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I.INTRODUCTION

L’occlusion intestinale aiguë estun arrêtcompletetpersistantdes

matièresetdesgazauniveaud́unsegmentquelconquedutubedigestif

[1].

Lesocclusionsintestinalesaiguës(OIA)mécaniquesreprésentent10à

20% desdouleursabdominalesaiguësdel’adulteetprèsde25% des

admissionschirurgicalespourunabdomenaigü[1].

AuxUSA [2]selon GAJIC O.etal. ;en 2002 l’occlusion intestinale

occupaitla3eplaceaprèsl’ischémieintestinaleetlaperforationd’ulcère

auxunitésdesoinsintensifs.

EnEUROPE :

EnFrance ;selonADLOFFM.etal.[3]70%desocclusionssontduesaux

cancerscoliques,et16%descancerscolo-rectauxsontdiagnostiquésau

staded’occlusion.

EnFinlande,KOSSIJ.en2004[4]danssonétudeatrouvéunefréquence

de43,7%depatientsatteintsd’occlusionintestinaleaiguëmécanique.

EnAFRIQUE :

AuMarocLEBBARK.etal.[5]en2001 ;10%desdouleursabdominales

del’adulteétaientduesàl’occlusionintestinaleaiguë.

MAKHOUADR.en2018 ;12,5%desurgenceschirurgicalesabdominales

étaientduesàl’occlusionavecunemorbiditéà2,04%[6].

AuBurkinaFasoen2013,M.Zida[7];uneOIAparsténoserecto-colique

étaitretrouvéechez40% despatientsprésentantdesabdomensaigus

chirurgicaux.

AuSénégalen2016,GOMISR.[8] ;lesOIA représentaient6,4% des

admissions.Les étiologies étaientdominées pardes brides et/ou

adhérences(39,1%)etlevolvulusducolon(37,6%).

AuNigerHAROUNAY.etal.[9],ontrapportéunefréquencede41%des
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casd’occlusionintestinaleaiguëauNiger.

AuMali :

En2006 ;DONGMOArlette[10]danssonétude,atrouvél’étranglement

herniaire(46,6%)commeprincipalecaused’OIAavecunemortalitépost

opératoireà6,17%.

SelonuneétuderéaliséeparMARIKOB.M.[11]en2011,lapathologie

occlusivereprésentait11,07% desactivitéschirurgicaleset28,8% des

abdomensaiguschirurgicauxavecuntauxdemortalitépost-opératoireà

9%àl’hôpitalrégionaldeMopti.

L’occlusion intestinale aiguë estune urgence abdominale classique

fréquenteetpotentiellementgrave.

La douleur abdominale,l’arrêt des matières et de gaz et les

vomissementssontlesprincipauxsignes.Laradiographiedel’abdomen

sanspréparationoulelavementauxhydrosolublesretrouventdessignes

enfaveurd’uneOIAdans90%descas[13]parlamiseenévidencedes

niveauxhydroaériquesgrêliquesoucolique

La prise en charge des occlusions intestinales aiguës estmédico-

chirurgicale.

Letraitementchirurgical,enfonctiondesdécouvertesperopératoires

estaccompagnédelaréanimationpré,peretpostopératoire.

La morbidité19,7% [12]lorsdessuitesopératoiresimmédiatesest

dominéepardessuppurationspariétales.

AuCSRéfCI ;ellen’ajamaisfaitl’objetd’uneétuded’oùl’intérêtdecette

étude.Pourmeneràbiencetravail,nousnoussommesfixélesobjectifs

suivants :
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OBJECTIFS
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II.OBJECTIFS

Objectifgénéral:

•EtudierlesocclusionsintestinalesaiguësdansleservicedeChirurgie

GénéraleducentredesantéderéférencedelacommuneI.

Objectifsspécifiques :

•DéterminerlafréquencehospitalièredesOIA ;

•Décrirelesaspects :épidémiologie,cliniqueetthérapeutiquedesOIA ;

•AnalyserlessuitesopératoiresdesOIA ;

•Evaluerlecoûtdelapriseencharge.
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GENERALITES
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III.GENERALITES :

A.Rappelanatomiqueetphysiologique:

1.Anatomieetphysiologiedugrêle:

1.1.Anatomiedugrêle[14]:

1.1.1.Définition :Legrêleestunorganemajeurdeladigestion

indispensableàlavie.Ilvadupyloreàlavalvuleiléo-cæcale(valvule

deBauhin);longde5-7m enmoyenne,ilcomprend2parties:le

duodénum etlejéjuno-iléon.

1.1.2.Structuredel’intestingrêle:

Dededansendehorsona:

- Lamuqueuse

- Lasousmuqueuse

- Lamusculeuse

- Laséreuse

a.Leduodénum :

Situation:

Partieinitialedel’intestingrêle,ilestsituéentrelepyloreetl’angle

duodénojéjunal(angledeTreitz)etappliquécontrelaparoipostérieure

del’abdomenentreL1etL4.

*Formeetdimensions:

Enformed’anneauouvertàgaucheetenhaut,sesdimensionssont:

Longueur:20-25cm

Diamètre:3-4cm

Capacité:250mlenmoyenne

Ilcomprend 4 portions (supérieure,descendante,horizontale,et

ascendante)délimitépar3angles:

- Supérieurougenusupérius;

- Inférieurdroitougenuinférius;
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- Inférieurgaucheouangleduodéno-jéjunal

*Configurationinterne:

Lapartiemédiale(interne)delaportiondescendanteduduodénum est

lesiège:

- Delapapillemajeure(orificedel’ampouledeVATER)

- Delapapillemineure(orificeducanaldeSANTORINI)

*Moyensdefixité:

Leduodénum estlapartielamieuxfixéedutubedigestif.

Ilestfixépar:

- Lemusclesuspenseurduduodénum ;

- Lemésocolontransverseetlemésentère;

- Desconnexionsaupancréas.

*Rapports:

Danssonensemble:leduodénum,danssamajeurepartieentoure

intimementla tête du pancréas comme une géante autourd’une

chambreàair.

Auniveaudesesportions:

Portionsupérieureousous-hépatiqueoupremierduodénum (D1):

Obliqueenarrièreenhautetunpeuàdroite,longuede5cm,ellea4

faces

- Faceantérieure:lefoieenavantetlavésiculebiliaireetlehiledufoie

enarrière.

- Face postérieure :la bourse omentale,le pancréas,le canal

cholédoque,l’artèrehépatiqueetlaveineporte.

- Facesupérieure:alesmêmesrapportsanatomiquesquelaface

postérieure.

- Faceinférieure:lepancréas

Portiondescendanteouprérénaleoudeuxièmeduodénum (D2):
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Verticale,s’étendentreL1etL4àdroitedelacolonnelombaire,longue

de8cm,ellea4faces:

- Faceantérieure:lemésocolontransverseladiviseendeuxparties:

susmésocoliqueetsousmésocolique.

- Facepostérieure:laveinecaveinférieure,l’artèrespermatiquedroite,

lepédiculerénaldroitetl’uretèredroit.

- Faceexterne:lefoieetlecôlonascendant

- Face interne :le pancréas,le canalcholédoque,les canaux de

WIRSUNGetdeSANTORINI.

Laportionhorizontaleoutroisièmeduodénum (D3):

S’étendtransversalementenavantdeL4,longuede8cm,ellea4

faces:

-Faceantérieure:

Croiséeparlaracinedumésentèrequicontientl’artèreetlaveine

mésentériquessupérieures;ellerépondaucôlondroitetauxanses

grêles.

- Facepostérieure:Veinecaveinférieure,l’aorte,l’artèremésentérique

inférieure

- Facesupérieure:latêtedupancréas

- Faceinférieure:lesansesgrêles

Portionascendanteouquatrièmeduodénum (D4):

S’étenddeL4audisqueséparantL1etL2àgauchedelacolonne

lombaire,longuede4cm,ellea4faces:

- Faceantérieure:lecôlontransverse,lesansesgrêles

- Facepostérieure:lesvaisseauxrénauxetspermatiquesgauches

etlagainedupsoas

- Faceinterne:laracinedumésentèreetlepancréas

- Faceexterne:lereingauche



LesocclusionsintestinalesaiguësaucentredesantéderéférencedelacommuneI
deBamako

28
THESEDEMEDECINE2019-2020 FOUSSEYNITRAORE

*Vascularisation:

Lesartères:

- Artèrespancréatico-duodénalessupérieureetinférieuredroites:

- Artèrepancréatico-duodénaleinférieuregauche

Lesveines:

Sontsatellitesdesartères:

- Veinepancréatico-duodénalesupérieuredroitequis’abouchedansla

veineporte

- Veinespancréatico-duodénalesinférieuresdroiteetgauchequi

S’abouchent dans la grande

mésentérique Lymphatiques:

S’abouchentdanslesganglionsduodénauxpancréatiquesantérieurset

postérieurs

Innervation :

- LepneumogastriquegauchepourD1

- Ganglionsemi-lunairedroitetleplexusmésentériquesupérieur

pourD2etD3

- Lepneumogastriquedroitetganglionsemi-lunairegauchepourD4,

lapartievoisinedeD3etl’angleduodénojéjunal.

b.Lejéjuno-iléon:[23]

Partiemobiledel’intestingrêle,elleestconstituéede2parties:

- Lejéjunum :quioccupeles2/5proximaux(figure1)

- L’iléon:quioccupeles3/5distaux.

*Situation :Le jéjuno-iléon s’étend de l’angle duodénojéjunalà la

valvuleiléo-caecale(valvuledeBauhin)etestcomposéde15à18anses

disposéeshorizontalementàgauchedel’abdomenetverticalementà

droite.

*Formeetdimensions:
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Formetubulaire

Longueur:4-6,5m

Diamètre:3cm àlapartieproximaleet2cm àlapartiedistale

*Moyensdefixité:

Ilestfixéàlaparoiabdominalepostérieureparlemésentère

*Rapports:

Chaqueanseintestinaleprésente:

” 2facesconvexesencontactaveclesansesintestinalesvoisines

” Unbordlibreconvexeenrapportaveclaparoiabdominaleantérieure

” Unbordadhérentconcaveenrapportaveclaracinedumésentère

- Lamassejéjuno-iléalerépond:

En arrière:àlaparoiabdominalepostérieureetauxorganesrétro

péritonéaux(lesgrosvaisseauxprévertébraux;reinseturetèrescolon

ascendantetdescendant)

Enavant:grandomentum etparoiabdominaleantérieure.

Enhaut:colontransverseetmésocôlontransverse.

Enbascoloniléo-pelvienetauxorganesdupetitbassin(rectum et

vessiepourl’homme;rectum,vessie,utérusetligamentlargepourla

femme).

Agauche:paroilatéraledel’abdomen.

Adroite:coecum,côlonascendantetlaparoi.

Haut

Gauche
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FIGURE1:Schémadelagrêle[23]

*Vascularisation:

Artères:Lesbranchesintestinalesdelamésentériquesupérieure.

Veines:satellitesdesartères,sedrainentdanslagrandeveine

mésentérique.

Lymphatiques :quisortentde la paroijéjuno-iléon sontles

chylifèresd’Aellius.

Innervation:nerfssympathiquesetparasympathiquesprovenant

duplexusmésentériquesupérieur.

NB:PARTICULARITÉANATOMIQUE:

Environ2% delapopulationgénéraleportentsurleurjéjuno-iléonune

petiteexcroissanceappeléediverticuledeMECKEL.Vestigeduconduit

vitellin,lediverticulepeutsimulerparfaitementuneappendicite.[14]

1.2.Physiologie:

Laphysiologiedeladigestionestl’ensembledesactesmécaniques,

sécrétoires,etchimiquesquiconcourentàréduirelesalimentsàunpetit

nombre de corps directementabsorbables etassimilables que l’on

dénommenutriments.

1.2.1Sécrétion:

Leduodénum estplussécréteurqu’absorbantetlejéjuno-iléonplus

absorbantquesécréteur.

a.Duodénum :
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Se caractérise histologiquement par la présence de glandes de

BRUNNERquisecrètentunsucalcalinricheenmucus.Lastimulation

vagale,l’ingestiondenourritureaugmententlasécrétion.Laprincipale

fonctiondusucestlaprotectiondelamuqueuseduD1contrelechyme

acideprovenantdel’estomac.

b.Jéjuno-iléon:

Al’inversedusucduodénal,l’existenced’unesécrétionintestinalepropre

n’estpas totalementdémontrée chez l’homme dans les conditions

physiologiques.Onapumontrerqu’ilexistedansl’intestingrêleunflux

liquidiendel’ordrede2,16+ou-1,32ml/mindanslejéjunum etde1,23+

ou -0,71 ml/min dans l’iléon,mais ce liquide estla résultante de

plusieurs composants :les secrétions digestives d’amont et les

mouvementsbidirectionnelsd’eauetd’électrolytesàtraverslaparoi

intestinale.

1.2.2.Absorption:

L’intestin grêle assure la totalité de l’absorption digestive,ilest

spécialementadaptéàcettefonction.Lesvalvulesconniventesetles

villositésaunombreapproximatifde10millions,portentlasurfacedela

muqueuseà40-50m2.

a.Lesglucides:

Le glucose etle galactose (des monosaccharides)résultantde la

dégradationdel’amidonetdesdisaccharidespénètrentdanslescellules

del’épithélium grâceàdestransporteursprotéiquesdelamembrane

plasmique,puisilspassentdanslesangdescapillairespardiffusion

facilitée.Letransportdecesglucidesestcoupléàceluidesionssodium

partransportactifsecondaire(Co-transport).Parcontre,l’absorptionde

fructoseestindépendantedel’ATPetsefaitentièrementpardiffusion

facilitée.
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b.Leslipides:

Lesselsbiliairesaccélèrentladigestiondeslipides,etilssontégalement

essentielsàl’absorptiondesproduitsdeleurdégradation.Dèsqueles

produitsdeladigestiondeslipides(lesmonoglycéridesetlesacides

graslibres),insolublesdansl’eau,sontlibérésparl’activitédeslipases,

ils s’associentauxsels biliaires età la lécithine (un phospholipide

présentdanslabile)pourformerdesmicelles.Lesmicellesdiffusent

entre les microvillosités pourentreren contactavec la membrane

plasmique des cellules absorbantes.Les substances grasses,le

cholestéroletlesvitaminesliposolublesquittentensuitelesmicelleset,

grâceàleurfortdegrédeliposolubilité,ilstraversentlaphaselipidique

delamembraneplasmiquepardiffusionsimple.

Aprèsavoirpénétrédanslescellulesabsorbantes,lesacidesgraslibres

etles mono glycérides sontregroupés en triglycérides.Ceux-cise

combinentensuite à despetites quantitésde phospholipidesetde

cholestérolpourformerdeschylomicrons,quisonthydrosolubles.Ces

dernierssontensuitetraitésparlecomplexegolgienetexpulsésdela

cellule.Quelquesacidesgraslibrespénètrentdanslesangcapillaire,

maisleschylomicronspénètrentd’aborddanslesvaisseauxchylifères

avantderejoindrelacirculationveineuse.

c.Lesprotides:

Lesdifférentsacidesaminésproduitsparladigestiondesprotéinessont

prisenchargepardiverstypesdetransporteurs.Commedanslecasdu

glucoseetdugalactose,ilyauncouplageavecletransportactifdu

sodium.

d.Absorptiondel’eauetdesélectrolytes:

L’intestingrêlereçoittouslesjoursenviron9ld’eauprovenantsurtout

dessécrétionsdutubedigestif.C’estlasubstancelaplusabondantedu
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chyme,etl’intestin grêle en absorbe 95 % parosmose (300-400

ml/heure).

