Les vomissements sont source 

d’alcalose métabolique. 

L’hyponatrémie par déplétion est fréquente. Les pertes en chlore, en 

bicarbonates et en potassium ne sont pas négligeables. 

3-3 Une ischémie intestinale 

L’étranglement s’accompagne d’abord d’un arrêt du flux veineux, suivi d’une 

occlusion artérielle qui entraîne une ischémie de la paroi intestinale et d’un infarctus de 

l’intestin qui peut évoluer vers la gangrène et la perforation. 

3-4 La distension de l’intestin 

La paroi intestinale s’amincit et devient perméable aux liquides intestinaux 

toxiques et infectés. Il s’ensuit une péritonite généralisée par transsudation. 
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III- Rappels cliniques (29) (30) 

1- Diagnostic positif 

Il se résume à rechercher le syndrome occlusif caractérisé par quatre 

symptômes essentiels : 

• Trois signes fonctionnels: douleur, vomissement, arrêt des 

matières et des gaz. 

• Un signe physique: le météorisme abdominal. 

1-1 Antécédents 

L’objectif consiste à rechercher une cicatrice abdominale secondaire à une 

laparotomie antérieure. 

1-2 Signes généraux 

Ils sont fonction du délai écoulé depuis le début des troubles, de l’étiologie et 

de contexte pathologique dans lequel survient l’épisode occlusif. 

Ils sont représentés par la tachycardie, l’hypotension, l’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% des cas, elle apparaît sans 

facteur déclenchant très intense, évoluant de façon continue ou par paroxysmes, laissant 

parfois des épisodes de rémission complète. 

Le siège de la douleur peut être celui de l’occlusion. Le siège  diffus bien 

qu’inconstant est très évocateur. 
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1-3-2- Les vomissements 

Ils sont souvent répétés, parfois remplacés par des nausées. Ils peuvent être 

alimentaires, bilieux puis fécaloïdes. Une intolérance gastrique souvent absolue les 

accompagne. 

1-3-3- L’arrêt des matières et des gaz 

C’est le signe majeur qui définit le syndrome occlusif. Il doit être interprété en 

fonction du délai écoulé depuis le début des symptômes. 

1-4 Signes physiques 

1-4-1- Inspection 

� Le météorisme abdominal est de forme variable. Il est souvent 

diffus. 

� Ondulations péristaltiques sont rarement visibles sur la paroi 

abdominale. 

� Cicatrice de chirurgie abdominale ou gynécologique renforçant le 

diagnostic. 

� Tuméfaction abdomino-pelvienne en rapport avec une hernie. 

1-4-2- Palpation 

� Examen des orifices inguinaux et cruraux à la recherche d’une 

hernie douloureuse et irréductible. 

� Recherche d’une défense ou d’une douleur à la décompression 

avec leur siège. 

� Recherche du boudin d’invagination ou d’un paquet d’ascaris. 

� Appréciation des ondulations péristaltiques si elles sont présentes. 
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1-4-3- Percussion 

� Confirmation du caractère tympanique de la distension 

abdominale. 

� Distinction avec une tumeur abdomino-pelvienne ou un globe 

vésical en cas de météorisme localisé hypogastrique. 

1-4-4- Auscultation de l’abdomen 

� Appréciation de l’intensité ou de la tonalité des bruits 

hydroaériques. 

� Silence intestinal dû probablement à l’atonie intestinale. 

� Fameux bruits argentins (bruits aiguës dus au clapotis de liquide 

dans les anses) spontanés ou provoqués par une chiquenaude sur la paroi 

abdominale. 

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

Le toucher rectal recherche une douleur au niveau du cul de sac de Douglas 

témoignant de la péritonite surajoutée. 

Le toucher vaginal recherche des pelvipéritonites, d’origine 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 être effectué en urgence. Il permet de confirmer le 

diagnostic clinique et le siège de l’occlusion. Pour le grêle, les images de niveau 

hydroaérique sur les clichés debout sont typiquement plus larges que hauts plus 

centrales avec des anses distendues donnant un aspect en tuyaux d’orgue, en arceaux, en 

demi bulles et pour le côlon les clichés d’ ASP montrent des images de niveau 

hydroaériques, périphériques, peu nombreuses, plus hauts que larges. 
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1-5-1-2- L’échographie et/ou tomodensitométrie abdomino-

pelvienne 

L’intérêt de ces deux examens repose sur la recherche des causes des 

occlusions (invagination intestinale, iléus biliaire, tumeur).   

1-5-2- Biologie et chimie 

Les examens biologiques n’ont que peu de valeur diagnostique. Ce sont surtout 

l’ionogramme sanguin, la numération formule sanguine, la glycémie, l’azotémie qu’on 

recherche et ils servent à rechercher et à quantifier les tares préexistantes du malade et 

le retentissement de la stase (troisième secteur) et des vomissements. 

1-6 Evolution 

En l’absence de traitement, l’occlusion évolue rapidement vers l’aggravation. 

Les douleurs persistent, deviennent continues. L’arrêt des matières et des gaz est absolu. 

L’état général se dégrade rapidement. L’examen physique retrouve un 

météorisme abdominal énorme. 

Une ischémie peut compliquer toute occlusion, à l’orifice d’une nécrose 

intestinale, puis d’une perforation. 

Le toucher rectal retrouve une douleur au niveau du cul de sac de Douglas 

témoignant de la péritonite surajoutée. 

2- Diagnostic différentiel 

2-1 Certaines affections médicales 

Les crises douloureuses viscérales (colique hépatique, colique néphrétique, 

crise tabétique). 

2-2 Les syndromes aigus chirurgicaux 

Les hémorragies intra péritonéales et les péritonites aiguës où la paralysie 

intestinale domine le tableau clinique. 
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IV- Rappels thérapeutiques (31) 

1- But de traitement 

Le but du traitement de l’occlusion intestinale est de : 

• Corriger les perturbations hydroélectrolytiques 

• Rétablir le fonctionnement du tube digestif 

• Prévenir et remédier l’ischémie et la nécrose intestinale. 

2- Moyens thérapeutiques 

2-1- Traitement médical 

Il a pour but de restaurer l’homéostasie et comporte : 

• La mise en place d’une sonde nasogastrique permettant dans 

l’immédiat d’assurer une vacuité gastrique et de supprimer les vomissements. 

• La mise en place d’une sonde vésicale qui va permettre de 

contrôler la diurèse. 

• La mise en place d’une voie veineuse pour corriger les 

perturbations de la répartition des compartiments liquidiens et des 

concentrations ioniques qui sont les conséquences du phénomène d’occlusion. 

Les besoins sont estimés en fonction de la déshydratation. 

• L’administration d’une antibiothérapie en fonction de l’étiologie, 

qui est en règle dirigée contre les bacilles gram négatifs et anaérobies. 

2-2- Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical vise à supprimer ou à contourner l’obstacle par des 

dérivations digestives internes ou externes. 

L’exploration intra abdominale permet de dépister le mécanisme, la cause, et le 

siège de l’occlusion, ainsi que les complications éventuelles. 

Toute nécrose intestinale bénéficie d’une résection plus ou moins élargie. 
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Les occlusions par obstruction en dehors d’une ascaridiose isolée peu 

importante feront également l’objet d’une exérèse de l’obstacle. 

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

La coelioscopie permet de faire le diagnostic étiologique de l’occlusion 

intestinale et le traitement de 50% des occlusions sur brides. Ses indications sont 

limitées en cas de ventres cicatriciels et de carcinose péritonéale. 

