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L'occlusion intestinale de définit camme étant wn arr&t plus
ou moins complet du transit intestinal apparafissant brusquement ou
progressivement et aboutissant en régle A la mort en 1'absence d'une
attitude thérapeutique urgente et efficacee Bien sfr cette dé&finition
n'englobe pas avec exactitude tous les phénoménes engendrés par lt'inter-

ruption du cours des matidres et des gaze

Les manifestations de 1'occlusion intestinale sont des plus
variéese Elles sont fonction de la cause, du mécanisme et du siége du
syndrame occlusif, Ceci fait qu'on ne peut pas parler d'une antité
pathologique en matiére d'occlusion intestinalee Seul le profand désordre
humoral, toujours le mé&ne, auquel aboutit de fagon fidéle/l'arrét du

cours des matiéres et des gaz, permet leur regroupcncnte

Le syndrome occlusif est connu depuis la haute antiquités Il a
vite fait de retenir ltattention des Médecins et Chirurgiens par sa
haute gravité et son é&volution mortelle dans la quasi~totalité des casse
Des termes imagés ont été souvent employés pour mettre en é&vidence le
caractére douloureux doninant du syndramne occlusif @ "colique de miserere,

"passion iliaque",

L'histoire de cette affection se caractérise par trois périodes

bien distinctess.

Premiére période, S'étend depuis 1'antiquité jusqu'en 1880 C'est 1a

période des constatations anatomiques ct cliniquese D&jd Médecins et
Chirurgiens étaient préoccupés & trouver la médication appropriée de cette
redoutable affection, Les moyens médicaux étaient symptamatiques, les
moyens chirurgicaux visaient & lever l'obstacle ou & dériver le cours des
matiéress Mais 1'échec important de ces actes opératoires divise les

Chirurgiens en partisans et adversaires de l'acte chirurgicals
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Deuxiéme périodees A partir de 1880 on assiste A une victoire des partisans

de l'intervention chirurgicale qui devient une nécessité adnise par tous,
Les succés opératoires se multiplient mais la mortalité demeure encore

trés &levée,

Troisiéme périodes Elle donne une nouvelle orientation thérapeutique au

syndrame occlusif par une meilleure comnaissance du déséquilibre humoral
mals aussi par le développement des moyens de diagnostic précoces n
staper¢olt que la seule levée de 1l'obstacle ne suffit pas & guérir une
occlusions La rééquilibration hydro-électrolytique, la lutte contre
1'infection, les progrés de l'anesthésie et de la radiologie d'urgence
ont permis wne anélioration spectaculaire du pronostic du syndrome
occlusif, En wn quart de siécle les statistiques mondiales attestent

cette évolution favorablce

Le syndrame occlusif s'observe dans les pays africains avec
une grande fréquence, Les travaux de CARAYON et VOVOR & Dakar, SOLANKE
au Nigeria, PERQUIS au Congo, De SOUZA en Ouganda et KERR au Kenya en
sont wn ténoignage éloquente Le Mali ne fait pas exception a la régle.n
En dix ans, de Aot 1969 A Aofit 1979 nous avons relevé 260 cas dans wn

A

gservice de chirurgie générale & 1'H8pital du Point="G" 3 Bamako.'

Dans cette étude nous avons essayé de faire d'abord une mise
a jour, & l'aide de la revue de la littérature, des données étiologiques,
physiopathologiques et thérapeutiques du syndrone occlusif, ensuite une
étude statistique et les commentaires des cas du Point~"G" que nous avons

colligés,

— . o —— o —
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L'occlusion intestinale est un syndrame d'wne trés grande fréquence
quton observe & tous les 3ges, spontanément ou aprés une intervention chirurgicale

portant sur l'abdomen,

Les causes de l'occlusion sont multiplese« Elles sont regroupées en deu

grands types @

-~ les occlusions mécaniques

- les octlusions fonctionnelles,

Chaque étape de l'existence est caractérisée par un type d'occlusione.

¥ Chez le nouveau-né :

« Une malformation congénitale (imperforation ano-rectale, mégacSlon

congénital, atresies et sténoses du gréle)
e 11éus méconial
« mésentére canmun

« exceptionnellement, occlusions fonctiomnelles en rapport avec une

infection parentérale.

% Chez le nourrisson @

+ mal formation congénitale ano-rectale

« maladie de Hirshprung

e invagination intestinale

« volvulus, brides, duplications enkystées

e 118us fonctionnel.

* Chef l'enfant :

» invagination

« appendite

e Péritonite tuberculeuse.
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s les obturations

o les étranglements herniaires

s les valvulus,

On distingue classiquement ¢

A -~ Les occlusions mécaniques .

Dans ces occlusions il existe un obstacle organique, anatamique au cours

des matiéres et des gaze

Cet obstacle peut jouer par différents mécanismes : obturation, strangu~

lation et strictione

I - Qbturation :

On distingue plusieurs facteurse. L'obstacle peut intéresser soit

1)e La lumidre intestinale

calcul biliaire : réalisant 1%iléus biliaire", variété rare
d'occlusion,

vers intestinaux : amibes, ascaris,

les amas pileux : bézoards,

les aliments : "iléus alimentaire" (occlusions par soupe de
carottes, fibres de mangueSses)s

Les causes favorisantes retrouvées sont : une mauvaise dentition,
abgorption gloutonne ou rapide sans macher, insuffisance diasta-
tique (MONTAGNE), rétrécissement intestinal persistant.

les mucilagineux : "iléus médicamenteux"

fécalane : chez les vieillards atteints d'atonie colique
méconium ¢ "iléus méconial, chez le nouveau-né, temoin d'une

altération fibro-kystique du pancréas dant la sécrétion déficiente

ne peut fluidifier le méconium.