Lesélectrolytesabsorbésproviennentàlafoisdesalimentsingéréset

dessécrétionsgastro-intestinales.Laplupartdesionssontabsorbés

activementtoutlelongdel’intestingrêle;toutefois,l’absorptionduferet

ducalcium estenbonnepartierestreinteauduodénum.

e.Absorptiondesvitamines:

L’intestingrêleabsorbelesvitaminesdesaliments,maisc’estlegros

intestinquiabsorbeunepartiedesvitaminesKetBélaboréespasses

‘hôtes’,lesbactériesintestinales.Lesvitaminesliposolubles(ADEK)se

dissolventdans les graisses alimentaires etsontabsorbées par

diffusionauniveaudugrêleproximal.LavitamineB12estuneexception

parcequec’estunemoléculetrèsgrosseetchargée.Elleselieau

facteurintrinsèqueproduitparl’estomac;puislecomplexevitamine

B12-facteurintrinsèquesefixeauxsitesspécifiquessituéssurla

muqueusedel’extrémitédel’iléon,cequiprovoquesonendocytose.[15,

16,17]

2.Anatomieetphysiologieducolon:

2.1.Anatomie:

2.1.1.Généralités:

a.Définition:

Lecolonestlapartiedutubedigestifcompriseentrelavalvuleiléo-

colique(iléo-caecale)etlerectum

b.Disposition générale :On décrit au côlon 8

segments:
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-lecoecum

-lecôlonascendant

-l’anglecoliquedroit

-lecôlontransverse

-l’anglecoliquegauche

-lecôlondescendant

-lecôloniliaque

-lecôlonsigmoïdeoupelvien

NB:Pourlechirurgienilestsurtoututilededistinguerlecôlondroitetle

côlongauche.Cesontdesentitésanatomiquesdistinctesavecleur

vascularisationartérielleetveineusepropres,leurdrainagelymphatique

indépendantetleurinnervationséparée.

c.Dimensions:

Lecôlonmesureenmoyenne1,5m :

- Lecoecum =6cm

- Lecôlonascendant=8-15cm

- Lecôlontransverse=40-80cm

- Lecôlondescendant=12cm

- Lesigmoïde(colonpelvien)=40cm

*calibre:ilvarieetdiminueducoecum aurectum.Ilestde7-8cm à

l’orificeducôlonascendant,de5cm pourlecôlontransverseetde5-3

cm pourlecôlondescendantetlesigmoïde.

2.1.2.Configurationexterne:

Lecôlonsedistinguedugrêlepar4caractèresprincipaux:

- Soncalibreplusvolumineux

- Laprésencedebandeletteslongitudinales

- Laprésencedesbosseluresdansl’intervalledesbandelettes

- L’existenced’appendicesépiploïques
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2.1.3.Configurationinterne:

Ilestcomposéde4tuniquesdedehorsendedans:

- Tuniqueséreuse

- Musculaire

- Sousmuqueuse

- Muqueuse :ne présentantpas de villosités nide valvules

conniventes

2.1.4.Descriptionetrapports:

- Lecoecum :

Forme:desacouvertenhaut

Mesure:6cm delonget6–8cm delarge

Situation:fosseiliaquedroite

Rapports:

Ila4faces

- Faceantérieure:

• Paroiabdominale(sidistendu)

• Anses intestinales (si peu

distendu)-facepostérieure

• Lespartiesmollesdelafosseiliaque(péritoinepariétal,couche

graisseusesous-péritonéale,musclepsoas)

- faceexterne:

- Enbas,lespartiesmollesdelafosseiliaque

- Enhaut,laparoilatéraledel’abdomen

- faceinterne:

• Lesansesgrêles(terminaisondujéjuno-iléon)

• L’appendicevermiforme

NB:lecoecum peutêtretotalementlibreetêtreexposéaurisquede

volvulussurtoutsil’absenced’accolementintéresselecôlonascendant.
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- Lecôlonascendantetl’anglecoliquedroit:

Longde8-15cm,ilvaducoecum aufoieetestfixéenarrièreparle

fasciadeTOLDT.

Unpeu,obliquedebasenhautetd’avantenarrière,ilcommuniqueavec

legrêleenbasparl’orificeiléo-colique

Rapports:

- Arrière:

• FasciadeTOLDT(paroimusculaire:psoas,carrédeslombes)

• Leplexuslombaire

• Lerein,l’uretèreetlesvaisseauxgénitaux

- Avant:

• Les anses grêles,l’épiploon et la paroi

abdominale-interne:

• Enhautparfoissepoursuitl’attachedugrandépiploon

L’anglecoliquedroitestfixéparleligamentphrénico-coliquedroit,qui

peutcontinueretentrerencontactaveclefoie,lavésiculebiliaireetle

duodénum :leligamentcystico-duodeno-coliqueoucystico-coliqueou

cystico-colo-épiploïque.

REMARQUE:pourlechirurgienlesrapportsessentielsdel’anglecolique

droitsontpostérieurs.Ilesten faitfixé devantle bloc duodeno-

pancréatiqueetparl’intermédiairedufascia.

- Lecôlontransverse:

Longde40-80cm,ilvadel’hypochondredroitàhypochondregauche

avecl’anglecoliquegauchetoujoursplushautetplusprofondquele

droit.

Trèsmobile,lecôlontransverseestfixéauniveaudesesdeuxangles.

Rapports:

- Enavant:
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• Lavésiculebiliaire,lefoie

• Laparoiabdominale

- Arrière:

• Letroisièmeduodénum etlepancréas

• Angleduodeno-jéjunal(angledeTreitz)

• Ansesjéjunales

- Enhaut:

• Grandecourburegastrique

• Pôle inférieurde la rate dontilestséparé parle ligament

suspenseurdelarate.

- Lecôlondescendant:

Ilvadel’hypochondregaucheàlacrêteiliaqueauniveaudelaquelleil

changededirectionensedirigeantendedanspourrejoindrelemuscle

droitsupérieur,aubordinternedupsoas.

Lesegmentiliaqueducôlonestaccoléàlaparoipostérolatérale.

Rapports:

-Postérieur:

Fascias musculaire (paroipostérieure),nerveux (plexus lombaire et

crural),etgénito-urinaire(uretèreetvaisseauxgénitaux)

-Avantetendedans:lesansesgrêles

-Dehors:musclelargedelaparoi

- Côlonsigmoïde:[18]

Longde40cm,habituellementmobile(figure2),ilpeutêtrepluscourtet

presquefixéauniveaudupromontoire.Ildescendplusoumoinsenbas

dans le cul-de-sac de DOUGLAS entre le rectum etla vessie chez

l’hommeourectum etorganesgénitauxchezlafemme.
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Haut

Gauche

FIGURE2:Schémaducôlon[18]

2.1.5-vascularisation:

a-Vascularisationducôlondroit:

Lesartères:

Ellesviennentdel'artèremésentériquesupérieurecesont:

-L'artèrecoliqueascendante

-L'artèrecoliquedroiteoudel'angledroit

-Uneartèreintermédiaire(inconstante)

-L'artèrecoliquemoyenne(colo-media)

Lesveinescoliquesdroites:

Ellessuiventlesaxesartérielspoursejeterdanslaveinemésentérique

supérieure,àsonborddroit.

Remarque :La veine colique droite peuts'unirà la veine gastro-

épiploïque droite et la veine pancréatico-duodénale supérieure et

antérieurepourformerletroncveineuxgastro-colique(troncdeHenlé)



LesocclusionsintestinalesaiguësaucentredesantéderéférencedelacommuneI
deBamako

39
THESEDEMEDECINE2019-2020 FOUSSEYNITRAORE

Leslymphatiques:

Elles se répartissent en cinq groupes et suivent les pédicules

artérioveineux.

Cesontlesgroupes:

-Epicolique;

-Paracolique;

-Intermédiaire(lelongdespédicules);

-Principal(àl'origine);

- Groupecentral(péri-aortico-cave,à la facepostérieuredela tête

pancréatique).

b- Vascularisation du côlon

gauche

Lesartèrescoliquesgauches:

Ellesviennentdelamésentériqueinférieure,cesont:

-L'artèrecoliquegauche(artèredel'anglegauche);

-Lesartèressigmoïdiennes,aunombredetrois,quipeuventnaîtred'un

tronccommun(branchedelamésentérique)ouisolémentàpartirde

celui-ci

Lesveinescoliquesgauches:ellessuivent,commeàdroite,les

axesartérielscorrespondants.

Leslymphatiques:ontégalementlamêmetopographiequ'à

droite Innervationducolon(droitetgauche):

L'innervation autonome du côlon provientd'un réseau pré aortique

complexe.Lesganglionsformentdeuxplexus:

-Leplexusmésentériquecrânial(supérieur),destinéàl'innervationdu

côlondroitetquiestdisposéautourdel'originedel'artèremésentérique

supérieure.
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-Lesganglionsduplexusmésentériqueinférieurquisontdestinésau

côlon gauche et sont disposés autour de l'origine de l'artère

mésentériqueinférieure.

Entrelesdeuxplexussesitueunricheréseauanastomotique:leplexus

intermésentérique.[18]

2.2-Physiologieducôlon:

2.2.1-Fonction:

Lecôloncontribueàtroisfonctionsimportantesdel’organisme:

-La concentration des matières fécales par absorption d’eau et

d’électrolytes,

-L’entreposageetl’évacuationmaîtriséedesselles,

-Ladigestionetl’absorptiondesalimentsnonencoredigérés.

Surleplanfonctionnel,lecôlonpeutêtrediviséendeuxparties:

-Danssapartieproximale(coecum,côlonascendantetpremièremoitié

ducôlontransverse)joueunrôlemajeurdanslarésorptiondel’eauet

desélectrolytes,

-Dans sa partie distale (2eme moitié du côlon transverse,côlon

descendant, côlon sigmoïde et rectum) intervient surtout dans

l’entreposageetl’évacuationdesselles.

2.2.2-Absorptionetsécrétion:

Le côlon absorbe l’eau très efficacement. Dans des conditions

physiologiquesnormales,environ1,5ldeliquidepénètrechaquejour

danslecôlon,maisde100à200mlseulementsontexcrétésdansles

selles.Lacapacitémaximaled’absorptionducôlonestd’environ4,5lpar

jour,desortequ’unediarrhée(augmentationdelaquantitédeliquide

danslesselles)nesurviendraquesiledébitiléo-caecalexcèdela

capacitéd’absorptionouquelamuqueusecoliqueelle-mêmesécrètedu

liquide.Lacaractéristiquefondamentaledutransportdesélectrolytes
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dans le côlon quipermetcette absorption efficace de l’eau estla

capacitédelamuqueusecoliquedeproduireunimportantgradient

osmotiqueentrelalumièreintestinaleetl’espaceintercellulaireplus

l’effetdel’aldostérone.

Legrosintestinsécrètedumucusquifacilitelepassagedesmatières

fécales.

2.2.3-Digestionetabsorptiondeproduitsalimentairesnondigérés:

Laflorebactériennedugrosintestinassurelafermentationdedivers

glucidesindigestibles(celluloseetautres)toutenproduisantdesacides

irritantsetunmélangedegaz.Certainsdecesgaz(commelesulfurede

diméthyle)sonttrèsodorants.Environ500mldegaz(flatuosités)sont

produitschaquejour,etparfoisbeaucoup pluslorsquelesaliments

ingérés (comme les haricots) sont riches en glucides.La flore

bactériennesynthétiseaussilesvitaminesdugroupeBetlaplusgrande

partiedelavitamineKdontlefoieabesoinpoursynthétisercertains

facteursdelacoagulation.

2.2.4-Motilitéducôlon:

Uneanalysepousséedelamotricitéducôlonmontrequ’ilexiste4

formesdemouvements:

- LetypeI,quiestl’équivalentdumouvementpendulairedel’intestin

grêleestsanseffetpropulseur.Cesmouvementsbrassentles

matièresdanslecoecum etlecôlonproximal.

- LescontractionsdetypeIIsontplusespacéesetplusénergiques;

ellessepropagentdepartetd’autreàquelquedistancedupointoùelles

prennentnaissance;leurrôleestd’épandrelecontenuintestinalsurla

muqueuseafindefavoriserlarésorptiond’eau.
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- LetypeIIIconsisteenvariationslentesdutonusdelamusculature,

surlesquelles se greffentles mouvements de types IetII.Ce

mouvementauneffetpropulseurdesmatièresverslerectum.

- LetypeIV estspécialaugrosintestin;c’estunecontraction

puissante,enmasse,desegmentsétendusducôlondontelleexprimele

contenu

[15,16,17].

B-Mécanisme:

L’agentocclusifpeutêtremécaniqueoufonctionnel.Lesocclusions

fonctionnelles relèvent d’une altération de la motricité intestinale

d’originelocaleou générale,decauseréflexeou inflammatoire,qui

aboutitàlaparalysieintestinale.

Lesocclusionsmécaniques,lesplusfréquentesauniveauducôlon,

peuventreleversoitd’uneobstructiondelalumièrecolique,soitd’une

strangulationengendrantuneischémieintestinale[40,19].

C-Physiopathologie:

Troisélémentssontàprendreencomptedanslaphysiopathologiede

l’occlusion intestinale :la distension intestinale,les troubles de la

microcirculation et les altérations des secteurs hydriques de

l’organisme.

1-Distensionintestinale:

Ladistensiondugrêleetducolonreprésenteundespointsimportants

delaphysiopathologiedel’occlusion.Eneffet,lecontenuintestinalqui

stagneenamontdel’obstacleprovoqueunedilatationdelalumière

intestinalequiprogressivements’accroît,entraînantlapoursuitedes

sécrétions, puis la diminution de la réabsorption liquidienne.

L’augmentationdeladistensionestliéeàlaprésencedegaz,dueàla

foisàl’ingestiondel’airdéglutietàlafermentationducontenuintestinal
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stagnant.Dufaitdelatensioncroissantesurlaparoiintestinale,la

capacitéderéabsorptions’arrête,l’organismeséquestrantd’importantes

quantitésd’eau,d’électrolytesetdeprotéinesdansletubedigestif.

2-Troublesdelamicrocirculation:

Lapersistancedeladistensionintestinaleentraîneunblocagedela

microcirculation etdonc une hypoxie avec possible nécrose de la

muqueuse.Ladistensionintestinalecroissanteprovoqueladiminution

progressivedelapressionpartielled’oxygènedelaparoiintestinale,d’où

unecarenceénergétiquedecetteparoiavecuneparalysiedelacouche

musculairelisse,aggravantd’autantladistensioninitiale.L’insuffisance

d’apportd’oxygènepardistensiondelaparoiintestinalevaproduireun

œdème pariétalpuis des manifestations inflammatoires nécrotiques

voireperforatives.