3- Indications thérapeutiques (35) 

L’intervention chirurgicale urgente est indiquée devant une suspicion de 

strangulation, un tableau clinique et radiologique d’occlusion complète d’installation 

brutale et récente (moins de 6 heures). Elle peut être différée de quelques heures en cas 

d’atteinte de l’état général, par déshydratation ou par l’existence de tares éventuelles 

qu’il faudrait prendre rapidement en charge. 

Enfin, elle peut être différée si l’occlusion est parfaitement tolérée, sans 

retentissement sur l’état général, ou levée spontanément chez les sujets ayant des 

antécédents néoplasiques, l’indication chirurgicale est discutable. 

La chirurgie ne serait indiquée dans la maladie de Crohn qu’en cas de 

perforation éventuelle. 

La laparotomie médiane reste la voie d’abord par excellence. 

La coelioscopie a ses limites. Elle n’est réservée qu’aux occlusions sur brides 

débutants et secondaires, à des incisions non médianes.  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE 
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I- Matériels et méthodes 

1- Type d’étude 

C’est une étude rétrospective, transversale et descriptive dans le service de 

Réanimation des urgences du Centre Hospitalier Universitaire d’Antananarivo (Hôpital 

Joseph Ravoahangy Andrianavalona) sur une période de 3 semestres, du 1er janvier 

2009 au 30 juin 2010, réalisée à partir de 209 patients ayant bénéficié d’une cure 

chirurgicale d’occlusion intestinale aiguë. 

2- Sélection des patients 

2-1- Critères d’inclusion 

Ont été inclus, tous les patients ayant bénéficié d’une cure chirurgicale d’ OIA. 

2-2- Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude, tous les dossiers incomplets, les patients ayant fait 

des décharges, les décédés (car la population étudiée est constituée par des patients 

atteints d’occlusion à leur admission dans le service) et les patients subocclus. 

3- Méthodes 

Nous avons colligé les registres et les protocoles du bloc opératoire du service 

de réanimation des urgences de l’Hôpital Joseph Ravoahangy Andrianavalona. 

Pour chaque patient, une étude pointilleuse a porté sur l’âge, le sexe, les 

antécédents, les références, les données cliniques et paracliniques, les mesures 

thérapeutiques, les lésions observées, le délai de prise en charge. 

4- Méthodes statistiques 

Les données ont été recueillies sur R. qui a été initialement crée par Robert 

Gentlemen et Ross Ihaka du département de statistique de l’Université d’Auckland de 

Nouvelle Zélande. 
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Depuis 1997, il s’est formé une équipe (la R. Core Team) qui développe R  

pour pouvoir être utilisé avec les systèmes d’exploitation Unix, GNU/Linux, Windows 

et Mac OS. 

R. possède un site officiel à l’adresse http://www.R.project.org, c’est un 

logiciel libre qui est distribué sous les termes de la GNU. Public Licence (règle du 

Copyleft) et il fait partie intégrante du projet GNU. 

Une valeur de p inférieur à 0,05 est significative. 

5- Présentation des cas 

Au total sur 306 patients, 209 dossiers sont exploitables. Les différents cas à 

étudier ont été classés dans un tableau récapitulatif avec les différents paramètres à 

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

1- Aspects épidémiologiques 

1-1 Fréquence 

La fréquence des occlusions intestinales est estimée à 5,25% des activités 

du bloc opératoire en urgence.  

 

Tableau 03: Fréquence de l’OIA par rapport aux interventions d’urgence. 

 

INTERVENTION Fréquence Pourcentage (%) 

Activité du bloc opératoire 
en 2009 à mi-2010 3978 100 

 Occlusion intestinale aiguë 209 5,25 

1-2 Age 

L’OIA touche surtout une population jeune entre 16 à 55 ans. 

L’âge des patients varie entre 1 jour et 85 ans avec une moyenne de 33 ans. 

Entre 36 et 55 ans, la proportion du sexe masculin et féminin est à égalité. 

Les adultes de 76 à 85 ans sont rarement touchés. 

 

Tableau 04: Répartition des occlusions intestinales par tranche d’âge 

 

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

TOTAL 125 84 59,81 40,19 
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Figure n°2: Répartition des occlusions intestinales par tranche d’âge 
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1-3 Sexe 

Plus de la moitié des cas occlus sont des hommes (59,81%). 

Le sexe ratio est de 1,49. 

 

Tableau 05: Répartition des cas d’occlusions intestinales selon le sexe 

 

 Sexe Nombre de cas Pourcentage 

Masculin 125 59,8 

Féminin 84 40,2 

TOTAL 209 100 
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Figure n°3: Répartition des cas d’occlusions intestinales selon le sexe 
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1-4 Age et sexe 

168 cas soit près de 80,38% ont été diagnostiqués avant 56 ans. 

 

Tableau 06: Répartition des cas d’occlusion intestinale selon l’âge et le sexe 

 

 

SEXE ≤ 55 ans > 55 ans 

Masculin 104 21 

Féminin 64 20 

TOTAL 168 41 
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Figure n°4: Répartition des cas d’occlusion selon l’âge et le sexe 

1-5 Antécédents 

Sur les 209 cas opérés d’ OIA, on note 66 cas soit 31,58% possédant un 

antécédent de laparotomie. L’appendicectomie occupe une place importante avec 19 

cas, soit 28,79%, suivie par la chirurgie gynécologique et obstétricale avec 17 cas, 

soit 25,76%. 

Le sexe féminin est le plus touché avec 39 cas soit 18,66%. 
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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 sigmoïde 1 1,52 

IIA 1 1,52 

Autres 17 25,76 

TOTAL 66 100 
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Figure n°5: Antécédents opératoires 
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Tableau 08: Fréquence des antécédents chirurgicaux abdominaux en fonction du sexe 

 

SEXE Nombre de cas Pourcentage (%) 

Masculin 27 40,91 

Féminin 39 59,09 

TOTAL 66 100 
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Figure n°6: Fréquence des antécédents chirurgicaux abdominaux en fonction du sexe 
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Tableau 09: Fréquence des antécédents chirurgicaux abdominaux en fonction de l’âge 

 

AGE Nombre de cas Pourcentage (%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 abdominaux en fonction de l’âge 
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1-6 Délai de prise en charge 

Le délai de prise en charge varie entre une 1 heure à 24 heures avec une 

moyenne de 8 heures. 

La prise en charge se fait surtout avant la douzième (12ème) heure. 

 

Tableau 10: Répartition selon le délai de PEC 

 

Délai de PEC Fréquence 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 signes d’appel les plus fréquents 

retrouvés chez tous nos patients, soit 82,30%. 

Les troubles de transit surtout l’arrêt de gaz ont été notés avec la même 

fréquence que les vomissements, soit les 49,76% des cas. 

Les autres signes fonctionnels tels que constipation, ballonnement 

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 

Arrêt des matières 129 61,72 

Arrêt des gaz 104 49,76 

Autres signes fonctionnels 46 22,01 
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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, météorisme abdominal, 

défense abdominale et douleur abdominale, représentent les signes d’examen 

physique les plus fréquents retrouvés chez nos patients, soit 84,69%. 

 

Tableau 12: Répartition selon les signes retrouvés au cours de l’examen 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 cours de l’examen 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 sont passés par des clichés 

radiologiques de l’abdomen sans préparation. 

Les clichés radiologiques ont révélé 96 cas (79,34%) d’images de niveaux 

hydroaériques et 25 cas (20,66%) d’autres images telles que le pneumopéritoine, 

l’aérocolie, etc.  