2)+ La paroi intestinale

présence sw la paroi de tumeur bénigne (twne\n‘s amibiennes par
exemple) ou maligne, devenue peu & peu sténosante par bourgeon—

nenent intra-cavitaire,
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- sténose chronique : tuberculeuse, inflammatoire, cicatricielles
- allleurs il s'agit d'une anomalie congénitale (rétrécissement

et atrésie),

3)e Compression extrinséque avec coudure

swvient A la suite d'une tumeur de voisinage (fibrame utérin
calcifié, tunewr du mésentére), d'une bride, d'un diverticule
de Meckel, d'un paquet d'anses intestinales agglutinées lors
d'un plastron,

IT - Strangulation :

Les occlusions par strangulation atteignent plus fréquemment le gréle que
le c8lon, Elles sont de beaucoup les plus graves car elles entrafnent rapidement
des lésions irréversibles et elles exposent aux camplications les plus redoutables,
L'anse touchée est bientdt le siége d'une gangréne ischémique et de sphacdle dont
1'évolution foudroyante sera fatale en 1'absence d'une intervention chirurgicale

urgentesy

1)« Les volvulus
C'est le type mé@ne d'occlusion par strangulation,

Sur une laxicité du méso et une longueur anormale de 1'anse mal fixée,
éclate 1l'accident 3 la favewr d'une distension ou sous le poids des matiéres.
L'anse bascule et se tord autour de l'axe formé par son méso,

Le volvulus vrai, total est réalisé par une torsion de plus de 360°. lhe
rotation inférieure & 180° est qualifiée de capotages

On distingue par ordre de fréquence :

~ les volvulus du cBlon signofde

~ les volvulus du gr@le

~ les volvulus du caecum, rares.

a). les volvulus du sigmo?de : c'est la torsion de 1'anse sigmofde sur

son axe mésocoliquee

On 1ui a décrit un certain nambre de facteurs étiologiquese Ce sont :
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* Facteur racial est une donnée classique,

On pense que certaines races sont Plus exposées au risque de
volvulus que d'autres, Telleg que : Scandinaves, Africains,
Russes, Allemands ¢ee

Pour d'autres auteurs ce sont les races sujettes aux famines
périodiques plus ou moins longues, au jefne de longue durée qui
sont les plus exposées.

Les accidents surveinnent alors au moment des récoltes ou a la

fin du jefme car les repas copieux sont absorbés assez rapidement.

Le dolicoe8lan est incriminé par certains auteurs.

KAYABALI en Turquie et BOULVIN en Iran trouvent 60 4 75 % de
dolicoc8lon,

Powr ces auteurs le mode d'insertion du mésosigmofde y joue un
rBle,

Un méso & base d'inmplantation large se tord plus difficilement

qu'un méso long d'insertion é&troite,

Régime alimentaire semble jouer un r8le non négligéable, Beaucoup

d*auteurs ont insisté swr son importance,

En Norvége, BRUSGAARD et FRIMAN DAHL notent qu'un changement de
régime all & 1'occupation allemande avait augmenté le taux de
volvulus du sigmotde dans ce Payse

Dans les Etats du Sud des Etats-lnis d*Amérique, FARRINGER et
WVILSON pensent que l'alimentation des Noirs américaing 4 base de
navets et d'épinards peut expliquer la fréquence des volvulus chez
eUX 4 ’

La plupart des malades de Maumm, ceux de CARAYON et Koffi
ALLANGBA, sont des paysans cultivateurs,manjeuwrs de riz, de mil,
d'ignames, de patates douces, de manioc, aliments A gros résidus
cellulosiques indigestibles chez 1'homme, Si le sujet absorbe en
Plus une grande quantité d'eau, le volume du bol alimentaire
augmente, distend et alourdie 1'ange qui se volvule facilement,
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¥ La constipation de longue date est wne canstatation majeure,

presque toujours retrouvée chez ces malades.

* Soulignons aussi le r8le favorisant de la mésogigmofdite retrace—

tile, les adhérences, les brides et le parasitisme qui inter-

vienmnent en facilitant le capotage de l'anse,

Le volvulus du sigmoTde demewre encore de nos jours grave,
Malgré les progrés de la thérapeutique, elle connaft wn taux
de mortalité é&levé de l'tordre de 20 % dans la plupart des

statistiques,

L*évolution est trés rapide dans les volvulus aiguse Les dégits

anatoniques sont graves et rapidement irréversiblege.

b). Volvulus du gr8&le. Il semble plus fréquent en Ewropes Mais

il est plus rare en Afrique Noire.

I1 peut &tre total ou partiel du alors fréquemment & wne bride
post~opératoire, un diverticule de Meckel, un mésenterium cammun,

une mésentérite retractile, les hernies internes,

La gravité de cette occlusion reste toujours importantes .

c)e Yolvulus du caecum c'est une variété rare d'occlusion et de

diagnostic difficilee I1 est le Plus souvent per~opératoire,

C'est une occlusion hautes Le météorisme n'y manque jamaise

2) e Invagination intestinale.

L'invagination est caractérisée par 1'intugsusception du tube

intestinal en lui-m&me.
C'est une "hernie de l'intestin dans l'intestin®,

Pendant longtemps an a pensé qulelle était propre & 1'enfance,
Mais, l'invagination de 1l'adulte semble fréquente dans de nombreux

pays d'Afrique Noire.
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L'invagination réalise un type assez singulier de strangulation.
Elle est primitive dans la premiére enfance. Chez l'adulte elle

est habituellement secondaire & une tumeur abdominales

Dans tous les cas le danger est la menace rapide de la vitalité du
segment intestinal intéressé par suite de 1'Yé&tranglement des

vaisseaux mésentériques ou mésocoliquess

3). Les hernies internes

Le gréle et rarement le cBlon peuvent s'étrangler dans divers
orifices 4 l'intérieur de la cavité abdaminales Ces orifices sont
soit ¢
~ Normaux

« Hiatus de Winslow

« Fossette paraduodénale

o Fossette intersigmofdienne

« Loge rétro-caecales

- Anormaux pouvant &tre :
¢« congénitaux telle que bréche congénitale du mésoc8lon
transverse
» OU acquis tels que bréche mésentérique opé&ratoire mal fermée,
hernies rétro-anastomotiques, les hernies en prridwe d'un
orifice de colostonie, les hernies obturatrices, les orifices
du mésentére ou de 1'épiplomm consécutifs aux fontes tissu~

laires chez des malades amaigris lors des périodes de famince

4)+ Les hernies externes é&tranglées

Elles ne sant jamais étudiées avec les occlusions en géndéral
alors qu'elles en font partie intégrante.
Dans de nambreux pays du monde, l'étranglement herniaire

représente la cause la plus fréquente des occlusions mécaniques.
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Lorgque le viscére hernié est une anse intestinale, san étrangle-

ment développe une authentique strangulation,

n distingue deux variétés d'étranglement herniaire :

~ le pincement latéral ol le bord antimésentérique est seul inté-
ressé

- 1'étranglement d'une anse avec san méso que le collet enserre et
canprime,

Toutes les hernies peuvent s'étrangler, mais avec la prédaminance

d'une variété selon les payss

Notons que dans la hernie crurale, les lésions intestinales provo-

quées sat rapidement irréversibles du fait de son anneau petit,

fibreux, inextensible, constituant 1'anneau d'étranglement.