L’intestinaltéréparl’hypoxieetlaprotéolyseintracellulairevaproduire

un facteur myocardo-dépressif,occasionnant la diminution de la

contractilitédumusclemyocardique,etprovoquerunevasoconstriction

dansleterritoiresplanchniquecequiaccroîtl’hypoxieintestinale.

3-Altérationdessecteurshydriquesdel’organisme:

Dansdesconditionsphysiologiques,letractusgastro-intestinalproduit

5 à 6lde sécrétionsdigestivespar24 h,90 % d’entreellesétant

réabsorbées. Avec l’arrêt de la réabsorption, se développent

d’importantes"pertes"deliquidesetd’électrolytesquistagnentdansla

lumièreintestinale.L’adulteprésentantunegrandesurfacepéritonéale,

ladéperditionliquidienneseraitdel’ordrede4lpourunœdèmedu

péritoine dontl’épaisseuraugmenteraitde 2 mm.Une distension

ultérieuredel’intestinentraîneégalementl’augmentationdelapression

dansla cavité abdominaleavecunediminution dela perfusion de

l’artèremésentériquesupérieureetdelaveineporteainsiquedudébit
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cardiaque.Enfin,ladistensionintestinaleoccasionnelasurélévationdu

diaphragmeavecunelimitedelafonctiond’expansionpulmonaire.Ces

différents mécanismes physiopathologiques aboutissent à une

séquestration liquidienne intra-abdominale età la formation d’un "

troisième secteur"liquidien constitué aux dépens de la masse

liquidienne circulante. Une hypovolémie relative est donc la

conséquence finale de l’occlusion avec l’évolution vers le choc

hypovolémique et l’insuffisance rénale fonctionnelle. Concernant

l’équilibreacido-basiqueetélectrolytique,ilestàsoulignerqu’ils’agit,

surtoutdanslescasd’occlusionhauteavecvomissementsincoercibles,

d’uneacidosehypokaliémiqueethypochlorique.[20]

NB:Danslesstrangulations(volvulusd’uneanse,invagination…),à

l’occlusiondel’intestins’ajoutecelledesmincesparoisdesveinesde

sonméso.

Leurdrainagesefaitmaloupasdutout,cequiempêchelesang

artérieldecirculeretfavoriseischémieetlanécroseintestinale.Le

retentissementphysiopathologique de cetétatajoutera aux trois

facteursprécédentsdeuxautreséléments:

-uneaggravationdelachutedelamassesanguineparséquestration

desangdansleterritoireveineuxétranglé;

-unemenacedepéritonite,parexsudationmicrobiennehorsdel’anse

étranglée,ouparinondationdeliquideintestinallorsd’uneperforation

pardistensionoud’unsphacèle.

Cesfacteursretentissent:

-sur le sang circulant : hypovolémie, hypoprotidémie,

hémoconcentration,effondrementdesélectrolytes,tousfacteursde

choc;

-surlescellulesetlesespacesextra-cellulaires.[23]
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Cesfacteursconduisentàdestroubleshydroélectrolytiquesetàun

étatdechochypovolémiquepuisàunedéfaillancepoly-viscérale.

TableauI:Modificationsbiologiquesobservéesencasd’occlusion

[23].

Analyses Normal Stadeprécoce Stadetardif

Hématocrite 45% =ou

Protides 70g/l =ou

Urée 2,5-7,4mmol/l =ou
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pH 7,38+/-0,02

Na+ 140+/-2 =ou =ou

mmol/l

K+ 4,3+/-0,5

mmol/l

Cl- 100+/-5

mmol/l

Co3H- 25-27mmol/l

Urée(urines) 250-500

mmol/l

Na(urines) 130-200

K(urines) 50-100

1-Lesocclusionsdugrêle:

Dupointdevueétiologique,2groupesd’occlusionsdoiventêtredécrits:

cellesmécaniquesdéterminéesparunobstacleàlaprogressiondu

contenuintestinaletlesocclusionsnonorganiquesoufonctionnelles,

caractériséesparuneparalysieintestinaleréflexe.

a-Principalesétiologiesdesocclusionsmécaniquesdugrêle:

Il faut distinguer les occlusions par obstruction et celles par

strangulation.Danslepremiercas,sontréuniestouteslessituationsqui

necomportentqu’unesouffrancevasculairetardivedel’intestin,alors

quedansledeuxièmegroupe,laprésencedetroublesdelacirculation
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intestinalecomporteuneévolutionplusrapideetpéjorative.L’occlusion

mécaniquetouchel’intestingrêledans70à80%descas.Cesegment

intestinalétant particulièrement mobile avec de longs pédicules

vasculaires,laprobabilitéd’uniléusmécaniqueparétranglementest

élevée.

-Occlusionmécaniqueparobstruction:

Uneclassificationétiologiquesimplerend comptedelapositionde

l’obstacleparrapportàlalumièreintestinale;c’estainsiquel’onpourra

distinguerlescausesextraluminalesoccasionnantunecompression

extrinsèque,les maladies de la paroidu viscère entraînant un

rétrécissement,etles obstructions intraluminales quiempêchentla

progressionducontenudel’intestin.

-Occlusionintestinaleparstrangulation:

Ils’agitd’uneocclusionavecparticipationvasculairepouvantaboutirà

courttermeàlanécroseviscéralecequiladistinguedel’occlusion

mécaniqueparobstruction.

-Occlusionsfonctionnelles:

L’occlusionfonctionnelleouiléusparalytiqueneconstituepasentant

queteluneentiténosologiquemaisreprésenteuneréponseparalytique

du tractus gastro-intestinal à différentes affections organiques,

inflammatoires ou métaboliques.Pourcette raison,une distinction

préciseentrelesdifférentescausespathogènesn’estguèrepossible

dans la mesure où plusieurs phénomènes se conjuguentdans le

développementd’uniléusparalytique[20].

2-Occlusionsducôlon:

Lesocclusionscoliquespeuventsediviserenocclusionsmécanique

(soitparobstruction,soitparstrangulation)etfonctionnelle,auxquelles

onpeutassocierlespseudo-obstructionstellesyndromed’Ogilvie.
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Lesprincipalesétiologiesdesocclusionscoliquessont:

a-Cancerscoliques

b-Sigmoïdites

c-Volvuluscolique

c-Syndromed'Ogilvie

d-Ectasieinflammatoireaigueducolon :

Au cours des maladies inflammatoires (Crohn,Rectocolite ulcéro-

hémorragique),lemégacôlontoxiqueestcaractériséparl’association

d’unedilatation aiguedetoutou partiedu colon etd’un syndrome

septique.

L’abdomensanspréparationmontreunedistensioncoliqueprédominant

surlecolondroitettransverse,associéeparfoisàunedistensioniléale

[18].

E-DIAGNOSTICPOSITIF:

1-Anamnèse:

Premiertempsdel’observation,ellepermetdepréciserlesnotionsde:

-Opérationsantérieures

-Signesenfaveurd’uneaffectionmaligne:pertedepoids,modification

dutypehabitueldesexonérations

-Prisedemédicaments:laxatifs,antidépresseurs,antiparkinsoniens

-Affectionsmétaboliques:diabète,urémie[21].

-«La triade de l’occlusion »:composé de douleursabdominales,

vomissements,arrêtdes matières etdes gaz.Ilesttrès souvent

incomplet;danscecasunsyndromeminimum àbasededouleurs

abdominalesetd’arrêtdesgazdevraitsuffireàsonnerl’alerte.

yLadouleur:àdébutbrutalouprogressifetd’intensitévariable,c’estun

signecaractéristiquequiévolueleplussouventparcrisedecolique

intermittentedontlesparoxysmesdouloureuxsontséparéspardes
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phasesd’accalmierelativemarquéesparunfonddouloureuxpermanent.

Cescoliquestémoignentdelaluttedel’intestincontrel’obstacle.

N.B :parfoisfaibles(donctrompeuses)chezlevieillard,lescrises

douloureusespeuventprendreunaspectd’étatdemaldouloureuxen

casdeStrangulation.

yVomissements:Classiquesmaisnoncaractéristiques,ilssontplusou

moins précoces etabondants,alimentaires,bilieux voire fécaloïdes

suivantlesiège(hautoubas)del’obstacle.

yArrêtdesgaz:signeleplusconstant,ilestégalementleplusimportant

etleplusprécoce(premièresheures)

yArrêtdesmatières:peut-êtreprécoceoutardifselonlesiègede

l’occlusion.

2-Signesgénéraux:

Selon le mécanisme etle siège de l’obstacle,l’étatgénéralest

différemment atteint. Tantôt parfaitement conservé,il peut être

doublementatteintsurlesplansanatomique(distensionetmenacede

sphacèleintestinal)etbiologique(déséquilibrehydroélectrolytiquedûen

particulierauxvomissementsetau3esecteur).Ici,l’évaluationdel’état

généralreposedoncsurl’appréciation:

-dufaciès

-dessignesdedéshydratation :soif,plicutané,poids,tension

artérielle,pouls,diurèse.

-dessignesdechoc(toxi-infectieux)

3-Signesphysiques:

Al’inspection:Onnote:

-leballonnementabdominalavecmétéorismeetprécisesoncaractère:

généraliséoulocalisé.Ilestmédianetdiffus(voussureépigastrique)

danslesocclusionsdu grêle,en cadre danscellesparatteinte du
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sigmoïdeetpartieletasymétriqueencasdevolvulusducolon.Encas

d’occlusionhautedugrêlelemétéorismeestabsent.

-l’existence éventuelle de mouvements péristaltiques de l’intestin

évoluantparreptationsouslaparoiabdominaledemanièrespontanée

ouprovoquéeparunechiquenaude.Cesmouvementstraduisentlalutte

contrel’obstacleencasd’obstructionetrenseignentsurlavitalitéde

l’anse.A contrario,on peutnoterune inertie de l’intestin dilaté

fréquemmenten casdestrangulation faisantévoqueruneprobable

nécrose.

-l’existenced’uneéventuellecicatricedelaparotomieabdominale.

Alapalpation:

Ellenoteunerésistanceélastiquedelaparoi,parfoisundurcissement

intermittentcorrespondantà une vague de distension de l’intestin

d’amont.

Ellecontrôlel’absencedecontracturepariétale(danscertainscasilpeut

existerunedéfense)

Elletrouveparfoisunpointdouloureuxfixedebonnevaleurlocalisatrice.

Ellevérifielesorificesherniairesàlarecherched’unehernieétranglée.

Alapercussion:

Ellemetenévidenceuntympanisme,généraliséoulocalisé,parfois

aussiunematitétraduisantsoitdesansespleinesdeliquide,soitun

épanchementpéritonéalassocié.

Al’auscultation:

L’auscultation del’abdomen peutpercevoirdesbruitshydroaériques

(borborygmes)traduisantlaluttecontreunobstacleetlavitalitéde

l’anseouaucontraireunsilenceanormaldit«sépulcral»signantun

iléus paralytique,voire des tintements métalliques en cas d’iléus

mécanique.Cesilencetraduitunesouffranceoulanécrosedel’anse.
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Lestoucherspelviens:

-letoucherrectalvérifielalibertéounonduculdesacdeDouglas;

lavacuitéounondel’ampoulerectaleainsiquel’existenceounond’une

tumeurobstruantoucomprimantl’intestin.

-Chez la femme le touchervaginalvérifie l’étatde l’appareil

urogénital.

4-Examensparacliniques:

a-radiologie:

C’estun temps essentiel,susceptible d’affirmerou de redresserle

diagnosticclinique,depréciserlesiègeetlemécanismedel’occlusion

[23].

Ellecomporte:

 Laradiographiedel’abdomensanspréparation(ASP):

C’estlaradiographiedel’abdomensanspréparationpratiquéedefaceet

debout,centréesurlescoupoles,quiestl’examenessentiel.Lorsquele

patientestâgéounepeutsetenirdebout,l’abdomensanspréparation

defaceetendécubituslatéralpermetégalementdevoirlesniveaux

hydro-aériques, image radiologique qui confirmera le diagnostic

d’occlusion.Elletraduitlaprésencedeliquidesurmontéparl’airen

position debout.Ils’agitd’une opacité liquidienne surmontée d’une

clarté(figures3,4,5,6).

-Danslesocclusionsdugrêle:

Lesniveauxsontpluslargesquehauts,habituellementnombreuxet

centraux(figure3).Ilfaudra rechercherattentivementdessignesde

perforationintestinale(présenced’unpneumopéritoine)enparticulier

danslesocclusionsparstrangulation(signeenfaitrarementretrouvé)et

dessignespathognomoniquesdecertainesaffections;l’iléusbiliaireest

ainsiresponsabled’uneaérobilievisiblesurleclichéd’abdomensans
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préparationetd’uneimagedecalcul[20].
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*Quelquesimagesd’occlusionintestinaleaiguë:

Haut Haut

Gauche Gauche

FIGURE3 FIGURE4

Radiographiesdeĺabdomensanspréparationdeboutdeface.

-Danslesocclusionsducôlon:

L’abdomen sans préparation (cliché :face,debout)objective des

niveauxhydro-aériques,peunombreux,plushautsquelarges,encadre

etpériphériques(figure4,6).Ilpermetégalementlamesuredudiamètre

caecal,témoinimportantdeladistensioncolique,surtoutsilavalvulede

Bauhin semble continente. Il faudra également rechercher un

pneumopéritoine,témoind’uneperforationtumoralediastasique(2à5%

descas)[17].
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*Quelquesimagesd’occlusionintestinaleaigue

Haut Haut

Gauche Gauche

FIGURE5 FIGURE6

Radiographiesdeĺabdomensanspréparationdeboutdeface

-Danslesocclusionsfonctionnelles:

Lediagnosticd’iléusparalytiqueestradiologique.Ilsecaractérisepar

uneforteprédominancedesimagesgazeusesparrapportauximages

hydro-aériques,parlecaractèremodérédeladilatationintestinale,et

surtoutparlecaractèreglobaldel’occlusionquiintéresse,sansniveau

dechangementdecalibre,legrêleentotalitéetlecolon[19].

 Tomodensitométrie:

L’examentomodensitométriquefaitenurgencecomplètedemanière

utilelesdonnéesdel’abdomensanspréparation.Cetexamendoitêtre

sensibiliséparl’injectionintraveineusedeproduitsiodésquirehaussent

lescontrastes,enl’absenced’antécédentsallergiques.

Ilpermet:
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•Deconfirmerl’occlusionenretrouvantlesimagesdeniveauxhydro-

aériquesvuesàl’abdomensanspréparation;

• D’appréciersagravitéenvisualisantunpneumopéritoineavecune

sensibilité nettement supérieure à celle de l’abdomen sans

préparationenmettantenévidenceunépaississementdesparoisdu

grêleetunépanchementintra-abdominal;

•Delocaliserleniveaudel’occlusionsurlegrêleousurlecôlon;

•Desuspecterl’étiologieenvisualisantunecauseextraluminaletelle

qu’unetumeur,unecausepariétale,unetumeurbénigneoumalignedu

grêleouencoreintraluminaleteluncalculbiliaire.