 

Tableau 13: Répartition selon l’image radiologique à l’ASP 

 

Images de l' ASP Fréquence Pourcentage (%) 

Images hydroaériques 96 79,34 

Autres 25 20,66 

TOTAL 121 100 
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Figure n°11: Répartition selon l’image radiologique à l’Abdomen Sans Préparation  
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2-2-2- L’échographie 

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

d’échographie. 

3- Les données étiologiques 

3-1- Les mécanismes des OIA 

Les occlusions mécaniques représentent 81,34% des occlusions 

intestinales. La strangulation en est responsable à 74,71% des cas. 

Les occlusions inflammatoires occupent 18,66% des OIA, dont les 

péritonites aiguës sont importantes avec 58,97% de ces cas. 

 

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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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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Figure n°14: Répartition selon les occlusions inflammatoires 
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3-2 Les étiologies 

Les adhérences, les tumeurs et les invaginations intestinales aiguës 

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 1,91 

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 

IIA 32 15,31 

Adhérences 59 28,23 

TOTAL 209 100 
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Figure n°15: Répartition des étiologies des occlusions intestinales 
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4- Les attitudes thérapeutiques 

La résection intestinale et la libération des brides et des adhérences 

constituent les actes chirurgicaux les plus fréquents pour le traitement des 

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

résultats s’expliquent par la fréquence des nécroses intestinales et des adhérences. 

 

 Tableau 18: Répartition des actes chirurgicaux effectués 

 

ATTITUDES THERAPEUTIQUES Nombre de cas Pourcentage (%) 

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 

Iléotomie 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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I- Sur le plan épidémiologique 

1- Fréquence 

L’absence de données fiables ne nous a pas permis d’établir la fréquence 

exacte de l’OIA à Madagascar. 

Dans notre étude, nous avons retenu 209 cas d’occlusion intestinale aiguë 

observés aux urgences chirurgicales Joseph Ravoahangy Andrianavalona pendant 

une période de trois semestres. 

Les cas rencontrés sont plus nombreux, mais des critères d’exclusion tels 

que les décharges, les dossiers incomplets, les décédés, les patients subocclus ont 

ramené à ce chiffre. 

Dans les pays africains en général, l’OIA occupe la première place  dans les 

urgences chirurgicales abdominales. A l’Hôpital national de Niamey, elle représente 

30% des urgences (36). 

Selon Adloff (37), les occlusions du grêle représentent 56 à 75% des 

occlusions intestinales mécaniques. 

2- Age 

L’occlusion peut survenir à tout âge. 

Notre étude nous a conduit à évaluer la moyenne d’âge des patients autour 

de 33 ans. L’occlusion intestinale aiguë affecte principalement la population adulte 

jeune: 16 à 55 ans. 

Les adultes plus de 75 ans sont rarement touchés. 

L’occlusion intestinale aiguë une affection de l’homme adulte jeune 

comme le confirment d’autres études en Afrique, au Mali en 1981 et au Bénin en 

1983 (38) (39) (40). 

En général, nous constatons qu’au niveau continental, l’âge moyen des 

patients est de 30 ans (41), largement inférieur à celui des pays occidentaux. tels que 

la France et les Etats-Unis situé autour de 57 ans (42). 

La fréquence de la moyenne d’âge se situe comme suit:  

� 40 ans  au Niger en 2001 (43); 
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� 46 ans  au Bénin en 1995 (44); 

� 39,5 ans en Inde en 2002 (45) ; 

� 55 ans en Allemagne en 1991 (46). 

L’âge des patients atteints des tumeurs du grêle variait de 39 à 75 ans avec 

une moyenne de 57 ans (47). 

Concernant les invaginations, Clerget-Gurnaud évoque une prédominance 

chez l’adulte jeune au Rwanda (48). Ceci est comparable aux résultats rapportés par  

Murat (49). 

3- Sexe 

Les résultats de l’étude révèlent que l’occlusion intestinale aiguë touche 

aussi bien les hommes que les femmes, mais avec une prédominance masculine à 

l’ordre de  59,81% des cas. Cette prédominance du sexe masculin est semblable  aux 

cas étudiés au Niger (Niamey) en 2000 (50). 

Les cas étudiés en Libye en 1987, au Bénin en 1995 et au Togo en 2001 ont 

recensé deux à cinq fois plus d’hommes que de femmes touchés par l’OIA (44) (51). 

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

4- Antécédents 

La présence d’une cicatrice abdominale est un élément permettant de 

détecter une occlusion en cas de douleur abdominale aiguë selon notre étude et celle 

menée dans les pays développés (52). 

 Dans notre étude, 31,58% des patients opérés pour occlusion ont déjà subi 

une laparotomie, dont  28,79% d’appendicectomie. 

Malgré la fréquence des antécédents chirurgicaux abdominaux chez la 

femme, le sexe masculin reste le plus touché. 

Les antécédents chirurgicaux abdominaux touchent surtout la population 

entre 36 à 55 ans. 

La fréquence des cicatrices opératoires (31,58%) diffère de celle des cas 

étudiés au Bénin en 1996: 18,07% (44), en Allemagne en 1991: 78% (46), au Soudan en 

1996: 60% (53). 
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5- Délai de prise en charge 

Dans notre étude, l’intervention se fait presque avant la douzième heure de 

l’admission des patients à la réanimation des urgences dans 79,90% des cas à cause 

d’un plateau technique encore insuffisant et des ressources humaines incomplètes. Par 

contre, l’intervention chirurgicale urgente doit être indiquée avant la sixième heure 

devant une suspicion de strangulation et d’un tableau clinique et radiologique 

d’occlusion complète d’installation brutale et récente (35). 
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II- Sur le plan clinique 

1- Signes d’appel 

1-1 Douleur 

La douleur abdominale représente les signes d’appels les plus fréquents avec 

82,30% des cas, ce qui coïncide avec les données des autres études au Maroc et au 

Nigeria (54) (55). 

Concernant les invaginations intestinales aiguës de l’adulte au Niger, la 

douleur constitue le signe le plus fréquemment rencontré avec 90% des cas évoqués par 

Lanzi (56). 

La douleur fait partie des symptômes les plus rencontrés dans les tumeurs de 

l’intestin dans une étude en 1999 (57). 

Elle est le maître symptôme qui motive la consultation. 

1-2 Vomissements 

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

Leur fréquence est importante au Maroc en 1987 avec 91% des cas (54), au 

Nigeria en 1996 avec 76,1% (55) et en Allemagne en 1991 avec 90% (46). 

Les vomissements fréquents et abondants sont à l’origine d’un syndrome de 

déshydratation. 

1-3- Arrêt des matières et des gaz 

Les troubles du transit sont évalués à la même fréquence que les vomissements, 

ce qui diffèrent aux cas rencontrés dans d’autres pays tels qu’au Maroc en 1987 avec 

80% des cas (54), au Nigeria en 1996 avec 47,9% (55) et en Allemagne en 1991 avec 

57,5% (46). 

1-4- Les autres signes fonctionnels digestifs 

La totalité des signes fonctionnels digestifs constitue 22,01% des cas étudiés. 
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Pour les autres études en Allemagne en 1991 (46) et au Nigeria en 1996 (55), 

les auteurs ont pu séparer les signes tels que la diarrhée et la rectorragie. 

La diarrhée constitue respectivement 3,1% et 10,3% des cas au Nigeria (55) et 

en Allemagne (46). 

La rectorragie est de 12% au Nigeria (55) et de 7% en Allemagne (46).  

2- Signes présents à l’examen 

Selon notre étude, les signes présents à l’examen sont principalement dominés 

à 84,69% des cas par les troubles digestifs tels que la douleur abdominale, le 

météorisme abdominal et la défense abdominale. 