Clest aussi dans cette variété d'hernie étranglée que s'observe

avec prédilection le pfincement latéral,

B = Les occlusions fonctionnelles,

1)e

Elles sont provoquées par le déréglement du systéme moteur de
l'intestin, Elles sont de deux ordres :

Iléus spasmodique par contracture localisée et &lective du gréle

ou du cBlan (exceptionnellement) sans qu'aucune lésion anatanique
intestinale ou de voisinage susceptible de déterminer ce spasme,
puisse 8tre mise en évidence,

I1 réalise une variété unique d'occlusion dynamique o

C'est une occlusion rare.

La pathogénie n'est pas encore bien connuee n retient en général
un déséquilibre vago~sympathique provoquant une irritation du
pneumogastrique.

On a également invoqué un terrain névropathique (on a parlé
d'occlusims hystériques), une avitaminose, des pBénaménes

anaphylacti ques, un spasme vasculaires
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2) ¢ Iléus paralytique
Ll'arr8t du cours du transit survient par suite d*une abolition

de la motilité intestinale provoquée par l'excitation des fibres

inhibitrices vagosympathiques par divers processuss

a)e Péritonites.

"Il n'y a pas de péritonite sans occlusion' selan STOXESe

I1 peut stagir :

~ de péritonites généralisées aigu¥s ou subaiguts (tuberculeuse
en particulier)

- de péritonites localisées telles que appendicite, cholécystite,

pelvi-péritonite,

b) e Occlusions reflexes s

I certain nombre dtaffections s'accompagnent & wn dégré plus

ow moins prononcé d'iléus réflexe, I1 peut s'agir dtaffections

aigu®s abdominales ou extra~abdaninales 3

- affections rénales telles que colique néphrétique, poussées
douloureuses au cours de la lithiase rénale et des hydronéphro-
ses, les contusions rénales, la rétention d'urines

—~ certaines affections,aigués de ltabdomen telles que la colique
hépatique, les torsions de kystes de l'ovaire, la pancréatite
aiguBte

-~ les traumatismes tellcs que les emntusions de l'abdmen et du
thorax en l'absence de toutes lésions intrapéritonéales, les
fractures du rachis et du bassin,

- les hémopéritoines de la grossesse tubaire, des contusions du
foie, de la r8te ou des vaisseaux mésentériques rétentissent
sur l'intestin de fagon presque constante et le paralysent,

- certaines affections thoraciques telles que les pneunopathies
algu¥s, les pleurésies, les cardiopathies en poussées ne sont
pas des causes exceptionnelles d'iléus réflexes

~ les occlusions réflexes sans cause définie dites "™ occlusions

réflexes essentielles ",



11

c)e Occlusions d'origine nerveuse,

Elles swviennent par suii:e de lésions nerveuses traumatiques
ou non (cérébrales ou médullaires) .
GUILLAIN et BARRE en 1946 ont décrit un syndrome péritonéal du

début des plaies de la moelle épiniéres

d)e Occlusions d'origine vasculaire.

Sont dues & des atteintes vasculairess Ainsi certaines affec-
tions cardio-vasculaires, les adénopathies mésentériques, la

thranbose mésentérique, staccanpagnent de syndrame occlusif,

e) s Certaines affections métaboliques et endocriniennes é&galement

sont génératrices dl'occlusions.

En réalité cette classification en occlusions mécaniques d'une part
et occlusions fonctionnelles dtautre part, n'est pas parfaites Les mémes
causes peuvent &tre 4 l'origine d'occlusions fonctionnelles aussi bien

que mécaniques «

Les mécanismes fonctionnels et mécaniques se conjuguent le plus

souvent powr réaliser le syndrane occlusif,

C'est ainsi que la distension des anses intestinales liée 4 wn
obstacle organique entrafne une altération des parois et du systéme newro-

vasculaire de l'intestin avec atonica.

Inversement une anse paralysée et distendue., alourdie par des

sécrétions peut parfois capoter et se volwvuler.

La plupart des occlusions intestinales sont donc mixtes en réalité,
Il y a presque toujours un é&lénent fonctionnel surajouté dans les occlu~
sims mécaniquese Et & l'inverse, une occlusion fonctionnelle qui se

prolonge se voit presque toujpurs ccmpliéuée dtun facteur mécanique,
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Mais cette classification a quand m8ne un intér&t non négligeable.
Car une occlusion mécanique justifie un acte chirurgical indigpensable a
la levée de l'obstacles Tandis que la majorité des occlusions fonction—
nelles céde par la seule thérapeutique médicales

Lfocclusicn intestinale se rencontre dans tous les pays du monde
entier, mais lewr fréquence est relatives

Les diverses étiologies de lVocclusion intestinale existent en
proportiors variables selm les régions, le type racial, 1'alimentation,

1'épidéniologie, la saism,

— - — —— w-— — —



TABLEAU I

OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES (HERNIES EXCEPTEES)

STATISTIQUE DE Ge LAGACHE ET J«Ce FOURLINNIE

13

! Mc IVER ! QUENU !CHALNOT! !

! (1939) ' (1925~ 1(1952 -!LAGACHE!

! 1 1952) ! 1962) ! !
Brides et adhérences post~opéra- ! ! ‘ ! ! ! 252
toires tardives . 43 , 76 , 61 , 72, (24,9%)
Brides et adhérences post~opéra=- ! ! ! ! ! 130
toires précoces ' 37 , 18 , 23 , 52 (12,9%)
Occlusion de cause inflammatoire ! 21 ! 29 1 17 131 ! 980

, ( 9,7%)

1 ! ! t ?