 Autresradiographies :

Lesautresradiographiessontfonctionducontexteétiologique;ils’agit

essentiellement:

-dulavementbaryté,

-delacolonoscopie,

-d’uneéchographieabdominale,

-d’uneartériographiemésentérique,

-l’opacificationcoliquerétrogradeauxhydrosolubles.

Examensbiologiques:

Les examens faits en urgence (numération globulaire avec formule

sanguine,ionogrammesanguinavecurémie,créatininémie,amylasémie,

crasesanguine)sontutilespourapprécierleretentissementgénéralde

l’occlusion et peuvent être nécessaires à l’anesthésiste si une

interventionchirurgicaledoitêtredécidée[20].
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F-Formescliniques:

1-Enfonctiondusiège:Ondistinguelesocclusionsdugrêleetcelles

ducôlon(tableauII).

TableauII:Diagnosticduniveaudel’occlusion.

Signes Grêle Côlon

Douleur Intense
Moins
importante

Vomissements Précoces Tardifs

Tardif(audébut:faux Précoce
Arrêtdutransit transitparvidangedu

segment
distal)

Etatgénéral Déshydratationrapide
Conservé au
début

Météorisme Central Périphérique en

cadre
Encasdesouffrancede Idem

Douleurprovoquée l’anse

Niveauxpluslarges que Niveauxplushauts
Les niveaux surl’A
.S. hauts,centraux,absence quelarges,airdansle

P. d’airdanslecolon côlonenamont de
Haustrations allant d’un l’obstacle
bordàl’autredesanses Haustrations ne

rejoignan
t

pas
les 2

bords

Lavementbaryté

2-Enfonctiondumécanisme:
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Ilfautdistinguerlesocclusionsmécaniques,quiforment2groupes(par

strangulation etparobstruction),etles occlusions fonctionnelles

(tableauIII).

TableauIII:Diagnosticdumécanismedel’occlusion.

Signes Strangulation Obstruction

Douleur Intenseetconstante Moins importante,

paroxystique

Déshydratation Rapide

Plus

tardive

Météorisme Peuvisible,parfois Visible avec

ansepalpable

ondulation

s

péristaltiques

Douleurprovoquée

Constante,

souffrance Rare

del’anse

Bruitshydro-aérique Absents Abondants

Les niveaux sur l’A

.S.P Niveauliquideparfois Niveaux liquides

unique nombreux

-Occlusionsfonctionnelles:

Ellespeuventêtreduesàuneatonieintestinaleouàuniléusréflexeau
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coursdenombreusesaffectionsmédicalesouchirurgicales.Danslecas

d’uneatonieintestinalepure,lesdouleurssontmodéréesvoireabsentes

etc’estsurtoutlemétéorismeimportantquiinquiètelepatient.Ilya

rarementdes signes de souffrance intestinale (saufau niveau du

coecum s’ilesttropdilaté)etlesbruitshydro-aériquessontdiminués

voireabsents.Surl’abdomensanspréparation,ladistensiongazeuse

atteintleplussouventlegrêleetlecolondefaçonglobale.

Quant aux occlusions inflammatoires quiont une participation

fonctionnelleliéeàunfoyerinfectieuxetunecausemécanique,elles

rajoutent au syndrome occlusif un tableau infectieux comme en

attestantla fièvre etl’hyperleucocytose à polynucléaires :qu’elles

s’observent au cours d’un abcès appendiculaire, vésiculaire ou

gynécologique,voired’unepéritoniteoud’unepancréatiteaiguë[20].

G-Principesdetraitement:

Les données de la physiopathologie expliquent les principes

thérapeutiques.Siletraitementmédicalpermetuneéquilibrationhydro-

électrolytiqueetunedécompressionintestinale,letraitementchirurgical

vise à supprimerl’obstacle età pratiquerl’exérèse des segments

intestinauxdévitalisésouceuxresponsablesdel’occlusion.

1-Traitementmédical:

Ilestdébutérapidementtoutensachantqu’ilnedoitenaucunemanière

retarderl’actechirurgical.

1.1-Antalgiquesantispasmodiques:

Ladouleurpeutaggraverlechoc.Toutefois,l’emploid’antalgiquesdu

tableauBestàproscrire.Ilconvientdeprescriredesantispasmodiques

parvoieintraveineuseouintramusculaire.Cesmédicamentssoulagent

lepatientetnemasquentpaslasymptomatologieclinique.

-Rééquilibrationhydroélectrolytiqueethémodynamique:
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Elleconstituel’élémentessentieldutraitementmédicals’agissantde

corrigerlaséquestrationliquidiennedansletubedigestif("troisième

secteur").Cetraitementpeutêtresuffisantdanslesocclusionssur

adhérences,vuesprécocementetsanssignedesouffranceintestinale.

Cette rééquilibration se base surdes éléments cliniques :durée

d’évolutiondel’occlusion,intensitédeladéshydratation(soif,plicutané,

débitetdensitéurinaires,retentissementcirculatoire,pressionartérielle,

fréquencecardiaque)etsurdesélémentsbiologiques(ionogramme).La

miseenplaced’unesondeurinaireàdemeureestutilepourcontrôlerle

débiturinaire.Laposed’uncathéterveineuxcentralpeutêtreindiquéece

quipermet de mesurer la pression veineuse centrale.Dans les

occlusionssévèresavechypovolémiemarquée,unapportdegrosses

moléculesvisantàaugmenterlapressiononcotiqueestnécessaire.

-Aspirationdigestive:

Elleluttecontreladistensionintestinaleetdiminuedecefaitlastase

veineusequiaggraved’autantlasouffrancedel’intestinocclus.Les

modèles de sonde sontnombreux ;la sonde esthabituellement

positionnéedansl’estomacbienquecertaines,pluslonguesetlestées,

permettentuneaspirationintestinaleplusprochedel’obstacle;elles

sontenpratiquepeuemployées.L’aspirationduliquideintestinalet

gastriquesupprimelesvomissements,quantifielaspoliationetprécise

lesprescriptionshydroélectrolytiques.

-Antibiothérapie:

L’administrationd’antibiotiquespeutretarderl’heuredelachirurgie;elle

doit être évitée avant d’avoir affirmé le diagnostic.Par contre,

l’antibiothérapie per-opératoire (débutée à l’induction anesthésique)

diminuelescomplicationsseptiques.

2.2-Traitementchirurgical:
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-Traitementchirurgicaldel’occlusiondugrêle:

Le traitementchirurgicaldépend de la localisation de l’occlusion,

l’étiologieexactenepouvantpastoujoursêtrepréciséeenpréopératoire.

Ils’efforce de déterminerla cause de l’occlusion,de la traiteret

d’apprécierlavitalitédel’anse.

.Recherchedelacause:

L’originedel’occlusionesthabituellementaffirméeparlalaparotomie.

Actuellement,lalaparoscopiepeutêtreutileaudiagnosticainsiqu’au

traitement.Toutefoisetenprésenced’unefortedistensionintestinale,

afind’éviterlerisquedeperforationinhérentàl’introductiondutrocart,la

laparoscopieestintroduitedanslacavitéabdominalesouscontrôledela

vue.

.Traitementdelacause:Ildépenddel’originedel’occlusion.

.Bridesetadhérences:

Lesocclusionsmécaniquesdugrêlesontessentiellementcauséespar

lesbridesetadhérencespostopératoires.Cesbridessontsectionnéeset

lesadhérenceslibérées(adhésiolyse).

Letraitementdecertainescausesplusraressefaitcommesuit:

.L’iléusbiliaire:

Ilesttraitéparuneentérostomieavecextractionducalcul.Larecherche

d’un autrecalculdanslegrêleestsystématique.Habituellementet

comptetenu du terrain souventprécairedecesmalades,la fistule

cholécysto-duodénaleestvolontairementignorée;unerécidivedel’iléus

estobservéedansmoinsde5%descas;

.Lestumeursdugrêle:

Sontrévéléesdans50% descasparuneocclusiondontletraitement

consisteenuneentérectomieemportantunlargeéventaildemésentère;

l’anastomoseesthabituellementréaliséed’embléesansentérostomiede
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protection.

.Lescorpsétrangers:

Représententunecauserared’occlusiondugrêle.Uneentérostomie

d’extractionpeutêtrenécessairepourcertainsd’entreeux(amasde

végétaux,phytobézoard ou objets avalés pardes détenus ou des

maladespsychiatriques).

.Leshématomesintramurauxdugrêle:

Habituellement secondaires à un surdosage de traitement

anticoagulant, sont peu fréquents et ne nécessitent

qu’exceptionnellementune résection intestinale ;les lésions sont

d’ordinairespontanémentrégressivesen3semaines.

-Appréciationdelavitalitédugrêle :

Après avoirprécisé ettraité la cause de l’occlusion,ilconvient

d’apprécierlavitalitédugrêle.Eneffet,toutsegmentdegrêledévitalisé

nécessiteunerésectionintestinaleavechabituellementuneanastomose

immédiate.

-Vidangedugrêle:

La décompression du grêle par la sonde gastrique est souvent

insuffisanteetunevidangerétrogradepeututilementlacompléter.

-Indication:

Letraitementdesocclusionsdugrêleestinitialementmédical.Ilpermet

deleverl’occlusion,d’encompléterlebilanétiologiqueetdepermettrele

caséchéantd’opérerenchirurgieréglée.Maislesocclusionsdugrêle

avecdessignesdesouffranceintestinalenécessitentuneintervention

chirurgicaled’urgencevisantàapprécierlavitalitéintestinale.Dansces

cas,une exploration chirurgicale s’impose ;rappelons à ce propos

l’intérêtde la laparoscopie quipermet de préciser l’étiologie de

l’occlusionet,encasd’uneocclusionsurbride,defairel’entérocyte
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[18,20].

-Traitementchirurgicaldesocclusionscoliques:

En l'absence de signes de gravité (syndrome septique,signes

péritonéaux,volvulus)ilestlicitedetenterletraitementnonopératoire

pendant24à72heures.Maislorsquelediamètrecæcalestmesuréà12

cm aumoinssurl'abdomensanspréparation,l'interventions'imposeen

urgencedufaitdurisquedeperforationdiastasique.Lesindications

opératoirestiennentcomptedel’étiologiedel’occlusion.

-Occlusionparcancercoliquegauche:

Selonleterrain,lavitalitécæcaleetl'expérienceduchirurgien,on

réalise:

- Unesimplecolostomielatéraled'amont,larésectioncoliqueavec

rétablissementde la continuité étanteffectuées dans un deuxième

temps;

-une résection première avec colostomie terminale temporaire

(opérationdeHartmannouunecolostomieendoublecanon(Bouilly

Volkman)etrétablissementsecondairedelacontinuité;

-une colectomie gauche avec anastomose colo-rectale,protégée

éventuellementparunecolostomielatéraled'amont.Lelavagecolique

per-opératoirepermetactuellementd'éviterleplussouventlacolostomie

deprotection

-Unecolectomietotaleousubtotaleavecrétablissementimmédiatde

lacontinuité.

.Occlusionparcancercoliquedroit:

L'interventionlaplussouventréaliséeestl'hémicolectomiedroiteavec

anastomoseiléotransverse.

.Occlusionparsigmoïdite:

Hormis les cas où la sténose colique estassociée à l'échec du
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traitementmédicald'unepousséedesigmoïditesuppurée,ladécision

opératoirepoursténoseestrarementpriseenurgence.Lechoixdu

traitement est fonction des conditions locales,c'est- à-dire de

l'importance des lésions inflammatoires et(ou)suppurées.Le plus

souvent,ilestpratiqué une résection sigmoïdienne emportantla

charnièrerecto-sigmoïdienneavecanastomosecolorectaleenuntemps.

Lorsquelesconditionslocaleslejustifient(abcès)onpeutprotégercette

anastomoseparunecolostomielatéraled'amont,cettedernièreétant

refermée deux mois plus tard. Certaines sigmoïdites abcédées

nécessitentlaréalisationd’unerésectionsigmoïdienneaveccolostomie

terminaleetfermeturedumoignonrectal(opérationdeHartmann)

.Occlusionparvolvuluscolique:

-volvulusducôlonpelvien:

Letraitementvarieselonl'étatgénéraldupatientetl'étatdel'anse

volvulée.Ladétorsiondel'anseestcapitale,pouvantêtreobtenuepar

endoscopie.L'endoscopiepermetd'apprécierlavitalitédupieddel'anse

détordue.Enl'absencedesignedenécroseetd'échecdeladétorsion,

unerésectionsigmoïdienneavecrétablissementdelacontinuitépeut

êtreréaliséequelquesjoursplustard,aprèspréparationducôlon,sil'état

généraldu patientle permet.Sices deux conditions ne sontpas

remplies,lachirurgieestfaiteenurgence:détorsion,puisinterventionde

Hartmannourésectionavecabouchementdes2extrémitéscoliquesàla

peau,en doublestomie(opération deBouilly-Volkman)ou résection

sigmoïdienneavecanastomosecolo-rectaleprotégéeounonparune

colostomie.

-volvulusducôlondroit:Ladétorsionparendoscopieet(ou)lavement

hydrosolubleestsouventtrèsdifficileàobtenir.L'hémicolectomiedroite

avec anastomose iléo-transverse estl'intervention le plus souvent
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pratiquée.

-Syndromed'Ogilvie :

L’exsufflationparcoloscopieestletraitementdebase,aubesoinrépétée

encasderécidivepouréviterlaperforationdiastaltiqueducôlondroit.

Lachirurgien'intervientqu'enprésencedecomplications(nécroseou

perforationcæcale)[18].

3-Traitementinstrumental:

Ilestexceptionnellementindiqué.Ils’agitparexempled’uneintubation

recto-colique en cas de volvulus du côlon sigmoïde,d’un lavement

désinvaginantencasd'invaginationintestinaleaiguëdunourrisson,de

coloscopiesitérativesdedécompressiondanslesyndromed'Ogilvie

pouréviterlaperforationdiastaltiqueducoecum [19].

H-Complications:

1-Evolutionnaturelle:

Lesfacteursquimenacentlavieaucoursd'uneocclusionintestinale

aiguësont:

- Lechochypovolémiqueetsesconséquences.

- Laperforationintestinale.

- Leshémorragiesdigestives(stressousyndromedeMallory-Weiss).

- Lespneumopathiesparinhalationdevomissements(Mendelson).

Ilexistedeplusunrisquelocal,celuidenécroseoudeperforation

intestinalerésultantd'ulcérationsmécaniques(iléusbiliaire)oud'une

ischémiepariétale,soitsurl'obstacle(bride,étranglement,volvulus)soit

en amontdel'obstacle(perforation diastasiquedueà la distension

gazeuse).