Dans les autres études, les auteurs ont pu séparer les signes digestifs comme 

suit : 

� Le météorisme abdominal représente 57,7% des signes au 

Nigeria (55), 71% au Maroc (54), et 93% en Allemagne (46).  

� La défense abdominale représente 54,9% des cas au 

Nigeria (55), 11% au Maroc (54) et 53% en Allemagne (46). 

� Le tympanisme à la percussion est évalué à 28,2% des cas 

au Nigeria (55) et 33% des cas en Allemagne (46). 

L’altération de l’état général et la déshydratation représentent 15,31% des cas 

que nous avons étudiés, contre 35,9% des cas au Nigeria (55), 11% au Maroc (54) et 

70% en Allemagne (46). 
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III- Sur le plan paraclinique 

1- L’Abdomen Sans préparation (ASP) 

Il s’agit de l’examen complémentaire de base dont les résultats doivent être 

confrontés avec ceux de l’examen clinique pour avoir un diagnostic précis. 

Dans notre étude, l’ASP a confirmé le diagnostic dans 45,93% des cas et nos 

résultats montrent que 79,34% des clichés représentent une image typique d’OIA. 

L’ASP représente 97% d’image de niveaux hydroaériques au Maroc (54), 75% 

en Inde (58), et 96% en Allemagne (46). 

Les clichés simples de l’ASP permettent de confirmer le diagnostic d’occlusion 

à l’origine d’un volvulus dans 80% des cas (59) et 62,5%  à l’origine d’une tumeur (47). 

Par ailleurs, nous avons constaté un taux de réalisation de radiologie faible en 

raison de la vétusté des appareils radiologiques. 

2- L’échographie abdominale 

L’échographie abdominale n’est pas demandée systématiquement sauf en cas 

de suspicion d’invagination. Ainsi, elle a été réalisée chez 25 cas, soit 11,96% de cas 

étudiés. Il est à noter que l’accès à l’échographie est souvent difficile à cause du manque 

de personnel qualifié. 

Selon Danse et al., l’échographie permet de confirmer le diagnostic d’occlusion 

intestinale en cas de volvulus du grêle, tout en montrant des anses grêles dilatées sur 

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

3- Le scanner 

Le scanner peut aider efficacement au diagnostic des tumeurs (60). 

Seule la tomodensitométrie permet de mener, d’une façon indiscutable, au 

diagnostic de certitude les invaginations intestinales aiguës chez l’adulte et de découvrir 

l’étiologie éventuelle (61). 
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IV- Sur le plan thérapeutique 

1- Moyens thérapeutiques 

Les moyens thérapeutiques sont composés par le traitement médical, la 

réanimation, ainsi que le traitement chirurgical. 

Le traitement médical est un traitement symptomatique s’adressant à la 

douleur, aux vomissements et la déshydratation. Il doit précéder le traitement 

chirurgical. 

La réanimation constitue des éléments incontournables en situation 

préopératoire. 

La chirurgie d’urgence, faisant partie du traitement chirurgical, doit être 

entreprise en cas de suspicion de strangulation ou de douleur intense. 

2- Traitement médical 

Le traitement médical symptomatique, peut entraîner une résolution de 

l’occlusion dans certains cas par obstruction. Il est constitué par les liquides de 

remplissage ; les antibiothérapies ; les antalgiques et les protecteurs gastriques. 

Suite à l’étude effectuée par Aidan et d’autres auteurs, la CEFOXITINE est 

l’antibiotique de premier choix utilisé en préopératoire. Sa posologie est de 2g en 

préopératoire (62). 

3- Traitement chirurgical 

3-1- Type d’occlusion 

Dans notre étude, l’occlusion de type mécanique est largement prédominante 

avec une fréquence de 81,34%, mais demeure inférieure par rapport à d’autres séries 

d’études (36) (40) (63). 

Que ce soit en Afrique ou dans notre étude, la première cause d’occlusion 

mécanique est la strangulation, avec une fréquence respective de 82 à 93,5% et de 

74,71%. 
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Pour les auteurs africains comme Kuruvilla MJ (44), les occlusions intestinales 

aiguës mécaniques se trouvent à la première place des étiologies des syndromes 

abdominaux chirurgicaux. Elles sont suivies par les péritonites et les appendicites. 

Par contre, en Europe et aux Etats-Unis d’Amérique, elles occupent la 

troisième place après les appendicites et les cholécystites aiguës (64). 

La fréquence des mécanismes de l’occlusion de type mécanique varie de 

chaque pays.  

La fréquence pour la strangulation est de 92% des cas au Niger en 2001 (43) ; 

93,5% au Nigeria en 1996 (55) ; 73,46% au Soudan (53) ; 58,2% en Pologne (65) et 

63,6% en Allemagne (46). Dans notre série, elle est de 74,71%. 

La fréquence pour l’obstruction est de 8% des cas au Niger en 2001 (43) ; 6,5% 

au Nigeria en 1996 (55) ; 26,54% au Soudan (53) ; 41,8% en Pologne (66) et 39,4% en 

Allemagne (46). Dans notre étude, elle est de 25,29%. 

Contrairement à d’autres auteurs, Adloff et Abi-F ont mené des études dans 

lesquelles l’obstruction est plus importante que la strangulation, avec une fréquence 

respective de 71% (37) pour les 109 cas étudiés par Adloff et de 77% (54) pour les 100 

cas d’Abi-F. 

3-2- Découvertes opératoires 

Les résultats obtenus montrent une prédominance des adhérences, des tumeurs 

et des invaginations intestinales aiguës. 

3-2-1- Brides et adhérences 

Dans notre étude, les cas d’adhérences sont évalués à 28,23%, ce qui est 

comparable aux résultats de Sinka (Inde) avec 27,10% (45) . Ce taux est inférieur à 

celui de Mohamed (Arabie Saoudite) et de Roscher (Allemagne) qui est de 45% et 

48,4% (66) (46) mais supérieur à celui de Sourkati (Soudan) qui est de 24,8% (53). Le 

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

Le taux de fréquence des tumeurs est de 3,1% (47) dans une série d’études 

menée par Ngowe. Ce taux est proche de celui retrouvé par Naef (3 à 6%) (57) mais 

demeure inférieur à celui de Veyrieres (12%) (67) . Il est légèrement supérieur à celui 

d’Angelescu (2%) (68). 

Ces différents taux confirment la rareté des tumeurs de l’intestin. Par contre, 

notre étude a donné un taux de 12,92% des cas. 

Le taux de nécrose intestinale est de 41% dans une étude africaine (40). Ce 

taux est généralement plus bas dans les pays développés car il se trouve entre 13 à 26% 

(69) (70). Dans notre étude, elle représente 27,75% des cas.  

La nécrose est influencée par le retard au traitement et par le mécanisme par 

strangulation comme le confirment les travaux réalisés par Dembele au Mali (39). 

Selon Gallo, les tumeurs du grêle se manifestent fréquemment par l’hémorragie 

digestive (71). Toutefois, ce tableau clinique n’a pas été rencontré dans notre étude, 

ainsi que dans  les autres séries (72). 

3-2-3- Invaginations intestinales aiguës 

Le taux d’invagination intestinale aiguë résultant de notre étude est de 15,31% 

des cas, ce qui est supérieur à celui de Sourkati (12,2%), de Harouna et de Mohamed 

(7%) et de Roscher (2,5%) (53) (43) (67) (46). 

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

Selon notre étude, la fréquence d’occlusion intestinale d’origine appendiculaire 

est de 7,66%. 