! ! ! ! ! %5
Cancers ! 32 197 1 72 t 68 ! (26,6%)

] ] 1 B t 73
Volvulus ' 13 , 24 y 10, 26 ( 7+2%)

' ! ! ! r o, 4
Thranbose mésentérique ) 9 6 13 7 16 ( 4,35)

] 1 1 [ 4 1

- - . " - - 26
Invaginations ! 17 ! 1 t 3 v 5 1t { 2,6%)

1 ] ] ] 1 2
11éus 1 7 6 7Ty 6 ( 2,6%)

1 ! 1 1 1 15
Hernies internes ’ 3 3 ; 2 C 7t (1.5%)

! I ! ! I—3
Causes diverses ! 6 ' 40 ! 8 ! 24 v (0747%)

! ! ! 8

' 188 300 216 307 1 011




TABLEAU II

POURCENTAGE DES HERNIES ET EVENTRATIONS ETRANGLEES DANS

LES OCCLUSIONS INTESTINALES DE L'ADULTE

1 1
;262 observations pour 478 occlusions .
CHALNOT ' mécani ques '
; soit 57% .
1147 observations pour 335 occlusions ! 47 %
Mc IVER y mécani ques 1
: soit 44%
e — A — 1
, 228 observations pour 535 occlusions '
LAGACHE * mécani ques o
! SOit 42,6% !
= T T
FALISE 160% des occlusions mécaniques du gréle !
! !
Lo , 25% des occlusions mécaniques du gréle '
R ‘ '
"10% des occlusions mécaniques du gréle '

COLETTI

14



TABLEAU III

STATISTIQUE DE 20 ANS D'UN SERVICE DE CHIRURGIE
GENERALE (HERNIES EXCEPTEES)s P FALISE

Type d'occlusion iNanbre de casiPourcentage

Atrésies congénitaleSeesassssscbrisvotones! 0 ! 0

Rétrécissements inflanmatoireSsesssnscvese! 2 ! 0,88
Obturations par néoplasmes du gré&leesessss! 8 ! 3553
Iléus alimentaireSsscéessecsnsesassssosane! 1 ! 0y44
Iléus parasitaires.oas......-.--..-.o...;.! 1 ! 0444
TLéUS biliaireSescesassssssosesevssessccssl 7 ! 3,09
Campressions extrinséques-.;;..-os...i....! 7 ! 3,09
InvaginationS eeessssnsessscesssssccssevcone! 48 ! 21,423
Adhérences et DrideSseesescsssccocscscosss! 117 ! 51,76
VOLVULUS sessssssetssecsscssssesscecsscosasl 30 ! 13,27
Etranglements interneSeeesssececesssassese! 5 ! 2,21

e

1 1
Total esesessoose 226 ' 99,94
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De nombreuses années durant, la fréquence des décds post ~
opératoires, malgré un acte chirurgical parfait et bien mené a préoccupd
les chirurgiense.

On a longtemps cru que le mécanisme des accidents généraux
graves et trés souvent mortels était :

~ soit d'ordre infectieux par septicémie intestinale, liée &

la rétention dans l'intestin de produits septiques et virulents.,

- soit d'ordre toxigue

Dans 1'anse occluse prenait naissance une toxine, Cette
toxine absorbée au niveau des parois intestinales créait we toxémie,
En fait les théories énises pour expliquer le mécanisme de la
mort dans l'occlusion sont multiples et contradictoires. Les importants
travaux de GsHs ROGER et colle en retiemnent seulement quatre

1)« Théorie réflexe,

La constriction intestinale provoque d'abord une cxcitation,
puis une paralysie des nerfs pneunogastriques et sympathiques, D'ol
congestion des viscéres abdaminaux, chute de la tension artérielle,
refroidissement des extrémités,

A wm stade avancé s'installe un véritable tableau dfétat de choc,

2) s Théorie de la déshydratation,

De multiples facteurs sont retenus @

~ l'inanition

~ les vonissements

-~ les sueurs profuses

-~ accunulation des liquides au-~dessus de l'%obstacle viscéral,.
Elle ne suffit pas a expliquer l'ensemble et 1l'allure des

accidents de l'occlusion,

3)e Théorie infectieuse.

Les signes généraux de l'occlusimm gntestinale aigu® sont

attribués & une septicémie & point de départ intestinale
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Des expériences faites par ROGER et GARNIER sur des chiens et
des lapins ant montré la présence dans le sang de ces animaux mis en état
d'occlusion des germes infectieux : en particulier colibacilles, per frin~
gens. Ces germes sont des. h8tes du tube digestif. Ils ont pénétré dans la
circulation du fait de l'altération des parois intestinales.

Certes cette bactériémie joue un rBle dans le mécanisme des
accidents. Mais, elle n'est pas suffisante pour expliquer la mort chez
les occlus, car elle n'est pas constantes

En effet, les hémocultures et les examens bactériologiques des
exsudats péritonéaux ont dénontré que, sauf A la phase terminale le
facteur microbien é&tait d'importance secondaire ou nulles

Cette théorie infectieuse trouva cependant bien des défenseurs.

Elle a &té modifiée par les travaux de GERALD WILLIAM,

La prolifération microbienne dans 1tanse occluse s'accanpagne
d'une production de produits putrides s

L'analyse chimique du contenu intestinal met en évidence :

- des acides gras

~ de la choline et neurine
- de la putréscine

- de la cadavérine

~ de l'higtamine.

Ce sont des produits de putré&faction, action des bactéries
protéolytiques apparafssant dans 1'anse occluse sur les liquides déversés
dans la cavité abdominale.

A un stade plus avancé, ces bactéries provoquent la nécrose et
la gangréne de l'intestine

Les toxines résorbées par l'organisme entratnent une toxémie.

Cette théorie simple et satisfaisante a paru tout expliqué en
un monent, :

les investigations continuérent et aboutirent a la naissance

de la théorie toxiques
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4) 4 Théarie toxigues
Elle a été émise gr8ce aux travaux intéressants de DRAPER-MAURY
(1911), ELLIS, WHIPPLE (1916).

Powr eux la toxicité du contenu intestinal n'est pas seulement

dlie & 1a sécrétion des toxines par les microbes qui pullulent dans ce
liquide de stase, L'organisme lui-mlne en é&labore.

C'est la théorie de 1'"auto-intoxication ducdénale'.

En effet, de nanbreuses expériences ont montré que ctest dans
le duodénum que ces substances toxiques s'élaborent, Les accidents
toxiques sont plus rapides, plus intenses et plus graves en cas d'oc-
clusion duodénale sous-waterienne.

I1 semble que la sécrétion pancréatique également joue un r8le
dans ces phénoménes toxiques (PRINGLE, LAUWERS)s Elle précipite 1'évolu—
tion des accidents toxiques.