2-complicationspost-opératoires:

Lescomplicationsprécocesàcraindresont:

- L’absencedereprisedetransit(parocclusionfonctionnelleou
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mécaniqueoupariléuspostopératoireprolongé)

- Unepéritoniteparfistuleouparlâchagedesfilsdesuture

- Abcèsintrapéritonéaux

- Cholécystite

- L’éviscération

- Lesphlébitesetladéfaillancecardio-respiratoire

- Lamort

Lescomplicationstardivessontessentiellementleséventrationsetles

occlusionsintestinalesaiguessecondaires(récidives)[22].
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METHODOLOGIE
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IV.METHODOLOGIE

1.Typeetpérioded’étude:

Ils’agitd’uneétuderétrospective.Elles’estdérouléesurunepériodede

05ans;allantdu1erjanvier2015au31Décembre2019.

2.Cadred’étude:

L’étudeaétéréaliséedansleservicedechirurgiegénéraleduCSRéfCI

dudistrictdeBamako.

2.1.Situationgéographique:

LeCSRéfCIestsituéàKorofinaNordrue439prèsduterraindefootball

etdelamairie.

Dansl’enceintedel’établissement,leservicedechirurgiegénéraleest

diviséendeuxblocs:

 Lesbureauxdeschirurgiensetdumajor,lasalledesoins,les

sallesd’hospitalisationsituéesdansleblocd’hospitalisationau

sud-estducentre.

 Lapetitechirurgieàl’entréeducentreausud.

2.2.Leslocaux:

Leservicedechirurgiegénéraledisposed’unesalled’hospitalisation

d’unecapacitétotalede8lits,de4bureaux(3pourleschirurgienset1

pourle major),d’une salle de garde (pourlesinternes etpourles

infirmiers),d’unesalledepermanence(petitechirurgie),etd’unbloc

opératoire.Leblocopératoiresituéaucôténordducentreenfacedu

servicedegynécologieetcomprenddeuxsallesd’opération(nommées

salleseptiqueetsalleaseptique),unesalledestérilisation,unvestiaire,

unesallederéveiloud’attenteetdeuxbureauxpourlesanesthésistes.

CeblocestopérationnelpourtouteslesspécialitéschirurgicalesduCS

RéfexceptélachirurgieORLetd’Odontostomatologie.
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2.3.Lepersonnel:

 Le personnelpermanentestcomposé de :3 chirurgiens,un

assistantmédicalIBODEmajordubloc,1techniciensupérieuren

santé,5techniciensdesanté,2aides-soignantes,3techniciensde

surfaceoumanœuvres.

 Lepersonnelnonpermanentcomprend:desmédecinsstagiaires,

desthésards,desétudiantsetdesinfirmiersstagiaires.

2.4.Lesactivités:

Lesconsultationsexternessefonttouslesjours,demêmequeles

interventionsd’urgencesetleshospitalisations.Lesvisites,dirigéespar

unchirurgiensontégalementquotidiennes.Lesstaffssetiennentles

vendredis.Lesthésardssontrépartisdetellesortequ’ilsfontlarotation

entreleblocopératoire,laconsultationchirurgicaleexterneetlasalle

d’hospitalisation.

3.Populationd’étude :

 Critèresd’inclusion:

Toutpatientadmis;opéréetsuividansleservicedechirurgiegénérale

duC.S.RéfCIdudistrictdeBamakopourocclusionintestinaleaiguë.

 Critèresdenon-inclusion:

N’ontpasétéretenudanscetteétude :

 Patients opérés pourOIA chez quile diagnostic peropératoire

d’occlusionn’apasétéretenu.

 Occlusionsfonctionnelles.

 Dossiersincomplets.

 Lesautresabdomensaigüs
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 Echantillonnage :

Nousavonsrecensé71dossiersdurantnotrepérioded’étudequi

répondaientaucritèred’inclusion.

4.Méthode :

Touslesmaladesàl’admission,ontbénéficiéd’unexamenclinique

complet.Autermedecetexamen,ceuxdontlediagnosticd’occlusion

étaitévident(les étranglements herniaires parexemple)ontété

exemptsd’examenradiologique.

Parailleurs,certainsexamenscomplémentairestelsque :l’A.S.Pet

l’échographieabdominaleontétédemandéschezd’autrespourétayer

lediagnosticd’occlusion.

Touslesmaladesontbénéficiéd’uneréanimationdecourteduréeen

préetpostopératoire.

Lesinterventionschirurgicalesontétéeffectuéesparunchirurgien

généralistequidécidedelatechniqueopératoire.

Danslessuitesopératoires :

 Lescomplicationsontétérecherchéesaulitdumaladependantla

périoded’hospitalisation ;

 Lasurveillancedesparamètres :TA,pouls,FR,T°,diurèseNFS,

Ionogrammesanguincomplet ;

 Alasortie,c’étaientlesvisitespost-opératoiresordinaires.

 Variables :

Nousavonsétudiélesvariablessuivantes :
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o Variables sociodémographiques : âge, sexe, profession,

résidence,

o Examenclinque :signesgénéraux,signesfonctionnels,signes

physiques

o Examens complémentaires : A.S.P, échographie, anatomo-

pathologie,bilanbiologique.

 Support :

Lessupportsutilisésétaient:lesdossiersmédicauxdesmalades,les

registresd’hospitalisation,lesregistresconsignantlescomptesrendus

opératoires,les fiches d’enquêtes individuelles,les registres de

consultationsexternesetleprotocoled’anesthésie.

Lesdonnéesontétésaisiesetanalyséesaveclelogiciel«SPSS »

version22,letraitementdetexteaétéfaitaveclelogiciel«WORD»

version2016.Lacomparaisondesparamètresaétéfaiteenutilisantle

teststatistiqueChi2avecPsignificatif<0,05.

2.8.Ethique :

Leconsentementlibreetéclairédespatientsaétéobtenu.
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RESULTATS
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V.RESULTATS

1.DONNEESEPIDEMIOLOGIQUES :

Ils’agissaitd’uneétuderétrospectiveaucoursdelaquellenousavons

effectué :

 6512 consultations chirurgicales parmi lesquelles les OIA

représentaient1,09% ;

 1070hospitalisations soit6,63%descasd’occlusion;

 1240interventionschirurgicales soit5,72%d’occlusion;

 71interventionspourocclusionintestinaleaiguë.

2.DONNEESSOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

a. Age :

Figure7:Répartitiondespatientsselonl’âge

Latranched’âgede45-59ansétaitlaplusreprésentéesoit33,8%.

L’âgemoyenétaitde47,72ansavecdesextrêmesde15anset78ans

etunécarttypede16,07.
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b. Sexe :

Lesex-ratioétaitde3,38enfaveurdusexemasculin.

c. Ethnie :

TableauIV :Répartitiondespatientsselonl’ethnie

Ethnie Effectif

Pourcentage

Bambara 23 32,4

Soninké 9 12,7

Peulh 12 16,9

Dogon 6 8,4

Sénoufo 2 2,8

Malinké 9 12,7

Bobo 1 1,4

Mianka 1 1,4

Maure 1 1,4

Bozo 1 1,4

Autres 6 8,5

Total 71 100
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LeBambaraétaitleplusreprésentésoit32,4%descas.

d. Profession :

TableauV :Répartitiondespatientsselonlaprofession

Profession Effectif

Pourcentage

Fonctionnaire 5 7

Ouvrier 17 24

Cultivateur 10

14,1

Commerçant 12

16,9

Ménagère 6

8,5

Scolaire 16

22,5

Autres 5 7

Total 71

100

Lesouvriersétaientmajoritairessoit24%descas.

e. Provenance :

TableauVI :Répartitiondespatientsselonlaprovenance

Provenance Effectif

Pourcentage

Commune I 42

59,2
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CommuneII 6 8,5

CommuneIII 1 1,4

CommuneIV 1 1,4

CommuneV 1 1,4

CommuneVI 5 7

Autres 15

21,1

Total 71

100

LamajoritédenospatientsrésidaitdanslacommuneIsoit59,2%.

A.OCCLUSIONDUGRELE :

Nousavonsrecensé56casd’occlusionsdugrêleparmiles71cas

d’occlusionsintestinalesaiguessoit78,9%.

o Duréed’évolutiondelamaladieavantl’admission :

Laduréemoyenned’évolutiondelamaladieétaitentreOet6hsoit75%.

o Antécédentsmédicaux :

92,9%despatientsétaientsansantécédentsmédicaux.

o Antécédentschirurgicaux :

Lacicatricedelaparotomieaétéretrouvéechez16patientssoit28,6%.

o Motifdeconsultation :

Lesprincipauxmotifsdeconsultationontétéladouleurabdominale

100% ;vomissement75,7% ;arrêtdesmatièresetdesgaz58,3%.

1.SIGNESFONCTIONNELS:

1.1.Douleur :

Ladouleuraétéretrouvéecheztousnospatients.
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1.2.Vomissements :

Lesvomissementsétaientpostprandiauxprécocesdans17,9%descas.

1.3.Arrêtdesmatièresetdesgaz :

Laduréemoyenned’arrêtdesmatièresetdesgazaétédeplusde72h

soit5,4%

2.SIGNESGENERAUX:

98,2%despatientsontétéclassésOMS1

3.SIGNESPHYSIQUES:

3.1.Inspection :

Lemétéorismeabdominalétaitde26,8%.

3.2.Palpation :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusiondugrêle

selonlapalpation

Etatdel’abdomen Effectif

Pourcentage

Contracture 10 17,9

Défense 20 35,7

Souple 26 46,4

Total 56 100

Ladéfenseetlacontractureabdominaleontétélessigneslesplus

retrouvéssoitrespectivement35,7%et17,9%.

3.3.Percussion :

Letympanismeaétéobservéchez12,5%descas.

3.4.Auscultation :

Lesborborygmesétaientprésentsdans12,7%.

4.Toucherrectal :

Letoucherétaitnondouloureuxdans15,5%.

5.DIAGNOSTIC :

TableauVII :Répartitiondespatientsatteintd’occlusiondugrêleselonle
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mécanismed’occlusion

Mécanisme Effectif

Pourcentage

Strangulation 42 75

Obstruction 14 25

Total 56 100

Lemécanismeparstrangulationreprésentait75%denospatientsatteint

d’occlusiondugrêle.

TableauVIII :Répartitiondespatientsatteintd’occlusiondugrêleselon

lediagnosticopératoire

Diagnosticopératoire Effectif

Pourcentage

OIA/BrideetouAdhérence 14 25

OIA/Volvulusdugrêle 2 3,6

Hernieétranglée 39 69,6

Invagination intestinale aigüe 1

1,8

Total 56 100

69,6% despatientsatteintsd’occlusionsdugrêleontétéopéréspour

hernieétranglée.

6.TRATEMENT :

TableauIX :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusionsdugrêleselon

lavoied’abordchirurgicale

Voied’abordchirurgicale Effectif

Pourcentage

Inguinale 25
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44,6

Médianesousombilicale 12

21,4

Médianesusetsousombilicale 19

33,9

Total 56

100

Lavoieinguinaleaétélapluspratiquéesoit44,6%.

TableauX :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusiondugrêleselon

l’étatdesanses

Etatdesanses Effectif

Pourcentage

Saine 54 96,4

Inflammatoire 2 3,6

Total 56 100

96,4% des patients atteints d’occlusion du grêle avaientdes anses

saines.

TableauXI :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusiondugrêleselon

legestethérapeutique

Geste Effectif Pourcentage

Adhésiolyse 14 25

Résection+ anastomose 2

3,6

Cureherniaire 39 69,6

Désinvagination de l’anse 1

1,8
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Total 56

100

Lacureherniairereprésentait69,6%despatientsatteintsd’occlusiondu

grêle.

7.EVOLUTION/COMPLICATION :

 Lessuitesopératoiresimmédiatesétaientsimplesdans98,6%.

 Laduréemoyenned’hospitalisationaétéde1,18joursoit73,2%

avecdesextrêmesde1à4jours.

8.PRONOSTIC :

 Mortalité :

Aucundécèsn’aétéenregistréaucoursdenotreétudeconcernantles

patientsatteintsd’occlusiondugrêle.

B.OCCLUSIONDUCOLON :

o Laduréed’évolutiondelamaladieavantl’admission :

60%denosmaladesatteintsd’occlusionducôlonontétéreçusentre2

et3d’évolutiondelamaladie.

o Antécédentsmédicaux :

66,7%descasd’occlusionducôlonétaientsansantécédentsmédicaux

particuliers.

o Antécédentschirurgicaux :

40%despatientsavaientlacicatricedelaparotomie.

o Motifsdeconsultation :

Ladouleurabdominalereprésentait100% ;lesvomissements24,3% ;

l’arrêtdesmatièresetdesgaz :41,7%.

1.SIGNESFONCTIONNELS :

1.1.Douleur :

Ladouleurétaitprésentecheztouslespatients.
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1.2.Vomissements :

Lesvomissementsétaientpostprandiauxtardifsdans53,3%descas

1.3.Arrêtdesmatièresetdesgaz :

Laduréemoyennedel’arrêtdesmatièresetdesgazaétéobservéentre

48et72heuressoit46,7%.

2.SIGNESGENERAUX :

86,7% denosmaladesatteintsd’occlusionducôlonavaitunbonétat

général,classéOMS1.

3.SIGNESPHYSIQUES :

3.1.Inspection :

Lemétéorismeabdominalétaitprésentchez9patientssoit60%.

3.2.Palpation :

Ladéfenseetlacontractureabdominaleontétélessigneslesplus

retrouvéssoitrespectivement33,3%et60%.

3.3.Percussion :

Le tympanisme a été retrouvé chez 93,3% des patients atteints

d’occlusionducôlon.

3.4.Auscultation :

Lesilenceintestinalétaitprésentà73,3%descas.

3.5.Toucherrectal :

Letoucherrectalétaitdouloureuxdans40%descas.

4.EXAMENSCOMPLEMENTAIRES :

Laradiographiedel’ASPaétéréaliséedans15,5%descas.

5.DIAGNOSTIC :

TableauXII :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusionducôlonselon

lemécanismed’occlusion

Mécanismed’occlusion Effectif

Pourcentage
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Strangulation 9 60

Obstruction 6 40

Total 15 100

Lemécanismeparstrangulationreprésentait60% despatientsatteints

d’occlusionducôlon.

TableauVIII :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusioncoliqueselon

lediagnosticopératoire

Diagnosticopératoire Effectif

Pourcentage

OIA/Bride etou Adhérence 1

6,7

OIA/Volvulusdusigmoïde 9 60

Tumeurcolique 3 20

Tumeurde la jonction recto-anale 2

13,3

Total 15 100

Lesocclusionsparvolvulusdusigmoïdeétaientlaplusfréquentesoit

60%.

6.TRAITEMENT :

TableauXIV :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusionducôlonselon

lavoied’abordchirurgicale

Voie d’abord chirurgicale Effectif

Pourcentage

Médianesousombilicale 4

26,7

Médiane sous/sus ombilicale 11
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73,3

Total 15 100

Lavoiesous/susombilicaleaétélaplusabordéesoit73,3%descas.

TableauXV :Répartitiondespatientsatteintd’occlusionducôlonselon

l’étatdesanses

Etatdesanses Effectif

Pourcentage

Saine 4 26,7

Inflammatoire 2

13,3

Nécrosée 9 60

Total 15 100

60% des patients atteints d’occlusion colique avaient des anses

nécrosées.