3-2-5- Volvulus du tube digestif 

C’est une anomalie congénitale rarement observée chez l’adulte et plus 

fréquente chez l’enfant (73). 
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Les résultats se diffèrent dans plusieurs études. La fréquence du volvulus du 

tube digestif est de 7,18% dans notre série, contre 14% pour Harouna (43), 12,76% pour 

Sourkati (53), 3,6% pour Mohamed (67) et 4,4% pour Roscher (46). 

Pour la strangulation sur volvulus en cas d’occlusion intestinale, la fréquence 

varie entre 5 et 42% dans plusieurs séries (74). 

Le volvulus du grêle est rare aux Etats-Unis ou en Europe, mais plus fréquent 

au Moyen Orient, en Afrique et en Asie (75) (76). 

3-2-6- Péritonite occlusive 

La fréquence de perforation iléale est de 8,61% dans notre série, contre 6% 

pour de Sow-ML (77) et 5,76% pour Diouf (78). Sanou D a observé 18,64% de 

perforation typhique (79). 

3-2-7- Hernie étranglée 

Dans notre étude, le taux d’hernie étranglée est très faible avec 3,82% des cas 

alors qu’il est élevé au Mali (61,92%) (56) et au Niger (63,6%) (43). Le taux semble 

moyen en Arabie (20%) (67), en Inde (22,43%) (45) et en Allemagne (8,4%) (46). 

3-2-8- Imperforation anale 

Elle se présente avec un taux faible qui est de 3,83%. Elle se situe alors au 

même niveau que celui des autres études, à savoir le taux d’imperforation anale de 

Harouna à 3,1% et de Sourkati à 2,1% (43) (53). 

3-2-9- Autres découvertes opératoires 

Notre étude a évalué 1,91% d’autres découvertes opératoires. 

Ce taux est supérieur à celui de Harouna (0,3%), mais inférieur à 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 constituées par la résection 

intestinale, la libération des adhérences et des brides, la désinvagination et 

l’appendicectomie. 

27,75% des patients ont subi une résection intestinale. Celle-ci est la 

conséquence de l’opération tardive des malades car ils se sont présentés tardivement à 

l’hôpital ou bien leur état général altéré nécessite une grande réanimation intensive. 

Le taux de résection intestinale est de 39,4% au Nigeria (55), 28% au Maroc 

(54) et 30% en Allemagne (46). 

Ce taux varie en fonction de la présence de nécrose et de tumeur intestinale. 

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

Dans notre étude, sur les 209 opérés, 27,27% des cas font l’objet d’une 

libération des adhérences et d’une simple section de bride, en raison de la prédominance 

des brides et des adhérences. 

La chirurgie se présente comme la base thérapeutique des cancers de l’intestin 

(80). 

Selon l’étude, la désinvagination et l’appendicectomie se trouvent quasiment 

sur la même fréquence avec 12,44% et 11,96% des cas. 

Le traitement de la hernie étranglée est chirurgical (81). 
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SUGGESTIONS 

Nos suggestions se portent sur trois domaines bien distincts : 

 1) Aux autorités politiques : 

              • L’organisation d’un système d’évacuation sanitaire rapide au plan 

national (transport médicalisé) serait nécessaire pour éviter le retard dans la prise en 

charge. 

              • Doter l’hôpital de matériel d’imagerie adéquat semble incontournable 

pour permettre un diagnostic fiable. 

              • La multiplication des centres sanitaires de proximité est aussi utile pour la 

prise en charge des urgences chirurgicales. 

              • La création d’une caisse d’assurance maladie est une solution en vue de 

mettre en place un système de prise en charge pérenne.  

2) Aux autorités sanitaires : 

Doivent être prise en considération : 

        • La formation continue des personnels qualifiés tels que les chirurgiens, les 

réanimateurs, les anesthésistes, les radiologues, les échographistes ; 

         • L’amélioration du plateau technique en vue d’une réduction du temps 

entre l’admission et l’acte chirurgical ; 

                     • Le traitement médical préopératoire, qui est indispensable pour la prise 

en charge ; 

         • La promotion de la chirurgie coelioscopique pour prévenir les 

adhérences. 

         • La réanimation nutritionnelle postopératoire immédiate. 

3) Aux publics : 

La communication joue un rôle primordial afin de rendre efficaces les 

actions suivantes : 

         • Favoriser l’Information-Education-Communication concernant la gravité 

de l’occlusion intestinale aiguë. 

         • Informer sur les effets néfastes d’une automédication. 

         • Conscientiser la population sur l’importance d’une consultation urgente 

auprès d’une structure sanitaire en cas de douleur abdominale. 
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CONCLUSION 

 

 

Notre étude rétrospective, se basant sur une série consécutive de 209 dossiers 

de patients opérés pour occlusion intestinale aiguë sans distinction d’âge et sur une 

période allant du 1er janvier 2009 au 30 juin 2010, a révélé les constats suivants : 

- Un âge moyen des patients atteints de l’occlusion intestinale aiguë 

se situant aux alentours de 33 ans et avec une prédominance masculine. 

- La présence d’un antécédent de laparotomie surtout 

l’appendicectomie. 

- Un taux important de douleur abdominale et de trouble du transit 

suite à une hospitalisation tardive des patients. 

- La présence exagérée des troubles digestifs dans l’examen 

physique. 

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

- Un taux important d’image caractéristique d’occlusion intestinale 

aiguë à la radiographie de l’abdomen sans préparation. 

- Un taux élevé de libération des adhérences et des brides. 

En effet, l’occlusion intestinale aiguë constitue une urgence 

médicochirurgicale. Elle nécessite une prise en charge pluridisciplinaire étant donné ses 

conséquences redoutables en cas de retard de traitement. 

Faisant partie d’un problème de santé publique, l’occlusion intestinale aiguë 

nécessite une contribution importante de différentes autorités publiques en vue 

d’engager des actions plus pertinentes et d’obtenir des résultats thérapeutiques 

satisfaisants. 
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   Annexe 1 : Liste des patients ayant reçu une cure c hirurgicale  

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

1 19 ans M   
Défense au niveau de la fosse iliaque 
droite   5 

2 3 jours M   
Bébé apathique 
Abdomen ballonné   7 

3 40 ans F Ventre cicatriciel Météorisme abdominal ASP = NHA 4 

4 34 ans F   
Etat cachectique 
Météorisme abdominal ASP = NHA de type grêlique 5 

5 44 ans F Appendicectomie 
Conjonctives colorées AEG 
Météorisme abdominal ASP = NHA du grêle 10 

6 38 ans  M   Abdomen distendu ballonné ASP = NHA 11 

7 23 ans  F    Météorisme abdominal ASP = NHA du grêle 4 

8 28 ans M              AEG ASP = NHA de type grêlique 15 

9 22 ans  M  Ventre cicatriciel Défense abdominale ASP = NHA 6 

10 9 mois F   

bébé agité 
TR = Doigtiers ramenant de stries de 
sang 

Echographie = aspect 
évocateur d'un boudin 
d'invagination 3 



11 45 ans F GEU 
Abdomen ballonné distendu 
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 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

14  2 jours M   
Ballonnement abdominal 
Circulations collatérales   5 

15 61 ans F   
Abdomen distendu et douloureux à la 
palpation ASP=NHA du grêle 7 

16 4 ans M   
Météorisme abdominal 
Abdomen ballonné ASP=NHA type grêlique 7 

17 3 jours M   
Etat de choc 
Abdomen distendu et ballonné   2 

18 36 ans M   Météorisme abdominal ASP=NHA type grêlique 6 

19 52 ans F Ventre cicatriciel Météorisme abdominal ASP=NHA 7 

20 53 ans F   Météorisme abdominal ASP=NHA 3 

21 50 ans M Appendicectomie 
AEG 
Météorisme abdominal ASP=NHA 5 



22 46 ans M 
Appendicectomie(200
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 grêlique 4,5 