Mais tous ces chercheurs sont d'accord sur le fait que le véri-
table poison responsable est produit dans le duodénum,

Une partie des toxines reflue dans le liquide de rétentione
L'autre partie imprégne la muqueusee Du fait des altérations nécrotiques
de la muqueuse elle passe dans la circulation sanguine, puis dans les
lymphatiquese Puis de 13, elle passe dans la circulation générale et
imprégne les différents organes (foie, poumons, reins),

Mais la nature de ces toxines est encore discutée :

- protéoses pour certains auteurs
~ higtamine pour d'autres,

Ces poisons sant en partbe neutralisés par l'organisme méme qui
les produitss Le r8le anti~toxique de la muqueuse intestinale a é&té
dénontré par‘i}':aucoup d'auteurs tels que DENYS, CAUSSADE, CHARRIN et
CASSIN,

I1 a été également démontré que le jé&junum atténue ltaction des
poisons duodénaux (DRAPER '~MAURY).
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D'aprés les travaux de ROGER et GARNIER, le foie aussi joue un
r8le important :
-~ il arréte les poisons putrides

- il diminue la toxicité de la muqueuse intestinale.

Mais les travaux récents, au cours de ces derniéres années, ont jeté la
luniére sur le mécanisme longtemps resté obscur des décés post—opératoires.

Ils ont montré que m@ne aprés la suppression de l'obstacle et
la prévention de tout risque d'infection, un malade atteint d'occlusion
peut mourir.

n assiste ainsi & la faillite des théories anciennes.

Actuellement on admet que la cause de la mort dans l'occlusion
intestinale ntest pas wnique,

Des causes tres diverses déclenchent en cascade des conséquences
qui rétentissent elles-m8nes les unes sur les autres,

Nous étudierons successivement 1'état des tuniques intestinales
en amont de l'obstacley c'est—d-dire les manifestations locales et leurs

conséquences, le syndrome humoral. et les manifestations viscérales.

A ~ Manifestations localess

En présence dtun obstacle au cours des matiéres et des gaz on
assiste au niveau de lt'anse intéressée & un hyperpéristaltisme associé
& une distension,

1) » Péristaltisme

Deux étapes sont & considérer :
% Dans un premier temps, on assiste & de grands mouvements péristaltiques
en amont de l'obstacles
¥* Puls dans wn second temps, l'intestin se dilate sous la pression adéro-
liquidienne, Il ne se contracte pluss C'est l'apparition d'une paralysie
progressives Elle cammence prés de l'obstacle d*abord et gagne progressi-

vement toute l'anse,



20

2) e Distension
Elle est due a wne accunulation en amont de 1l'obstacle de gaz
et de liquides,

a)e Les gaz intestinaux

Ils ont des origines diverses @

¥ Les fermentations intestinales : 8 & 10 ¥ seulement des gas

intestinauxe

Le r8le de la fermentation reste d'ailleurs discuté.

La plupart des auteurs américains l'estime trés accessoire par
rapport a celui de la déglutition de l'air atmosphériques

# La diffusion : la diffusion de gaz du milieu circulant vers

1'intestin est aussi minimes Elle est de 1'ordre de 10 %.
L'importance de cette diffusion varie avec la vascularisation
de l'ansge intestinale,
Les échanges gazeux sont dfautant plus importants que la vascu-
larisation de l'anse est déficiente (OSCHNER, ANDERSEN, RINGSTED, GOLDMANN).
¥ La »déglutition de l'air atmosphérique : elle constitue le

canposant majeur de ces gaz intestinaux (78 %)

Elle est secondaire & la pression négative intra=thoracique
accanpégnant la respiration,

Ce st les travaux de WANGENSTEEN et REA essentiellement qui
ont démontré ltimportance du r8le de la déglutition dans lt'origine des
gaz intestinauxe

La suppression de toute possibilité de déglutition par oesopha—
gostanie chez des chieng mis en état d'occlusion a permis de les maintenir
en sgrvie pendant 35 jowrs et méme 57 jourss Tandis que chez des animaux
de contr8le la survie ne dépassait jamais 5 jours.

Selan HIBBART (1936) et Mc IVER (1926), l'origine essentielle
des gaz intestinaux et m@nes coliques et rectaux est la déglutition de

1tair atmosphériques
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b) e Les liquides intestinaux

Ils proviemnent également des sources multiples ¢

* Essentiellement, des troubles de la sécrétion et de 1'absorp-

tion de la paroi intestinale

Normalement les sécrétions digestives sont de l'ordre de 7 litres

par jour, réabsorbées & 98 % par le cGlon.
| Chez un occlus,y la sécrétion digestives'sxagére passagérement,

Cela dans les heures qui suivent le début de 1'occlusione Il y a en méne
temps hypersécrétion digestive et diminution des possibilités de résorp-
tion de la paroi intestinale distendue car : _

« d'une part les liquides sécrétés ne peuvent plus atteindre le
secteur libre sous-jacent a ltobstacle

« dlautre part la gapacité dtabsorption d'vme anse occluse -
diminue de facon considérables Elle peut passer de 90 % & 20 u 10 %.

#* plus tard a ces phénoménes primaires, viendra s'ajouter rapi-

dement la transsudation pariétale et vasculaire. Caséquence de la disten-

sion elle continue A 1'augnenter

Elle joue un r8le capital dans la production des liquides qui
filtrent de la paroi intestinale en dedans vers la lumiére intestinale,
en dehors vers la cavité péritoéale (ce qui explique la fausse ascite

des occlus)e

La distension cmstitue le premier maillon de la réaction en chafne formdée

par les divers phénanénes de la physiopathologie du syndrane occlusifa
Clest pourquoi ltaspiration gastro-duodénale constituera une

arme thérapeutique trés efficaces Car elle va rampre la réaction en chafne

en brisant un de ses maillons ¢ la distensions

c)» Conséquences de la digtension

La distension aéro-liquidienne entrafne des perturbations de la
pression et de la motilité intestinale, des troubles circulatoires et des

troubles de ltabsorption intestinalees
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# Troubles de la pression : la pression A ltintériewr de

1'intestin est normalement chez 1'hamme, camwne chez 1'animal de 1'ardre
de 2 4 4 on d'eau (OWINGS, Mc INTOSH, STONE (1928), SPERLING (1938) ).

En cas dtocclusion expérimentale, el.le g'éléve A 8 on d'eau
environ, et jusqu'd 30 & 60 on lors d'une contraction,

Elle s'éléve avec le siége haut de ll'occlusion : plus élevée
en cas dtocclusion haute jéjunale qu'en cag d'occlusion basse iléale
(MORTON et SULLIVAN),

Elle s'é&léve égalament proportionnellement A la durée de 1l'oc-
clusion :

-8 am i la 24¢ h

~103a12amala72h

~ 12 3 19 on aprés 168 h.