TableauXVI :Répartitiondespatientsatteintsd’occlusioncoliqueselon

legestethérapeutique

Geste Effectif

Pourcentage

Adhésiolyse 1 6,7

Résection + Anastomose 10

66,7

Résection+Stomie 2 13,3

Dévolvulation 2 13,3

Total 15 100

LegesteRésection+Anastomoseaétélapluspratiquesoit66,7%.Ceci

pourraitexpliquerparlefaitquelaplupartdenospatientsavaientunbon
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étatgénéral.

7.EVOLUTION/COMPLICATION :

7.1.Suitesopératoiresimmédiates :

Lessuitesopératoiresimmédiatesétaientsimplesà98,6%.

7.2.Duréemoyenned’hospitalisation :

Laduréemoyenned’hospitalisationaétéde4,1jourssoit66,7%avecde

4et8jours.

7.3.Reprisedutransit :

TableauXVII :Répartitiondespatientsatteintd’occlusionducôlonselon

lareprisedutransit

Reprisedutransit Effectif

Pourcentage

J2 7

46,7

J3 5

33,3

J4etplus 3

20

Total 15

100

LetransitétaitreprisàJ2soit46,7%descas.

8.PRONOSTIC :

 Mortalité :

Letauxdemortalitéétaitde1,4%.

C.OCCLUSIONDUGRELEETDUCOLON :Etudesdescasgénéraux

a Duréed’évolutiondelamaladie :

TableauXVIII :Répartitiondespatientsselonladuréemoyenne
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d’évolutiondelamaladieavantl’admission

Durée moyenne d’évolution de la Effectif

Pourcentage

maladieavantl’admission

0-1jr 10 14,1

2-3jrs 39

54,9

4-5jrs 10 14,1

5jrsetplus 12

16,9

Total 71

100

Laduréemoyenned’évolutiondelamaladieavantl’admissionétaitde2-

3jourssoit54,9%.

b.Antécédentsmédicaux:

TableauXIX :Répartitiondespatientsselonlesantécédents
médicaux

Antécédentsmédicaux Effectif

Pourcentage

UGD 2 2,8

Asthme 2 2,8

HTA 2 2,8

Sans antécédentpathologique 65

91,6

Total 71 100

91,6%despatientsétaientsansantécédentmédicalparticulier.
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c.Antécédentschirurgicaux :

Lesantécédentsdelaparotomieontétéretrouvéschez22patientssoit

31%.

Lanotiondeprised’antalgiqueaétéconstatéechez18,3%despatients.

Lanotiondetraitementtraditionnelaétéréaliséechez5patientssoit

7%.

d.Motifsdeconsultation :

Lesprincipauxmotifsdeconsultationontétéladouleurabdominale

(100%);arrêtdematièresetdegaz(50,6%) ;lesvomissements(52,1%).

1.CLINIQUE :

1.1.Signesfonctionnels :

1.1.1.Douleurabdominale :

Ladouleurabdominaleaétéretrouvéecheztousnospatients.

1.1.2.Typedeladouleur :

TableauXX :Répartitiondespatientsselonletypededouleur

Typededouleur Effectif

Pourcentage

Piqûre 18

25,3

Torsion 36 50,7

Pesanteur 6

8,5

Colique 11 15,5

Total 71 100

Ladouleuràtypedetorsionreprésentait50,7%descas.

1.1.3.Siègedeladouleur :
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TableauXXI :Répartitiondespatientsselonlesiègedeladouleur

Siègedeladouleur Fréquence

Pourcentage

Inguinale 23 32,4

Ombilicale 17 23,9

Epigastrique 7 9,9

Diffuse 24 33,8

Total 71 100

Ladouleurétaitdiffusedans33,8%descas.

1.1.4.Vomissements :

Lesvomissementsétaientprésentsdans52,9%despatients.

1.1.5.Naturedesvomissements :

Lesvomissementsétaientalimentairesdans36,6%.

Lesvomissementsétaientpostprandiauxprécocesdans22,5%.

1.1.6.Arrêtdesmatièresetdesgaz :

L’arrêtdesmatièresetdesgaz aétéobservéchez25,4%.Laduréede

l’arrêtdesmatièresetdesgazétaitentre48et72hchez10patientssoit

14,1%.

1.2.Signesgénéraux:

TableauXXII :RépartitiondespatientsselonlescoreOMS

Atteintedel’étatgénéral Effectif

Pourcentage

OMS1 68

95,8

OMS2 3 4,2

Total 71

100
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95,8%despatientsontétéclassésOMSI

TableauXXII(suite):Répartitiondespatientsselonl’atteintedel'état
générale.

L’atteintedel'état
générale

Effectifs Pourcentages

ASAI,U 67 94,1

ASAII,U 3 4,2

ASAIII,U 1 1,8

Total 71 100

94,1denospatientsavaientunétatgénéralconservé.

1.3.Signesphysiques :

1.3.1.Inspection :

TableauXXIII :Répartitiondespatientsselonlemétéorismeabdominal

Météorismeabdominal Effectif

Pourcentage

Oui 24 35,3

Non 47

64,7

Total 71 100

Lemétéorismeabdominalétaitprésentchez24patientssoit35,3%des

cas.

1.3.2.Palpation :

TableauXXIV :Répartitiondespatientsselonl’étatabdominal.

Etatdel’abdomen Effectif

Pourcentage

Contracture 15



LesocclusionsintestinalesaiguësaucentredesantéderéférencedelacommuneI
deBamako

88
THESEDEMEDECINE2019-2020 FOUSSEYNITRAORE

21,1

Défense 24

33,8

Souple 32

45,1

Total 71

100

Ladéfenseetlacontractureabdominaleontétélessigneslesplus
retrouvésavecrespectivement33,8%et21,1%.

1.3.3.Percussion :

Letympanismeaétéretrouvéchez29,6%despatients.

1.3.4.Auscultation :

TableauXXV :Répartitiondespatientsselonlerésultatdel’auscultation

Auscultation Fréquence

Pourcentage

Borborygme 9

12,7

Silence 12

16,9

Normal 50

70,4

Total 71 100

Lesborborygmesétaientprésentsdans12,7%descas.

1.3.5.Toucherrectal :

Letoucherrectalaétéréalisécheztouslespatients.

2.EXAMENSCOMPLEMENTAIRES :
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2.1.Bilanbiologique :

Lebilanpréopératoired’urgenceaétéréalisécheztousnospatientssoit

100%descas.LegroupesanguinetlerhésusO+étaitleplusfréquent

soit40%descas.

2.2.Radiographiedel’abdomensanspréparation(ASP) :

L’ASPaétéfaitchez11patientssoit15,5%.

3. DIAGNOSTIC :

TableauXXVI :Répartitiondespatientsselonlesiègedel’occlusion

Siège de l’occlusion Effectif

Pourcentage

Grêle 55/71

77,5

Côlon 15/71

225

Total 71

100

L’occlusiondugrêleaétélaplusfréquentesoit77,5%.

Tableau XXVII :Répartition des patients selon le mécanisme de

l’occlusion

Mécanismedel’occlusion Effectif

Pourcentage

Strangulation 51

71,8

Obstruction 20

28,2

Total 71

100
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Lemécanismeparstrangulationétaitleplusfréquent71,8%.

TableauXXVIII :Répartitiondespatientsselonlediagnosticopératoire

Diagnosticopératoire Effectif

Pourcentage

OIA du grêle /Bride et/ou Adhérence 15

21,2

OIA du colon /Volvulus du sigmoïde 9

12,6

Herniesétranglées 39

54,9

OIA /Tumeurcolique 3

4,2

OIA /Tumeurde la jonction recto-anale 2

2,8

OIA /Volvulusdugrêle 2

2,8

Invaginationintestinaleaiguë 1

1,4

Total 71

100

Lahernieinguinaleétrangléeétaitlaplusfréquentesoit54,9%.

4.TRAITEMENT :

4.1.Médical :

Tous les patients ontbénéficié d’une préparation préopératoire qui

consisteentreautresenlamiseenplaced’unesondenasogastrique,une

sonde urinaire,prise d’une voieveineuse sûre pourla réhydratation

(correctiondestroubleshydroélectrolytiques)etd’untraitementàbase
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d’antalgiques.

Lesantibiotiquesutilisésétaientlaceftriaxone80à100mg/kg/jouren

deuxjours ;

LeMétronidazoleperfusion30mg/kg/jourpendant05jours ;

Lagentamycine3à5mg/kgpendant05jour ;

L’antalgiqueàbasedePerfalganetAcupaninjectable ;

Laréhydratationàbasedesérum salé0,9% ;sérum glucosé5% ;Ringer

lactateétaitderègle

Aucunmaladen’aététransfuséaucoursdenotreétude

Latechniqued’anesthésieétaitcelled’anesthésielocorégionale.

TableauXXIX :Répartitiondespatientsselonladuréed’hospitalisation

préopératoire

Délaidepriseencharge Effectif

Pourcentage

0-6h 64

90,1

6-12h 5 7

12-24h 1

1,4

24etplus 1

1,4

Total 71

100

Ledélaidepriseenchargeétaitde1,14heure.

Lesextrêmesétaientde1à4heures.

4.2.Chirurgical :

Tousnospatientsontétéopérésparunmédecinchirurgien.
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TableauXXX :Répartitiondespatientsselonlechoixdelavoied’abord

chirurgicale

Voied’abordchirurgicale Effectif

Pourcentage

Médianesousombilicale 21

29,6

Médianesus/sousombilicale 25

35,2

Inguinale 25

35,2

Total 71 100

Lavoieinguinaleetsous/susombilicaleontétélespluspratiquées.

TableauXXXI :Répartitiondespatientsselonl’étatdel’anse

Etatdel’anse Effectif

Pourcentage

Saine 58

81,7

Inflammatoire 4 6

Nécrosée 9

12,7

Total 71

100

Lanécroseétaitobservéedans12,7%descas.

TableauXXXII :Répartitiondespatientsselonlegestethérapeutique

Gestethérapeutique Effectif
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Pourcentage

Résection intestinale + anastomose 10

14,1

Résection intestinale + Stomie 7

9,9

Adhésiolyse 12

17

Cureherniaire 39

54,9

Dévolvulations 2

2,8

Desinvaginationdel’anse 1

1,4

Total 71

100

Lacureherniaireaétélaplusréaliséesoit54,9%

5.EVOLUTION/COMPLICATION :

Aucunecomplicationenperopératoiren’aétéenregistréeaucoursde

notreétude.

5.1.Suitesopératoiresimmédiates :

Lessuitesopératoiresimmédiatesétaientsimplesà98,6%.

5.2.Séjourshospitaliers :

Laduréemoyenned’hospitalisationaétéde1,18joursoit98,6%avec

desextrêmesde1à6jours.

5.3.Reprisedutransit :

TableauXXXIII :Répartitiondespatientsselonledélaidelareprisedu

transit
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Reprisedutransit Effectif

Pourcentage

J2 49 69

J3 15

21,1

J4etplus 7

9,9

Total 71

100

Ledélaidelareprisedutransitétaitde2jourssoit69%.

7.4.Suitesopératoiresauboutd’unmois :

TableauXXXIV :Répartitiondespatientsselonlasuiteopératoireau

boutd’unmois

Suitesopératoiresauboutd’un Effectif

Pourcentage

Mois

Simple 60

84,5

Récidive 3 4,2

Retarddecicatrisation 7

9,9

Décès 1 1,4

Total 71

100

Lessuitesontétésimplesdans84,5%.

5.5.Pronostic :
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Tableau XXXV :Répartition des patients selon le taux de mortalité

globale

Tauxdemortalitéglobale Effectif

Pourcentage

Guérison 70

98,6

Décès 1 1,4

Total 71 100

Letauxdemortalitéglobaleaétéde1,4%.

6.COȖTDELAPRISEENCHARGE :

TableauXXXVI :Répartitiondespatientsselonlecoûtdelapriseen

charge

Coûtdelapriseencharge Effectif

Pourcentage

Inférieurà75000francs 20

28,2

80000– 125000 18

25,3

125000etplus 33

46,5

Lecoûtmoyendelapriseenchargeétaitde125.000francsetplus

soit46,5%.

TableauXXXVII :Répartitiondespatientsselonl’âgeetlemécanisme

d’occlusion

Age
Mécanismes

Strangulation Obstruction
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15-29ans

30-44ans

45-54ans

55-69ans

70etplus

55,6%

77,3%

79,1%

91,7%

75%

44,4%

22,7%

20,9%

8,3%

25%

Total 77,5% 22,5%

Lemécanismedestrangulationaétédanslestranchesd’âgede55à69.

Cependantilexisteunedifférentesignificativeentrel’âgeetle

mécanismed’occlusion(P=0,00383).

Chi2=23,18404

TableauXXXVIII :Répartitiondespatientsselonlegesteetl’étatdes

anses

Gesteréalisé
Etatdel’anse

Saine Inflammatoire Nécrosé

Résection+Anastomose

Résection+Stomie

Adhésiolyse

Curesherniaires

Dévolvulations

Desinvagination

100%

84,5%

98,5%

100%

84,5%

83,1%

28,1%

8,4%

22,5%

59,1%

22,5%

7%

35,2%

15,5%

29,5%

66,2%

29,5%

14,1%

Ily’aunlienentrel’étatdel’anseetlegesteréaliséavecP=0,00001et

Chi2=27,1201

TableauXXXIX :Répartitiondespatientsselonlemécanisme

d’occlusionetl’âge

Mécanisme

d’occlusion

Age

[15-29] [30-44] [45-59] [60-74] [75et

plus]
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Strangulation

Obstruction

62%

28%

67%

33%

66,4%

33,6%

70,5%

29,5%

74,7%

25,3%

Ilexisteunedifférencesignificativeentrel’âgeetlemécanisme

d’occlusionavecP=0,0015etChi2=14,1427

TableauXXXX :Répartitiondespatientsselonlemécanismed’occlusion

etlecoûtdelapriseencharge

Mécanisme

d’occlusion

Coûtdelapriseencharge

75000 80000-120000 125000etplus

Strangulation

Obstruction

53,9%

25,4

51,4

34,5

62%

23,9

Cependantlecoûtdelapriseenchargenedépendpasdumécanisme

d’occlusionavecP=0,18582etChi2=4,48
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COMMENTAIRESET

DISCUSSION
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VI.COMMENTAIRESETDISCUSSION

1.Méthodologie :

Nousavonsmenéuneétuderétrospectives’étendantsur05ansallant

dejanvier2015àdécembre2019dansleCSRéfCIetquiaportésur71

malades.