25 4 jours M   Bébé agité   2 

26 3 mois F   
Deshydratation 
TR = Doigtiers ramenant de sang   2 

27 56 ans M   
Abdomen ballonné douloureux à la 
palpation ASP=NHA 10 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

28 69 ans F   
Douleur à la palpation de la région 
pelvienne   4 

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

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

31 9 mois M   Ballonnement abdominal   2 

32 34 ans M   
Abdomen ballonné 
Légère défense ASP=NHA 8 



33 43 ans M   Abdomen distendu douloureux ASP=NHA du grêle 8 

34 5 jours M   
Etat de choc 
Circulations veineuses collatérales   2 

35 53 ans M   Ballonnement abdominal ASP=NHA 15 

36 4 ans F   
Abdomen balloné 
Défense abdominale ASP=NHA 10 

37 17 ans M Ventre cicatriciel 
Abdomen distendu et douloureux à la 
palpation ASP=NHA 5 

38 11 jours M   Ballonnement abdominal   9 

39 20 ans M   
Abdomen distendu 
Défense abdominale ASP=NHA 5 

40 7 mois F Hirschprung(2008) 
Bébé agité 
Ballonnement abdominal ASP=NHA 5 

41 25 ans M   
Abdomen tympanique 
AEG ASP=NHA 4 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

42 6 mois M   
Abdomen ballonné 
Défense ASP=NHA 3 

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



44 50 ans M 
Ulcère gastrique 
Hypertension artérielle 

Abdomen souple 
Défense sous-ombilicale et épigastrique 
Tympanisme   4,5 

45 49 ans M   
Abdomen ballonné 
Météorisme+++ ASP=NHA type grêlique 8,5 

46 3 ans M   
Abdomen souple à la palpation 
Globe vésicale ASP=NHA 17 

47 22 ans  M   
Abdomen avec défense 
Température=38°9Celcius   9 

48 11 mois F   

Abdomen ballonné dépressible à la 
palpation 
Râles crépitants   15 

49 24 ans M 
Douleur abdominale à 
répétition 

Conjonctives pâles 
Langue saburrale 
Abdomen ballonné 
Défense généralisée 
Dyspnéique   14 

50 50 ans M 
Plastron 
appendiculaire(2008) 

Abdomen douloureux diffus à la 
palpation 
Défense abdominale ASP=NHA 13 

51 43 ans M Epigastralgie 
Glasgow:15/15 
Abdomen ballonné tympanique ASP=NHA 7 

52 7 mois M   

Apathique 
Fontanelle déprimée 
Boudin d'invagination palpé à gauche 
Deshydratation plan C 

Echographie = IIA 
probablement colo-colique 
gauche 2 

53 2 ans et demi F Toux à répétition 

Abdomen ballonné 
Anorexique 
Défense abdominale   6 



54 46 ans M Epigastralgie 
Abdomen sensible 
Défense abdominale ASP=NHA 7 

55 25 ans M   Douleur à la palpation    10 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

56 6 jours F   Bébé agité   8 

57 4 jours F   Abdomen augmenté de volume   11 

58 4 mois F   
Apathique 
Deshydratation   1 

59 24 ans F 
OIA avec anus contre 
nature 

Ballonnement abdominal 
Défense abdominale 
Langue saburrale ASP=NHA 2 

60 62 ans M Hypertension artérielle 

Langue saburrale 
Ballonnement abdominal 
Défense au niveau de l'hypogastre   4 

61 82 ans M Hypertension artérielle 
Masse abdominale palpable non perçue 
au TR   4,5 

62 2ans et demi F   

Abdomen peu ballonné 
Tuméfaction au niveau de la région 
inguinale 

ASP=Aérocolie 
Echographie=Syndrome 
subocclusif+hernie inguinale 
probable 7 

63 31 ans M   
Langue saburrale 
Défense abdominale   3 



64 54 ans F Adénopathie inguinale 
Langue saburrale 
Signe de lutte ASP=NHA 5,5 

65 65 ans M   

Conjonctives colorées  
Abdomen tendu 
Défense abdominale 

ASP=NHA 
Image de volvulus 6 

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

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

68 50 ans F Hypertension artérielle Ballonnement abdominal   2,5 

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

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

70 61 ans M   
Fièvre 
Abdomen ballonné ASP=NHA 13 

71 2 ans  F 
Gastroentérite à 
répétition TR=Doigtiers ramenant de sang 

Echographie=Boudin 
d'invagination 3 

72 15 jours M   

Cyanose 
Deshydratation plan B 
Abdomen ballonné   2,5 

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



74 83 ans F   Abdomen ballonné ASP=NHA 2,5 

75 44 ans F GEU(2001) 
Conjonctives rouges 
Abdomen souple ASP=NHA 8 

76 74 ans M   
AEG 
Deshydratation   8 

77 47 ans F Hystérectomie(1998) Etat cachectique   10 

78 40 ans F   

AEG 
Abdomen distendu 
Masse abdominale 
TR=Tumeur rectale   4,5 

79 52 ans M Hypertension artérielle Abdomen ballonné ASP=NHA 22 

80 40 ans F Epigastralgie 
Etat cachectique 
Abdomen ballonné ASP=NHA 1 

81 24 ans M   
Météorisme abdominal 
TR=Fécalome   5,5 

82 32 ans F Epigastralgie Douleur abdominale à la palpation ASP=NHA grêliques 2,5 

83 55 ans M Appendicectomie 

Douleur à la palpation 
Défense+++ 
Ballonnement abdominal   4 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 



84 2 ans M   

Apathique 
Yeux enfoncés 
Masse épigastrique   7,5 

85 64 ans M Hémorroīdes 
Abdomen ballonné 
Météorisme abdominal   6,5 

86 
4 mois et 

demi M 
Hernie inguino-
scrotale droite 

Ventre ballonné tendu 
Ombilic déplissé   1 

87 24 ans M   
Abdomen tendu 
Douleur à la palpation ASP=Aérocolie 3 

88 46 ans F 
Appendicectomie 
Fibromectomie Météorisme abdominal ASP=NHA 11 

89 16 ans M 
Infirmité moteur 
occulo-cérébral Douleur abdominale à la palpation ASP=NHA 9 

90 50 ans M Laparotomie Météorisme abdominal   7 

91 8 mois M   Ballonnement abdominal 
Echographie=Boudin 
d'invagination 15,5 

92 63 ans F 
Hypertension artérielle 
Ventre cicatriciel Douleur à la palpation profonde ASP=NHA 8 

93 39 ans F   

Défense épigastrique 
Petite masse au niveau de la fosse 
iliaque gauche 
TV=Pertes blanchâtres 

Echographie=Lame 
d'épanchement au niveau du 
récessus de Morisson et 
gouttière pariéto-colique 6 

94 38 ans  F 
Kyste ovarien 
droit(2008) Douleur à la palpation abdominale   10 



95 6 ans M   Défense abdominale ASP=Aérocolie+fécalome 12 

96 11 mois M   Ballonnement abdominal 
Echographie=en faveur d'une 
invagination intestinale 2 

97 57 ans F   
Tympanisme 
Abdomen ballonné ASP=NHA+Aérocolie 8 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