* o .0 8 O'OIO L J .:‘Q:-‘. L 4

Chez l1'hamme elle peut stélever & 20 & 30 on pendant les
contractions en cas d'occlusion mécanique du gréle,

En cas d'occlusion colique la pression moyemme est de 10 & 25an
d'eau, parfois mémne 50 an (WANGENSTEEN) et forcer la valvule iléo-caecales

Les chiffres restent cependant insuffisants a4 eux seuls pour
entrafner la rupture d'une anse intestinale non altérée., La pressiom
nécessaire pour obtenir la rupture de ltintestin normal chez le chien
varie entre 150 et 500 cn“ d'eau (WANGENSTEEN et SPERLING). Mais la resis-
tance de 1l'anse 3 la rupture se trouve déterminée par les lésimms parié-
taless

¥ Troubles de la motilité : l'occlusion entrafne d'abord un

hyperpéristaltisme qui détermine les coliques douloureuses.

Puis on agssiste a une réduction du nonbre et de la force des
contractions intestinales & mesure que la distension réduit la cifrulation
pariétale de l'intestine

Plus tard, les anses s'immobilisent et la distension augmente

au fur et A mesurece
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A cette distension, les anses répandent par umne dilatation
progressivee Ainsi on peut voir un c8lon du volume d'un pneu dtautomobile
gonflé et le gr&le pcut atteindre le volume d'un cBlon normale

Bn fait la dilatation est un gimple phénoméme réflexe v:Lsant a
protéger lvintestin des effets néfastes de la dlstensa.ono

‘L'atonie intestinale est plus ou moins prccoce selon 1e siége
de 1'occ1u310n, la pression et la distensione. Elle peut 8tre tardives
Elle représente le stade terminal irréversible quand apparafssent des
lésims ischémiques définitives. Ce processus est sous la dépendance de
phérianénes chimiques et vagculairess |

D'aprés SPERLING, les fragments de muscle . intestinal, prélévés
sur des anses soumises A& des distensions prolongées, peuvent se contracter
A nouveau, s'ils sont placés dans un bain salé oxygéné maintenu a une
température convenables

Cette atonie est due A 1'épuisement des réserves glycogéniques
de la fibre musculaire, Mais suwrtout aux troubles circulatoires et a

_ 1tanoxie de stase qui entrafne la distensione

% Troubles circulatoires : ils sont au premier range L'hyperpé-

ristaltisme provoque une vaso~dilatation entrafnant une hyperhémiee A
cette hyperhéﬁie fait suite une réductian de la circulation capillaire,
puis une stase veineuse et enfin une diminution de la circulation. LAUFMANN
en fait l'analyse séquentielle suivantes Dés que la pression de l'anse
occluse devient supérieuwre 4 la pressson veineuse, il apparaft un engor-
gement veineux intramural : la paroi se cyanoses Dés lors il se prodult
un artériospasme responsable d'anoxie A laquelle la musculature murale
peut rgpondre par un hyperpéristaltismes -

Les canaux lymphatiques se dilatent et forment une voie de
transport des bactéries vers la séreuses

Le débit des veines mésentériques diminue propartionnellement

3 1a pression intra-intestinale (GATCH).
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D'aprés ZWAHLENBURG, chez le chien, une pression de @
- 30 mm de mercure entrafne une stase capillaire

60 mm de mercure entrafne une stase veineuse

~ 90 mm de mercure entrafne une réduction de l'apport artériel
- 130 mm de mercure entraine un arr€t de circulatione

La persistance de la constriction artérielle provoque une
rupture capillaire, d'ol infiltration hémorragique de la sous-muqueuses
puls de la muqueuse, enfin de la musculeuse, réalisant ainsi wn infar-
cissement de toutes les couches,

La stase veineuse favorise l'apparition .de thranboses veineuses.
intra-murales et mésentériques : 1'ischémie aboutissant & la nécrose et
A la perforatione

La stase et l'ischémie aboutissent au total & l'anoxie qui &
son tour augmente la stase et la perméabilité capillaires Il se forme
ainsi un cercle vicieux qui persiste tant que dure la distensione
Ltaboutissement de tout ceci en est la perturbation : .

- de la contractilité de l'intestin

- de sa perméabilité aux germes qui lthabitent (staphylocoques,
cohbac111es, perfringens, clostridias) ou 3 lewr toxines "

A ltagression microbienne le péritoine réagira par une périto-
nites S'il absorbe les toxines il en résultera une toxémies

~ de sa vitalité, aboutissant & la nécrose et & la perforation,

Dans la survenue de ces phénaménes circulatoires, une certaine
place est A réserver au r8le au systéme newo—végétatilf. En effet LAUFMANN
et METHOD (1942) ont insisté sur 1l'importance de la vaso-constriction
réflexe des pédicules mésentériques de 1l'anse occluse et m@ne du segment
intestinal situé en aval de l'obstacle (HOWETT).

% Autres troubles : la distension entrafne .

-~ des troubles du rythme respiratoire : l'anoxie est augmentée car le

fonctionnenent du diaphragme est entravé par la distensione Ceci canpro-
met la ventilation et 1'oxygénation pendant ltanesthésie et favarise les
canplications pulmaaires post—opérato:.res (atélecta51es, cong@etlcms,

etCqe .)
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-~ des troubles de la circulation générale ¢ il se produit wne hyperpres--

sion veineuse, non seulement mésentérique et porte, mais fémorale ot
Pelvienne, proportionnelle & l'hyperpression intestinale et intra-péri-
tonéale.

La vitesse circulatoire est aussi diminuée avec la distension,

B - Le syndrane humnoral,

L'occlusion intestinale aigu® est génératrice de perturbations
hunorales considérables qui ont &té décrites par ROGER et GARNIER en
1906, vérifiées expérimentalement par DRAPER et WHIPPLE, HADDEN et ORR.,
Elles ont été trés bien connues grfce & de nonbreux travaux. En parti-
culier GANGLOFF a fait un travail important sur les répercussions bio-
chimiques, sanguines et tissulaires des occlusions intestinales expéri-
mentales sur 20 chiens,

Toutes ces études expérimentales ont aboutit au m&ne résultat s
la similitude entre le syndrome occlusif et le syndrame du choc trauma-
tiquee

Dans les deux cas, l'exhémie Plasmatique est dominant.