Cependantnousavonsrencontréuncertainnombrededifficultés :

 Lamauvaiseconservationdesdossiers

 Absencedecertainsbilansbiologiques(ionogramme ;glycémie

créatinémie…etc.)etd’imagerieenurgence(radiographieASP)

 Leretarddelapriseenchargedecertainsmaladesdûaufaible

pouvoird’achat

2.Epidémiologie :

2.1.Fréquence :

Tableau XXXXI :Fréquence des occlusions intestinales aiguës

selonlesauteurs

Auteurs Effectif Pourcentage Teststatistique

CATEL L.Paris 2003

[25]

KONEL.Mali2015[12]

SISSOKOM.Mali2010

[24]

MAKHOUAD R.Maroc

2018[6]

43/117

42/148

39/228

98/784

36,7

28,4

17,10

12,5

P=0,000017

P=0,000725

P=0,084100

P=0,147352

Notreétude,Mali2020 71/1240 6,63%

Lesocclusionsintestinalesaiguësreprésententunecausefréquente

d’hospitalisationenchirurgie[1].Lesétudesantérieuresrapportentdes

fréquences allantde 12,5% [6]à 36,7% [25].Ainsiiln’ya pas de
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différence significative entre notre fréquence etcelles trouvées par

CATELL.2003[25] etKONEL.2015[12].Elle estinférieureàcelles

trouvéespar :SISSOKOM.en2010[24]etMAKHOUADR.en2018[6].

2.2.Age :

TableauXXXXII :L’âgemoyenselonlesauteurs

Auteurs Effectif Agemoyen

J.KOSSI,Finlande2004[4]

Y.HAROUNA,Niger2001[9]

B.MARIKO,Mali2008[11]

J.E.ElHILA,Maroc 2000

[28]

A.DEMBELE,Mali2013[27]

101

286

101

110

122

66,8

32

43,6

47,8

45,6

Notreétude,Mali2019 71 47,7

L’occlusionintestinaleaiguëapparaitcommeunepathologiedel’adulte

jeuneenAfriqueavecunemoyenned’âgede47,7.Cecipourraitêtreliéà

lajeunessedelapopulationafricaineetcelleduMalienparticulier[11].

Pasdedifférencesignificativeentrenotresérieetceuxtrouvéspar

MARIKOB. ;DEMBELE A.etElHILAE.[11 ;27et28].Cependant,ilest

inférieuraurésultatdeKOSSIJ.[4]etsupérieuràceluideHAROUNAY.

[9].L’âgen’estpasunfacteurderisqued’occlusionintestinaleaiguë

dansnotreétude.

2.3.Sexe :

TableauXXXXIII :Lesex-ratioselonlesauteurs

Auteurs Effectif Sex-ratio Teststatistique

N.HIKI,Japon,2004[26]

J.DURON,France,2006

[29]

233

186

33

2,0

0,5

0,6

P=0,00001

P=0,00001
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M.ZEREY,USA,2007[31]

G.T.KOUADIO,RCI,2005

[30]

B.MARIKO,Mali,2008[11]

49

101

1,2

7,4

P=0,05523

P=0,04461

P=0,0221

Notreétude,Mali2019 71 3,4

L’OIAestunepathologiechirurgicalequiatteintlesdeuxsexes[39].La

prédominancemasculineobservéedansnotreétudepourraits’expliquer

parlefaitquelesétiologiesprincipalesquisontlaherniepariétale

étranglée ainsique le volvulus du sigmoïde étaientmajoritairement

retrouvéeschezleshommes[27].Un tauxélevé defemmesa été

observédanslessériesdeDURONJ.etZEREYM.[29et31].

2.4. Duréemoyenned’évolutiondelamaladieavantl’admissionselon

lesauteurs:

Tableau XXXXIV :Durée moyen d’évolution de la maladie selon les

auteurs

Auteurs Effectif Duréemoyen

A.M.DONGMO,Mali2006[10]

B.MARIKO,Mali2008[11]

L.KONE,Mali2015[12]

52

101

42

5,3±1,6

5±2

5,4±3,4

Notreétude,Mali,2019 71 5±3,1

Lepronosticdesocclusionsintestinalesaiguësdépendbeaucoupdela

duréed’évolutiondelamaladie[27].Les5joursconstituentunretardde

consultationdanslapriseenchargedecettepathologie.Cemême

retard a été rapporté pard’autres auteurs africains DONGMO A. ;

MARIKOB.etKONEL.[10;11;12].Ceretarddeconsultationpourrait

s’expliquerparle circuitdu malade,le traitementtraditionnelavant

l’arrivé,l’automédication.
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3.CLINIQUE :

3.1.Signesfonctionnels :

3.1.1.Douleur :

TableauXXXXV :Fréquencededouleurselonlesauteurs

Auteurs Effectif Pourcentage

S.BASSAID et M.NADIA ;AGER

2014[32]

Y.HAROUNA ;Niger2004[9]

43

87

98

100

Notreétude ;Mali2019 71 100

Ladouleurestlesignefonctionnelleplusfréquentetsasensibilité

élevéeenfaitlesigneleplusconstantdelatriadeocclusive.Comme

pourd’autresauteursHAROUNA etNADIA [9 ;32],touslesmalades

avaientunedouleurabdominale.Selonlalittérature,lafréquencedela

douleurdanslesocclusionsintestinalesaiguësmécaniquesseraitliéeà

unecompressiondesnerfsetdespédiculesvasculaires.

3.1.2.Vomissement :

TableauXXXXVI :Fréquencedesvomissementsselonlesauteurs

Auteurs Effectif Pourcentage Teststatistique

M.B.SIDIBE ;Mali[34] 120 75,8 P=0,000007

Notre étude ; Mali

2019

71 52,9

Lesvomissementssontprécocesdanslesocclusionshautes.Ilsontété

présentsdans52,9%descas.Cerésultateststatistiquementinférieurà

celuideSIDIBEM.B.[34],75,8%(P=0,000007).

3.1.3.Arrêtdesmatièresetdesgaz :

TableauXXXXVII :Fréquencedel’arrêtdesmatièresetdesgaz
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Auteurs Effectif Pourcentage Test

statistique

G.T.KOUADIO ;RCI2005[31] 49 49 P=0,000000

Notreétude ;Mali2019 71 25,4

Dansnotreétude,l’arrêtdesmatièresetdesgazaététrouvéchez25,4%.

Ainsice sontles deuxsignes les moins fréquents de notre triade

occlusive.Ceschiffrespeuélevéspeuvents’expliquerpar lavidangedu

boutdistalpourl’arrêtdesmatièresetlecarcansocio-culturelquifaitde

l’arrêtdesgazunsignehonteuxàévoquerpourlepatientetgênantà

demanderpourlemédecin.Notreobservationestcomparableàcellede

KOUADIO[31]quiatrouvé49%descasd’arrêtdesmatièresetdesgaz.

3.2.Signesphysiques :

3.2.1 Inspection :

Unmétéorismeaététrouvéchez35,3%despatients.Lesrésultatssont

similairesàceuxtrouvésparSIDIBE[34](55,8%,P=0,005842).

3.2.2.Palpation :

Dans cette étude,33,8% des patients présentaient une défense

abdominale.Lacontractureabdominaleaétéobservéechez21,1%des

patients.CesrésultatssontsimilairesàceluideSIDIBE[34]quiatrouvé

55,8% pour la défense avec P=0,003219 et 1,70% pour la

contracture avecP=0,000005 etinférieursà celuideKONE [12]qui

rapportait47,6%(P=0,145513)et14,3%(P=0,366278).

Celaseraitdûaufaitquenousrecevonscesmaladesàdesstades

avancésdoncavecdessignesdegravité.

4.EXAMENCOMPLEMENTAIRE :

4.1.Radiographiedel’ASP :

TableauXXXXVIII :Fréquencedel’ASPaudiagnosticselonlesauteurs

Auteurs Effectif Pourcentage Test
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statistique

A.GAMMA, Paris1994

[38]

M.SACKO,Mali2010[33]

157

117

70

100

P=0,000000

P=0,000000

Notreétude,Mali2019 71 15,5

L’ASPapuêtreeffectuéchez15,5%etdans72,7%descas,elletrouve

desniveauxhydroaériques ;imagehautementsynonymed’occlusion.

L’ASPestnonréalisableenurgenceauCSRéfCI.Nosrésultatssont

comparablesàceuxtrouvésparGAMMAA.[38].PourSACKOM.[33],

l’ASP a permis une confirmation à 100% de la suspicion clinique

d’occlusionintestinale.

4.2.Lesautresmoyensd’explorations:

Lesautresmoyensd́explorationssontletransitdugrêleetdeplusen

pluslescannerselonCATELL.;BALTHAZAREetSICARDA.[25 ;35 et

36].

Depuisplusieursannées;le scanners’estimposé commeun outil

performantdanslediagnosticpositifetétiologiquedesocclusionsselon

SICARDetDARGENT[36,37].Ilpermetd’identifierlacausedel’occlusion

dans 73% selon DARGENT [37].Le scannerpermetégalementde

présager la vitalité des anses dans les cas des volvulus et

brides/adhérences[37].Aucundespatientsn’abénéficiédecetexamen

àcauseducoûtélevéetdesonindisponibilitéauCSRéfCI.

5.MECANISME:

L’étudeapermisderecenser71,8%destrangulation28,2%d’obstruction.

SACKOM [33]aenregistré79,5%destrangulation ;14,5%d’obstruction

et6%d’occlusionsfonctionnelles.

DONGMOA[10]aenregistré77,3%destrangulation ;10%d’obstruction

et1,6%d’occlusionsfonctionnelles.
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KONEL[12]arecensé59,5%destrangulation et40,5%d’obstruction.

Danscestroisétudes,lemécanismeparstrangulationapparaîtcomme

leplusfréquent.

6.TRAITEMENT :

6.1.Siège :

Notreétudeapermisd’individualiser78,9%d’occlusionsparatteintedu

grêle et22,5% paratteinteducolon.Laprédominancedel’atteintedu

grêlepourraits’expliquerdanscecontexteparlaforteprévalencedes

herniesétrangléescommeétiologied’occlusionintestinaleauseindela

population.

SACKO M [33]avaittrouvé 29,1 % paratteinte du côlon,64,1 %

d’occlusionsparatteintedugrêle;6,8% paratteintemixte(grêle+

côlon).

KONEL[12]avaittrouvé54,8%d’occlusionsparatteintedugrêle,38,1%

paratteinteducôlonet7,1%paratteintemixte.

NosrésultatssontdifférentsdeceuxdeSACKOM [33]etdeKONE[12]

encequiconcernelalocalisationdel’occlusionintestinalesurlegrêleet

côlon(P=0,180875)et(P=0,285769).

6.2.Etatdesanses :

L’étude a permis de trouver81,7% d’anses saines ;5,6% d’anses

inflammatoires et12,7%d’ansesnécrosées.

DONGMO A [10] a trouvé 56% d’anses saines ; 26% d’anses

inflammatoireset18%d’ansesnécrosées.

SACKO M [33] a trouvé 68,4% d’anses saines ; 12% d’anses

inflammatoires ;18%d’ansesnécrosées.

KONE L [12]a trouvé 47,6 % d’anses saines ;21,4 % d’anses

inflammatoireset28,6%d’ansesnécrosées.

Quand on compare l’état des anses intestinales dans ces trois
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différentes études,ilressortque les résultats de cette étude sont

similairesàceuxdeKONE[12](p=0,000153)quelquesoitl’étatde

l’anse.CependantilestsupérieuràceuxdeSACKO[33]lorsquel’anse

estinflammatoireounécrosée.

6.2.Gestes :

Nousavonstrouvé21,1% derésectionintestinale+anastomose

immédiate ;2,8% de résection intestinale + dérivation ;17%

d’Adhésiolyse;54,9%decuresherniaire;2,8%dedévolvulations et

1,4%dedesinvagination.

SACKO[33]atrouvé23,39%deRésection+anastomose(P=0,010597);

18,80%deRésection+dérivation(P=0,000417);42,74%deSectionde

brides + adhésiolyse (P=0,000260);4,27 % de cures de hernie

(P=0,000000);10,26%degeste« autre »(P=0,456283).

DONGMO[10]atrouvé16%deRésection+anastomose(P=0,166142) ;

18,7% de Résection + dérivation (P=0,000665 ; 36%

d’Adhésiolyse (P=0,006511);8%deCuresdehernie(P=0,000000) ;16%

deGeste« autre »(P=0,091597).

KONE[12]atrouvé19,6%%deRésection+anastomose (P=0,098472);

15,7% deRésection+dérivation(P=0,007439) ;35,3% d’Adhésiolyse ;

7,1% de Cures de hernie (P=0,000000) ;7,1% de Geste « autre »

(P=0,719344).

Lesgestesréalisésdansnotresériesontsimilairesàceuxréalisésdans

celledestroisétudesdeDongmo ;SACKOetKONE[10 ;33 ;12]ence

quiconcernelacuredehernie ;larésectionanastomoseetdérivation

ainsiquel’adhésiolyse.

7. MORTALITEetMORBIDITE :

Nousavonstrouvéuntauxde1,4%demortalitéglobale.Cetaux

estinférieuràceluiretrouvéparKONE[12](2,4%).Cetauxfaible
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peuts’expliqueparlefaitque95,8% denospatientsontété

classésOMS1.

8.COÛTETPRISEENCHARGE :

Lecoûtdelapriseenchargeenglobelesfraisd’interventionlesfrais

d’examens complémentaires les frais d’ordonnances et les frais

d’hospitalisation.Lecoûtmoyendelapriseenchargeaétéévaluéà

125000FCFAetplus,ilaétémajorédansnotreétudeparlasurvenue

descomplicationsetl’absencedekitopératoire.



LesocclusionsintestinalesaiguësaucentredesantéderéférencedelacommuneI
deBamako

108
THESEDEMEDECINE2019-2020 FOUSSEYNITRAORE

CONCLUSION
ET

RECOMMANDATONS



LesocclusionsintestinalesaiguësaucentredesantéderéférencedelacommuneI
deBamako

109
THESEDEMEDECINE2019-2020 FOUSSEYNITRAORE

VIII.CONCLUSIONETRECOMMADATIONS

1.CONCLUSION :

L’occlusionintestinaleaiguëestuneurgencechirurgicale.

Le retard de consultation,l’âge avancé de la majorité de ces

patientsfonttoutelagravitédecetteaffection.

Leursétiologiessontmultiples.

Lapriseenchargeprécocedelaherniesimpleàtraversunebonne

sensibilisation des populations pourra réduire le taux des

étranglementsdelaherniequisontlescauseslesplusfréquentes

danslespaysendéveloppement.

Denouvellestechniquesd’explorations(scanner)etdenouvelles

modalités thérapeutiques (chirurgie laparoscopique)pourraient

faciliterlediagnosticétiologiqueetapportercertainessolutions

dansdescirconstancesdifficiles.

Malgrélesprogrèsthérapeutiques,lamorbiditéetlamortalité

restentencoreélevées.
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2.RECOMMANDATIONS :

Auxautoritésadministratives:

-Equipementdesstructuressanitairesetmiseenplaced’unservice

deréanimation.

-Créationd’unsystèmedesécuritésociale.

-Organisationd’unsystèmed’évacuationrapideauplannational.

-La promotion de la coopération entre structures sanitaires et

tradithérapeutes.

Aupersonnelsanitaire:

-Référerlespatientsdanslemeilleurdélai.

-Créationd’unsystèmedegestionplusefficientdepriseencharge

desurgencesenrenforçantlacollaborationinterdisciplinaire.

-La sensibilisation des patients surla gestion des stomies

intestinalesenambulatoireafinderéduireleséjourhospitalieretle

coutyafférent.