98 16 ans M 
Péritonite 
appendiculaire(2008) 

Abdomen sensible 
Défense généralisée à la palpation   10 

99 76 ans M   Douleur à la palpation abdominale ASP=NHA 14 

100 41 ans M Epigastralgie Contracture abdominale ASP=Pneumopéritoine 13 

101 40 ans M 
Anus iliaque(2008) 
Tuberculose 

Abdomen distendu 
Défense généralisée ASP=NHA 4,5 

102 14 ans M   Défense abdominale   6 

103 36 ans F   
Douleur à la palpation profonde de 
l'abdomen   6,5 

104 31 ans M   

Ballonnement abdominal 
Douleur à la palpation abdominale 
TR=Douglas comblé et douloureux ASP=NHA 10 



105 62 ans F   Ballonnement abdominal ASP=NHA 16 

106 17 mois M Ventre cicatriciel Ballonnement abdominal 

ASP=NHA 
Echographie=Boudin 
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 

110 80 ans M 
Prostate 
Tumeur vésicale 

Deshydratation plan B 
Abdomen ballonné ASP=NHA 9 

111 7 mois M   
Apathique 
Palpation d'un boudin d'invagination 

Echographie=Invagination 
intestinale 2 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

112 39 ans M Diarrhées jaunâtres Ballonnement abdominal ASP=NHA 15 

113 16 ans F 
Infirmité moteur 
occulo-cérébral Météorisme abdominal   14 

114 32 ans M Appendicectomie Défense abdominale ASP=NHA 2 



115 44 ans F Appendicectomie Ballonnement abdominal ASP=NHA 4,5 

116 60 ans M Epigastralgie 
Abdomen ballonné douloureux à la 
palpation épigastrique 

ASP=Stase au niveau du colon 
descendant 8 

117 24 ans M   

Abdomen tendu 
Défense abdominale 
TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA type grêlique 6,5 

118 54 ans F 
Hystérectomie(2004) 
Hypertension artérielle Abdomen souple à la palpation ASP=NHA 7 

119 4 mois M Gastroentérite Ballonnement abdominal 
Echographie=Boudin 
d'invagination 10 

120 50 ans M Appendicectomie 
Météorisme abdominal 
Abdomen sensible à la palpation ASP=NHA 6 

121 26 ans M   Palpation abdominale douloureuse ASP=NHA 14 

122 41 ans M Epigastralgie Ballonnement et distension abdominale ASP=NHA du grêle 10 

123 12 ans M   Hernie inguino-scrotale irréductible   5 

124 58 ans F Appendicectomie 
Abdomen plus ou moins souple à la 
palpation ASP=NHA 8 

125 22 ans  M   

Abdomen distendu 
Défense abdominale 
TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA type grêlique 9,5 



Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(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 jaunâtres Ballonnement abdominal ASP=Opacité droite 4 

129 62 ans F Néo du sigmoïde Douleur à la palpation abdominale ASP=NHA 1 

130 19 ans M   Abdomen douloureux à la palpation ASP=Image en arceau 2 

131 73 ans F Opération césarienne Météorisme abdominal ASP=NHA 2 

132 59 ans M   
TR=Tumeur rectale circonférentielle 
sténosante ASP=Aérocolie 2 

133 54 ans M Péritonite 

Douleur à la palpation profonde de 
l'abdomen 
Abdomen plus ou moins ballonné   24 

134 59 ans M   Douleur à la palpation abdominale   2 

135 14 ans M   
Défense généralisée de l'abdomen 
TR=Ampoule rectale plus ou moins vide   17 



136 25 ans M Hémorroīde 

Abdomen distendu ballonné avec 
défense 
TR=Hémorroïde externe 
Intromission impossible ASP=NHA 11 

137 31 ans M Epigastralgie Abdomen souple à la palpation ASP=NHA 4 

138 51 ans M Hypertension artérielle Ballonnement abdominal   20 

139 4 mois F Gastroentérite 

Bébé agité 
Ballonnement abdominal 
TR=Doigtiers ramenant de sang ASP=NHA 10 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

140 31 ans F 

Kyste ovarien droit 
Allergique aux béta-
lactamines Météorisme abdominal ASP=NHA 7,5 

141 32 ans F Opération césarienne 

Distension abdominale 
Tympanisme+++ 
Douleur à la palpation abdominale ASP=NHA 10 

142 7 mois M   
Bébé apathique 
Ballonnement abdominal 

Echographie=Boudin 
d'invagination 2 

143 53 ans F   Hernie inguinale droite irréductible 
ASP=NHA plus larges que 
hauts 3 

144 28 ans F Ventre cicatriciel 
Abdomen ballonné avec défense 
Tympanisme ASP=NHA 8 

145 49 ans M Epigastralgie 

Défense abdominale 
Disparition de la matité préhépathique 
Amaigrissement ASP=NHA 12 



146 1an et 8 mois M   Douleur à la palpation abdominale   7 

147 33 ans F GEU(2007) Météorisme abdominal ASP=NHA 24 

148 46 ans M   

AEG 
Déshydratation 
Défense abdominale ASP=NHA type grêlique 5 

149 71 ans F 
Appendicectomie 
Hypertension artérielle 

Deshydratation 
Abdomen sensible ASP=Aérocolie gauche+++ 15 

150 18 ans M   

Abdomen douloureux à la palpation 
Masse inguino-scrotale droite 
irréductible   3 

151 42 ans F   
Ballonnement abdominal 
Hernie inguinale gauche étranglée 

Echographie=Dilatation des 
anses et météorisme 
abdominal 10,5 

152 52 ans F 
Kyste ovarien(2004) 
Hystérectomie(2006) 

Ballonnement abdominal 
TV=Fond vagual 
Masse dure nodulaire 
Doigtier souillé de sang   17,5 

153 66 ans M Hypertension artérielle 
Ballonnement abdominal 
Tympanisme 

ASP=NHA 
Aérocolie 7,5 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

154 14 mois M   

Etat cachectique 
Deshydratation 
Masse palpable au niveau du pelvis   3 

155 72 ans F 
Appendicectomie(200
7) 

Palpation abdominale douloureuse 
Giordano positif   14 



156 47 ans F 
Ventre cicatriciel 
Hypertension artérielle Ballonnement abdominal   24 

157 4 mois F   
Cri plaintif 
Abdomen souple 

Echographie=Boudin d'IIA 
gauche visible 2 

158 9 mois M Ictère 

Masse abdominale palpable au niveau 
du flanc droit 
TR=Pas de masse palpable 

Echographie=Image en 
sandwich évoquant une IIA 3 

159 28 ans M Tuberculose Ballonnement abdominal ASP=NHA 2,5 

160 75 ans M   
Abdomen tendu ballonné 
Déshydratation ASP=NHA 7 

161 30 ans F GEU à deux reprises 

Douleur à la palpation abdominale 
Abdomen ballonné 
TR=Ampoule rectale contenant des 
matières fécales ASP=NHA 4 

162 4 mois M   
Ballonnement abdominal 
TR=Doigtiers striés de sang   1 

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

164 19 ans F 

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

165 4 mois M Toux  Ballonnement abdominal 
ASP=NHA 
Echographie=Sans image d'IIA 4 

166 11 mois F   
Abdomen souple avec boudin 
d'invagination   3 



167 12 ans M Hirschprung(2007) 

Deshydratation 
AEG 
Hyperthermie 
Abdomen distendu sensible à la 
palpation   4,5 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

168 41 ans M Ventre cicatriciel 

Abdomen tendu ballonné 
Météorisme+++ 
Défense 

ASP=NHA 
Echographie=Météorisme 
abdominal et stase stercorale 18 

169 72 ans F 
Appendicectomie(200
8) 