Si on fait le bilan hunoral d'un malade atteint d'occlusion
depuis plusieurs heures et non traité on constate les faits suivants :

- we déperdition hydrique avec hémoconcentration

- des troubles du catabolisme des électrolytes dont trois essen-—

tiellement : le chlore, le sodiun, le potassium

~ des modifications de la réserve alcaline

-~ des phénoménes accessoires, tels que @ hyperglycémie, hyperazo-

ténie,

1) ¢ Déperdition hydrique

Cl'est le stigmate biologique, le seul constant. Elle est essen—
tiellement due :

- aux vanissements et 3 la suppression de l'absorbtion liquidienne

~ & la rétention des sécrétions digestives

- & la diminution de 1'absorption intestinale

- & l'exhénie plasmatique.



26,

L'exhénie plasmatique est due A la stase capillaire, puis
veineuse au niveau de 1'intestin et de la cavité péritonéale,

Elle a pour conséquence une réduction du volume Plasmatique et
une hémoconcentration avec hyperglobuliee

Le liquide d'exiiémie est d'autant plus important que 1'état
occlusif est plus ancien et que la distension intéresse un segment
intestinal plus longe

Le liquide d'kxhémie est du plasma sorti des capillaires par
suite de leur hyperperméabilité conséquence de l'anoxie tissulaire, elle
m8ne due & la stase veinecuse,

La déshydratation entrafne une déplétion du liquide extra-cellu-
laire, une réduction du volume Plasmatique avec élevation de 1'hémato-
crite et de la protidémie,

D'aprés GANGLOFF, le volume d'eau intra-cellulaire par contre,
ne subit pas de modifications en 1'absence de traitement,

C'est la réduction du volume plasmatique qui & la longue entratne
un état de choce Clest un phénaméne tardif cependant,

En effet, en cas d'un déficit volumétrique significatif, les
volo=récepteurs situés dans les gros valsseaux, coeur et cerveau sont
activésa Il s'en suit une augmentation de la résistance vasculaire
périphérique par vasoconstriction. Si bien que les phénaménes d'exhémie
sont canpensés au début du moinse

C'est dans les cas extrémes, décampensés ou au cours de 1'anes-

thésie que survient 1'&tat de choce

2)e Le déficit électrolytique

Lfexhémie plasmatique et les vomissements entrafnent des modifi-
cations électrolytiques considérables en l'absence de compensation thé-
rapeutiques '

La concentration sodée du liquide intestinal de stase est Presque

paralléle & celle du plasma (BERRY),



27 «

Les vanissements sont riches en ions Cl—~» Les wrines elles,
sont trés riches en ions ¥\ par suite d'un hypercatabolisme tissulaire.

Ce déséquilibre électrolytique est cependant variables I1
dépend de la longueur de l'anse occluse, du mécanisme de ltocclusion et
de la durée de 1'évolution,

a). Nd+.et s I 1'hypochlorémie et 1'hyponatrémie pPlasmatiques
et globulaires a la fois, sont fréquemment observées aprés quelques heures
dtévolution,

L'hypochlorénie parut d'une importance capitalees HADDEN et ORR
aprés leur expérience sur des chiens en occlusion ont conclu que le sel
deit 8tre au plus vite restitué a l'organisme.,

Injectant aux uns du sel ils obtiennent une longue survie, aux
autres de 1l'eau distillée ils observent wne mort rapide,

La perte d*eau et de sel se produit d'abord au niveau des
tissus.

L'hypochlorémie traduit 1'épuisement des réserves tisgulaires
et la décanpensation des mécanismes régulateurs. L'hypochlorémie est un
phénaméne tardif et pas tellement constante ni importante,

La thérapeutique salée ne doit &tre ni systématique, ni empiri-
que, mais réglée A la demandes

L'hyponatrémie elle, swvient essentiellement au cours de
vonissements abondants ou d'une surhydratation., Elle se traduit par wne

baisse de l'osmolarité et un syndrame d'hypotonie plasmatique,

b)e gi : la production de X' reconnaft deux origines :
* le sujet étant sounis au jellne, 1'énergie vitale est fournie en partie,
par le catabolisme cellulaires

D*aprés GANGLOFF huit jours d'occlusion chez le chien entratne
la diséarition de 1/3 des protéines tissulaires,

Ce catabolisme protéique libére du potassiume
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* la nécrose tissulaire intestinale déverse dans la lumiére intestinale
du potassiume Il est absorbé par le péritoine en raison de la perméabi-
1ité de la paroi sphacélée.

En fait l'hyperkaliénie est un signe apparafssant & la phase
pré-agonique de l'occlusion, en cas d'insuffisance rénale et parfois
lors de strangulatione

Le plus souvent il existe une hypokaliéniee Et vu sa grande
importance dans les processus de repolarisation de la membrane cellu-
laire, les troubles potassiques méritent d'@tre corrigés au m@me titre
que 1l'apport de NaCle

On comnaft d'ailleurs l'existence d'iléus dynamique par hypo-
kaliénie (BERRY).

3) » Equilibre acido-~basique

Au début de l'occhusion, le pH ne varie pase Il y a maintien
de la neutralité chimique sanguines
Mais quand la déperdition prédamine sur un anion ou cation, on
assiste & we acidose ou alcalose, dés que les mécanismes de regulation
sont dépassés a savoir les facteurs tampon. plasmatiques et globulaires,
le contr8le rénal et pulmonaires
a)s L'acidose : le plus souvent on assiste & une baisse du PH
sanguin, Elle est due & plusieurs facteurs :
¥ le jelne auquel le sujet est soumis fait qu'il se produit
- un catabolisme lipidique excessif qui aceroft la production
de corps cétoniques génératewrs d'acidose
- un excés de catabolisme protidique également qui provoque en
plus de la libération de K+, une hyperazotémie et ltaccumula~

tion des produits de déchet, de 1'urée entrafne une acidoses

¥ une déperdition électrolytique portant préférentiellement swr

les cations (Na' essentiellement) aboutit & wne acidoses
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b)e L'alcalose : 1'8lévation du pH se voit dans deux circons—

tances :
* pertes excessives d'anion (Cl™) dans les vanissements abondants

et prolongés,

* pertes excessives de ¥t avec migration de bicarbonate intra -

cellulaire vers le milieu extra-cellulaire (ANDERSON et coll.)

4)e Autres désordres biologiques

a) s Hyperglycémie : est due au choc occlusifas Clest la régle.