Alapopulation:

-Eviterl’automédication.

-Consulterimmédiatementdevanttoutedouleurabdominaleavecarrêt
desmatièresetdesgaz.
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FICHED’ENQUETE :

FICHED’ENQUETE :

A.Identification :

1.Nom :……………………………………………………..……………/…/

2.Prénom :……………………………………………………………..…/…/

3.Sexe :………………………………………………………………...…/…/

a.Masculin b.Féminin

4.Profession :……………………………………………………….……/…/

a-Fonctionnaire b-Ouvrier c-Cultivateur d-Commerçant e-

Ménagère

f-Scolaire g-Enfant h-Autres

Siautres ;àpréciser :……………...………………………………………/…/

5.Age :…………………………………………………….……………../…/

6.Provenance :…………………………………………………………../…/

a-CommuneI b-CommuneII c-CommuneIII d-CommuneIV

e-CommuneV f-CommuneVI g-Autres

Siautres ;àpréciser :……..…………………………………….…………/…/

7. Durée d’évolution de la maladie ( avant l’hospitalisation

) :….………./…/

a.0-1jr b.2-3jrs c.4jrsetplus

8.Duréed’hospitalisationpréopératoire :………….……………………../…/

9.Duréed’hospitalisationpostopératoire :…….……………………….../…/

B.Antécédant :

1.Médicaux :

a-Constipation b-Ulcèregastroduodénal c-Ictère d-Asthme e-

Diarrhée

f-HTA g-Diabète h-Hernie i-Autres

Autresàpréciser :…………………………………………………………./…/
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Siautre(préciser) :……………………………………………………...…/…/

2.Chirurgicaux :

Maladeopérédel’abdomen :……………………………………………./…/

a-Oui b-Non

Sioui,préciserlediagnostic :………………………..……………………/…/

Traitementreçuavantlavenueauservice :…….…………………………/…/

a-Antalgique b-Anti-inflammatoire c-Antibiotique d-Autres

Siautreàpréciser:….…………………………………………..………./…/

C.Clinique :

C.1.Signesfonctionnels :

1.Douleur :……………………………………………………………..…/…/

a-Oui b-Non

Sioui ;type :……………………………………………………………../…/

a-Piqure b-Torsion c-Brulure d-Pesanteur e-Crampe f-

Ecrasement

g-Autres

Siautres ;àpréciser :……...………………………………………………/…/

2.Vomissement :……………………………………………………….…/…/

a-Oui b-Non

2.1Siouinature :……………………………………………………….../…/

a-Sucgastrique b-Alimentaire c-Bilieux d-Fécaloïde e-

Autres

2.2.Sonhoraire :………………………………………………….……/…/

a-Spontané b-Post-prandialprécoce c-Post-prandialtardif d-

Autres

Siautres ;àpréciser :……………………………………………………../…/

3.Arrêtdesmatières :…...………………………………………………./…/

a-Oui b-Non
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Siouidurée :………………………………………………………………/…/

a/-de24h b/24-48h c/48-72h d/+de72h e/Autres

4.Arrêtdesgaz :………………………………………………………../…/

a-Oui b-Non

C.2.Signesphysiques :

I.Inspection :

1.Météorisme :…………………………...………………………………/…/

a-Oui b-Non

2.Symétrie :…………………………….………………………………../…/

a-Oui b-Non c-Autres

Siautres ;àpréciser :……………………………………………………/…/

3.Respirationthoraco-abdominale :……………………………….……./…/

a-Oui b-Non

4.Cicatricedelaparotomie :………………………………………..……/…/

a-Oui b-Non

5.Siège :…………………………………………………………………/…/

a-Xipho-suspubienne b-Médianesusombilicale c-Médianesous

ombilicale d-InguinaleG e-InguinaleD f-Inguinalebilatérale g-

ObliqueaupointdeMcBurney h-Curvilignesuprapubienne i-

Périombilicale j-Autres

Siautres ;àpréciser) :………….………………………………………...../…/

6.Péristaltisme :…………………………………………………………./…/

a-Oui b-Non c-Autres

Siautres ;àpréciser :…………………………………………..…………./…/

II.Palpation :

1.Etatdel’abdomen :…………………………………………………./…/

a-Contracture b-Défense c-Souple

2.Siège :………………………………………………………………./…/
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a-HypochondreD b-HypochondreG c-Epigastre d-Hypogastre

e-FIG

f-FID g-FlancD h-FlancG i-Diffuse j-Ombilic k-Autre

Siautre(préciser) :………………………………………………….……./…/

3.Orificesherniaires :………………………………….……….………/…/

a-Libres b-Hernienoncompliquée c-Hernieétranglée d-

Autres

Siautres ;àpréciser :…………………………………………………..…./…/

4.Topographie :……………………………………………….………../…/

a-Ombilicale b-InguinaleD c-InguinaleG d-Epigastrique e-

Ventrallatéral(spieghel) f-Fémorale g-Interne h-Autres

Siautres ;àpréciser) :……………………………………………………./…/

5. TV :………………………………………..…………………………/…/

a-Fait b-Nonfait sifait

Résultat :……………………………………………………..……………/…/

5.1.Colutérin :

Position :…………………………………………………………………./…/

a-Antéversé b-Médian c-Rétroversé d-DéviéàG e-DéviéàD

f-Autres

Siautres ;àpréciser :………….…………………………………………../…/

Consistance :……………………………………………………………./…/

a-Cartilagineuse b-Dure c-Autres

Siautres ;àpréciser :………………………………….…………………../…/

Contours :………………………………………………………….……./…/

a-Régulier b-Irrégulier c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Colmobile :……………………………………………...……….……./…/

a-Oui b-Non c-Autres
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Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Mobilisationdouloureuse :……………………………...………………./…/

a-Oui b-Non c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Orificeexterne :……………………………………..…………………/…/

a-Ouvert b-Fermé c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

5.2 Culdesacvaginaux :………………………………….……………../…/

a-Vides b-Comblés c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

5.3.Annexes :………………………………………………….…………/…/

a-Perceptibles b-Nonperceptible c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

6.TR :……………………………………………………………………./…/

Sphincter :………………………………………………………………./…/

a-Hypotonique b-Normotonique c-Hypertonique d-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Ampoulerectale :………………………………………………..………./…/

a-Vide b-fécès c-Massepalpable d-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Prostatehypertrophiée :…………………………………………...………./…/

a-Oui b-Non c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

CuldusacdeDouglasperceptible :……………………………………../…/

a-Oui b-Non c-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Douleur :…………………………………………………………...………/…/

a-Oui b-Non c-Autres
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Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

Auretraitdudoigtier :…………………………………….………………./…/

a-Selles b-Sang c-Pus d-Rien e-Autres

Siautresàpréciser :……………………………………………………../…/

III.Percussion :

a-Fait b-Nonfait Sifait ;résultat

Résultat :…………………………………………………………………../…/

Tympanisme :……………………………………..………………………./…/

1-Fait 2-Nonfait 3-Sifait ;résultat

Résultat :……………………………………………………..……………./…/

IV.Auscultation :

1-Fait 2-Nonfait 3-Sifait ;résultat

Résultat :…………………………………………………………………./…/

1-Borborygmes 2-Silence

C.3.Signesgénéraux :

1-OMSI 2-OMSII 3-OMSIII 4-OMSIV 5-OMSV

Siautres ;préciser :………………………………………………………../…/

D. Examensparacliniques :

1.ASP :…………………………………………………………..………/…/

a-Fait b-Nonfait sifait ;résultat

Résultat :………………………………………………………………………/…/

a-Normal b-Niveauxhydro-aérique+hautquelarge c-Niveauhydro-

aérique+largequehaut d-Grisaille e-Distensionintestinalediffuse

f-aérobilie

g-Pneumopéritoine h-Autres

Siautres ;àpréciser :…………………………………………………………/…/

2.Echographie :…………………………………………………………./…/
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a-Fait b-Nonfait sifait ;résultat

Résultat :……………………………………………………………………../…/

a-Normal b-Adénopathie c-calculbiliaire d-Masseutérine e-

Masseannexielle f-Ascite g-Pathologiehépatique h-Pathologie

rénale i-Autres

Siautresousianomalie,préciser :……………………………………………/…/

3.Autresexamenscomplémentaires :……………………………..……/…/

a-Oui b-Non

Siouipréciseraveclerésultat :……………………………………………./…/

E.Diagnostic :

1.Diagnosticpréopératoire :……………………………………………/…/

2.Diagnosticperopératoire :……………………………………………./…/

3.Spécifications :

3.1 Siège :………………………………………………………………../…/

a-Grêle b-Colon c.a+b

3.2. Mécanisme :………………………………………………………/…/

a-Fonctionnel b-Strangulation c-Obstruction

3.3. Etiologie :………………………………………………………/…/

a-Bride b-Hernieétranglée c-Volvulusdusigmoïde d-Volvulus

ducoecum e-Tumeurcolique f-Péritonite g-Appendicite h-

Médicamenteuse

i-Sigmoïdite j-Autres

Siautres,préciser :……………………………………………………….…./…/

F. Traitement :

1. Médical :
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Enpréopératoire :………………………...…………………………………/…/

a.Rien b.SNG c.ReH2O d.ATB e.betc f.betd

g.cetd h.b ;cetd i.Autres

Siautres ;préciser :…….……………………………………………………/…/

Enperopératoire :…………………..………………………………………./…/

a.Rien b.SNG c.ReH2O d.ATB e.betc f.betd

g.cetd h.b ;cetd i.Autres

Siautrespréciser :……….……………………………………………………/…/

Enpostopératoire :…………………………………………………………/…/

a.Rien b.SNG c.ReH2O d.ATB e.betc f.betd

g-cetd h-b ;cetd i-Autres

Siautres ;àpréciser :……….…………………………………………………/…/

2. Chirurgie :

Opératoire :…………….……………………………………………………/…/

a-Professeur b-Assistant c-C.E.S c-Médecin d-Autre

Siautres,préciser :……………………………………………………….…./…/

Etatdel’anse :…………………………………..……………………..…./…/

a-Saine b-Inflammatoire c-Nécrosée d-Autres

Siautres ;àpréciser :……………………………………...……………../…/

Techniqueopératoire :………………………………………………….…../…/

- Voiesd’abord :………………………………………………………..../…/

a-Sus-ombilicale b-Sous-ombilicale c-Inguinale

- Geste :…………………………………………………………..…….../…/

a-Résection intestinale + anastomose b-Résection intestinale +

dérivation

c-Adhésiolyse d-Bassini e-Schouldice f-Autres

Siautre ;àpréciser :………………………………….………………………./…/
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Complicationsperopératoires :…………………..…………………………/…/

a-Aucune b-Hémorragie c-Perforationdigestive d-Décès e-

Autres

Siautres,àpréciser :…………………………….…………………………./…/

Suitesopératoiresimmédiats :……………..………….……………………/…/

a-Simple b-Hémorragie c-Infection d-Eviscération e-Fistule

digestive

f-Décès g-Récidive h-Autres

Siautres,àpréciser :…………………………………...……………………/…/

Reprisedutransit :…………………………………………………………../…/

a-J2 b-J3 c-J4etplus

Suitesopératoiresauboutd’unmois :……………………………………/…/

a-Simple b-Récidive c-Eventration d-Retardde

cicatrisation

e-Autres

Séjourhospitalier :…………………………………………………………/…/

a-0-7jrs b-8-15jrs c-16jrsetplus

Suitesopératoiresauboutde03mois :…………………………………../…/

a-Simple b-Perdusdevue c-Rétablissementdelacontinuité

digestive

d-Eventration

Pronostics :…………………………………………………………………/…/

a-Guérison b-Décès

Coutdelapriseencharge :………………………………………………../…/

a-100.000Fr b-150.000Fr c-200.000Fr d-250.000Fr e-300.000

etplus.
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FICHESIGNALETIQUE :

Nom :TRAORE Prénoms:Fousseyni

Titredelathèse:LesocclusionsintestinalesaiguësauCSRéfCIde

Bamako.

Annéeuniversitaire:2019-2020

Paysd’origine:Mali

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et

d’Odontostomatologie(FMOS).

Centred’intérêt:CentredesantéderéférencedelacommuneI(CSRéf

CI).

Motsclés:Occlusionsintestinalesaiguës,stomie,ASP,CSRéfCI.

Résumé

Objectifs :Etudierlesocclusionsintestinalesaiguësdansleservicede

ChirurgieGénéraleducentredesantéderéférencedelacommuneI.

Méthodologie :

Notreétudes’estdérouléedujanvier2015auDécembre2019dansle

servicedechirurgiegénéraleduCSRéfCIsoitunepériodede05ans.

Ils’agissaitd’uneétuderétrospective,longitudinaleetdescriptive.

Résultats :

Ils’agissaitde56patientsdesexemasculinet15desexeféminin(sex-

ratio=3,38)

L’âgemoyenétaitde47,72ansavecdesextrêmesallantde15anset78

ansetunEcart-typede16,07.

Lessignescliniquesétaientdominéspar:ladouleurabdominale(100%

decas),lesvomissements(52,9%decas),l’arrêtdesmatièresetdesgaz

(25,4%)etlemétéorisme(35,3%).

Lesprincipalescausesretrouvéesen peropératoire ontété :hernie

étranglée(54,9%),bridesetadhérences(21,2%) ;volvulusdusigmoïde

(12,6%),tumeurcolique(4,2%) ;tumeurdelajonctionrecto-anale(2,8 ;

volvulusdugrêle(2,8%) ;invaginationintestinaleaigüe(1,4%).

Lacureherniaireaétélaplusréaliséesoit54,9%.

Letauxdemortalitéglobaleaétéde1,4%.
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SERMENTD’HIPPOCRATE:

Enprésencedesmaîtresdecettefaculté,demescherscondisciples,

devantl’effigied’Hippocrate,jeprometsetjejure,aunom del’Etre

Suprême,d’être fidèle aux lois de l’honneuretde la probité dans

l’exercicedelamédecine.

Jedonneraimessoinsgratuitsàl’indigentetn’exigeraijamaisunsalaire

au-dessusdemontravail.Jeneparticiperaiàaucunpartageclandestin

d’honoraires.

Admisàl’intérieurdesmaisons,mesyeuxneverrontpascequise

passe,malanguetairalessecretsquimeserontconfiésetmonétatne

servirapasàcorromprelesmœurs,niàfavoriserlecrime.

Jenepermettraipasquedesconsidérationsdereligion,denation,de

race,departi,oudeclassesocialeviennents’interposerentremondevoir

etmonpatient.

Jegarderailerespectabsoludelaviehumainedèslaconception.

Même sous la menace,je n’admettraipas de faire usage de mes

connaissancesmédicalescontrelesloisdel’humanité.

Respectueuxetreconnaissantenversmesmaîtres,jerendraiàleurs

enfantsl’instructionquej’aireçuedeleurpère.
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Queleshommesm’accordentleurestimesijesuisfidèleàmes

promesses!Quejesoiscouvertd’opprobreetméprisédemes

confrèressij’ymanque.

JELEJURE!!!!!!