Abdomen ballonné 
Douleur à la palpation de la fosse iliaque 
droite   14,5 

170 27 ans F Ventre cicatriciel 
Abdomen souple 
TV=Pertes blanchâtres malodorantes   24 

171 55 ans F 
Kyste ovarien gauche 
Hypertension artérielle 

Abdomen ballonné 
TV=Normal ASP=NHA 5 

172 35 ans M Epigastralgie 
Défense abdominale 
TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA 6 

173 64 ans F 
Fibrome(1988) 
Hypertension artérielle 

Langue saburrale 
Défense abdominale ASP=Normale 8 

174 52 ans F   

Défense abdominale 
TV=Pertes blanchâtres 
Culs de sac de douglas sensible non 
complet   9 

175 35 ans M 

Carcinome mucineux 
ano-rectal 
Tuberculose Abdomen souple   9,5 



176 52 ans M   Tympanisme abdominal 
ASP=NHA 
Aérocolie 6,5 

177 8 ans M Ventre cicatriciel Douleur à la palpation abdominale ASP=NHA 5 

178 11 ans M 
Appendicectomie(200
9) 

Conjonctives pâles 
Disparition de la matité pré-hépatique 
Contracture abdominale 

ASP=NHA 
Pneumopéritoine 3,5 

179 29 ans F   
Abdomen tendu sensible 
TV=Cul de sac libre 

ASP=NHA de type grêlique 
Echographie=Ascite cirrhotique 
du foie 20 

180 31 ans F 
Appendicectomie(200
0) 

Deshydrataion 
Ballonnement abdominal   12,5 

181 85 ans M   Ballonnement abdominal ASP=NHA 2 

Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

182 9 mois M   Ballonnement abdominal 
Echographie=IIA avec 
adénolymphite 6 

183 30 ans F Kyste ovarien(2002) 
Douleur à la palpation profonde 
Défense généralisée ASP=NHA 22 

184 23 ans  M   
Défense au niveau de la fosse iliaque 
droite   8 

185 67 ans F   Douleur à la palpation abdominale   2 



186 7 mois F   
Abdomen souple 
Pas de boudin palpable 

Echographie=IIA en position 
sous-hépathique avec 
distension des anses d'amont 6,5 

187 37 ans M 

Péritonite 
appendiculaire(janvier 
2010) 

Abdomen souple dépressible 
TR=Ampoule rectale vide ASP=NHA 11 

188 25 ans M Cellulite 
Ballonnement abdominal 
Ventre de bois ASP=NHA 7 

189 58 ans M Ascite 

Tympanisme généralisé 
Hernie inguinale droite irréductible 
TR=Cul de sac de douglas sensible ASP=NHA 2 

190 56 ans M 
Hernie inguino-
scrotale droite 

Langue saburrale 
Défense +++ 
Hernie inguino-scrotale droite 
irréductible étranglée ASP=NHA 15 

191 48 ans F 
Hypertension artérielle 
Constipation Abdomen tendu sensible 

ASP=NHA 
Echographie=Tumeur au 
niveau de la jonction recto-
sigmoīdienne 8 

192 1 mois F   Ballonnement abdominal ASP=Aérocolie 4 

193 22 mois M   Ballonnement abdominal ASP=NHA 2 

194 66 ans F Parkinson Abdomen ballonné   20 

195 56 ans F   
Abdomen ballonné sensible à la 
palpation profonde 

Echographie=Anses très 
dilatées 6,5 



Cas Age Sexe Antécédents Signes d'examen clinique Paraclinique 
Délai de PEC 

(en heure) 

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

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

198 2ans et demi F   Ballonnement abdominal Echographie=Image d'IIA 9,5 

199 7 mois M   
Abdomen souple 
TR=Doigtiers ramenant de sang Echographie=IIA 2 

200 1 mois M   
Défense abdominale 
Hernie inguinale droite étranglée ASP=NHA type grêlique 13 

201 55 ans F Epigastralgie 

Altération de l'état général 
Ballonnement abdominal 
TR=Fécalome   24 

202 15 mois M   
Enfant irrité 
Météorisme abdominal 

ASP=NHA 
Aérocolie 3,5 

203 83 ans F 
Hypertension 
Diabète 

Défense abdominale 
TR=Douglas sensible mais libre   3 

204 53 ans F Ventre cicatriciel 

Abdomen distendu 
Défense abdominale 
Déshydratation ASP=Aérocolie 20 

205 7 mois F   
Boudin d'invagination au niveau de la 
fosse iliaque gauche 

Echographie=Boudin 
d'invagination 4 



206 17 ans M IIA 

Abdomen plus ou moins ballonné 
Hernie inguino-scrotale droite non 
étranglée ASP=NHA 10 

207 39 ans M Appendicectomie Défense abdominale   6 

208 7 mois F   
Abdomen dépressible 
Perception d'un boudin d'invagination   4 

209 13 ans M Tuberculose Défense abdominale généralisée   11 
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VELIRANO 

 

« Eo anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo 

mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto anoloan’ny sarin’i 

HIPPOCRATE. 

 

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana 

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

 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny 

rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho 

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny 

masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy 

avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famintan-

keloka. 

 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona, na dia vao notorontoronina aza, ary tsy 

hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona aho na dia 

vozonana aza. 

 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny 

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano 

nataoko. 

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa raha 

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY 

Introduction : The acute intestinal blockage is an affection which is quite uncommon 

in Madagascar. 

Method : It’s talks about a descriptive, transversal, retrospective survey. From january 

1st 2009 to june 30 th 2010, 209 cases of the acute intestinal blockage were diagnosed 

and treated in the intensive care unit of emergencies at the Sanitary Center of 

Antananarivo (Joseph Ravoahangy Andrianavalona Hospital). 

Results : The average age of those patients who are slightly affected by pathology is 33 

years old. Most of them are men (1,49). 

    The clinic chart is dominated by abdominal pains (82,30%), abdominal 

meteorism (84,69%), gas and matter arrests (55,74%) and at last vomiting (49,76%). 

    The unprepared abdominal radiography lets us pose the diagnose of blockage 

in the 45,93% of the cases. 

    The secondary mechanical adhesion blockages are not very often. 

Conclusion : The acute intestinal blockage remains a health problem as the active 

young people are the most affected by that disease. 
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     RESUME 

Introduction : L’occlusion intestinale aiguë est une affection assez fréquente à 

Madagascar. 

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale et descriptive sur une période 

de trois semestres allant du 1er janvier 2009 au 30 juin 2010, 209 cas d’occlusion 

intestinale aiguë ont été diagnostiqués et traités dans le service de Réanimation des 

urgences au Centre Hospitalier Universitaire d’Antananarivo (Hôpital Joseph 

Ravoahangy Andrianavalona). 

Résultats : L’âge moyen des patients atteints de cette pathologie est de 33 ans avec une 

prédominance masculine (sexe ratio homme sur femme :1,49). 

       Le tableau clinique est dominé par les douleurs abdominales (82,30%), le 

météorisme abdominal (84,69%), l’arrêt des matières et des gaz (55,74%) et les 

vomissements (49,76%). 

       La radiographie de l’abdomen sans préparation a permis de poser le 

diagnostic d’occlusion dans 45,93% des cas. 

       Les occlusions mécaniques secondaires aux adhérences sont fréquentes. 

Conclusion : L’occlusion intestinale aiguë reste un problème de santé publique car elle 

touche les sujets jeunes en activité. 
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