Tout stress peut s'accompagner d'une é&lévation de la glycémnice

b) « Hyperamylasémie : due 2 un reflux du contenu duodénal vers

le pancréas. La pancréatectanie évite 1'élévation de l'amylasémnie dans

1'occlusion expérimentale (BOYD).

c)e Hyperleucocytose : permet d'apprécier 1'état de 1'intestin,

Selon DANIS ¢ une hyperleucocytose supérieure ou égale & 15 000 avec
polynucléose neutropile impose en l'absence de tout processus infectieux
une solution chiruwrgicale urgente, Elle est de valewr médiocre pour
WANGENSTEEN o

Mais pour beaucoup- d'auteurs cependant elle canporte un pronostic

réservé,

d) « Hyperazotémie : provient du catabolisme protidiques Mais,

peut provenir également d'une insuffisance rénale créée par l'occlusion
mé‘ne.

C = Manifestations viscérales

‘ Elles ant été constatées au cours de 1tévolution du syndrame
occlusifa
1) e Lésions hépatigues (ELMAN et COLE : 1932).

L'anoxie hépatique se traduit par un hypofonctionnement et par

conséquent une diminution des processus de détoxication,
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2)« Lésions rénales (WHIPPLE, BROXN).,

La diminution du flux sanguin rénal et l'anoxie rénale condui-

sent & l'insuffisance rénale fanctionnelle.

3) s Lésions surrénaliennesg

I1 seé produit dtabord une augmentation de la sécrétion des
hormones gluco-corticofdesg,
Puls au stade de choc, le taux de leur élimination urinaire

steffondre,

4)« Lésions cérébrales

C'est A la phase de choc qu'on assiste égalenent & wme pertur-
bation de 1'hénodynamique cérébrale. Le flux sanguin cérébral, la

consammation d'oxygéne et de glucose sont fortement diminués.

Ainsi donc la physiopathologie du syndrame occlusif apparaft
trés caomplexes Les facteurs intervenant pour damner la mort sont varids.
Un fait est certain : quand un obgtacle existe au cowrs deg matiéres et
des gaz, il entrafne des réactions en chafne qui en 1'absence de traite~
ment stajoutent, s'intriguent pour aboutir & la mart,

On ne peut dissocier ces différents facteurs.

- Le r8le des facteurs infectieux et toxiques est c;,atain. Les
occlus sont des infectés¢ Et ils meurent dans un tableau d'intoxication.

~ Le facteur anatonique est notable aussie La distension pr'ovo-
que des troubles circulatoires locaux caomparables & ceux provoqués ,par
la pose d'un garrot, pouvant aboutir A la perforation, '

L'apparition de certains chocs immédiats peut &tre liée A&
ltatteinte du systéme nerveux de l'intestin gré&le,

D'oli 1'intér@t des drogues parasympathamimétiques ou ganglio —

Plégiques dans le traitement de 1'iléus paralytique (SMITH et colls)e
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- Le facteur humoral : les perturbations humorales et viscérales

sont génératrices dau choc occlusifa

- Le facteur constitutionnel : chaque sujet selon son terrain

propre, modifie le génie évolutif de la maladie occlusive,

Selon la cause de l'occlusion nous pouvons envisager deux voies

dtévolution vers la mort quand l'occlusion est laissée & elle-méne,

* Dans les obstructions, les désordres hydro-&lectrolytiques,
les modifications circulatoires entrafnent la mort, avant m&ne que les
altérations pariétales aient pu avoir une influence décisives

La distension & un certain dégré provoque une conpression de
la veine porte et de la veine cavé, refoule le coeur, le diaphragme et
les bases pu];nonaireé.

Ce qui fait que apparafssent des troubles respiratoires et
circulatoires qui en s'ajoutant aux troubles précédents ne font que

précipiter l'évolution fatale,

% Par contre dans les occlusions par strangulation ou striction
serrée, l'ordre des phénanénes é&volutifs est différent,

L4, la distension des anses en amont de 1l'obstacle est en rogley
en retard sw les phénaménes locaux se produisant au niveau de l'anse
intéressée. L'anse se trouve en effet garrottée, On voit alors apparaftre
des phénanénes de nécrose pariétale avec ses conséquences redoutables @
péritonite par perméation ou perforation,

Cette péritonite est dtautant plus redoutable qutelle swrvient

chez un sujet en état de choce

Quelque soit le mode é&volutif, 1l'évolution est toujours la
m8ne, fatale en llabsence de gestes thérapeutiques précoces.
La connaissance des mécanismes physiopathologiques a modifié

le pronostic autrefois trés redoutable des occlusions intestinales,
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Avec un diagnostic précoce, des pertUrbations minimes, une
bonne réanimation pré~ €t postwopératoire augmente les chances de succds
du geste chirurgical, seul traitement salvateur dans la trés grande

majorité des occlusions intestinalese
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Ce schéma explique de fagon claire et précise les actions
physiopathologiques intervenant dans le syndrane occlusif : la distension
et ses conséquences, la toxémie, le choc, les lésions anatamiques et le

facteur microbien,

La thérapeutique doit s'attaquer A chacune de ces diverses

actions :

H

la distension par l'aspiration

l'anoxie par 1l'hyperoxygénation

le déséquilibre hydro-électrolytique par les perfusions

le facteur microbien par les antibiotiques et la chimiothé-
rapies
La suppression chirurgicale de 1'obstacle reste la regle, mais
ne doit constituer en aucun cas, le seul traitement : la difficulté

consiste & préciser devant chaque malade l'opportunité et l'importance

relative de chaque thérapeutique.,

- ao ww — - o—
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La meilleure cannaissance des données .physiopathologiques
du syndrame occlusif intestinal aigu, a permis une meilleure théraw
peutique, grfce & un meillewr contr8le des désardres humoraux
engendrés et leurs campensations,

Si l'acte chirwgical est la seule conduite logique dans
les occlusions intestinales mécaniques, il reste grevé d'une lourde
mortalité en l'absence d'une bonne réanimation pré - s Der - et
post=opératoire,

La réanimation vise & préparer l'intervention et & la
canpléter, mais ne peut pas la supplantere Elle suffit par ailleurs
& guérir certaines occlusions fonctionnelles (paralytiques, spasmo-
diques ou inflammatoire) o

bDans tous les autres types d'occlusions l'acte chirurgical
reste indispensable, car il est seul capable de rétablir la continuité
du traétus digestif et & faire céder les troubles généraux graves et
locaux.

the fois le diagnostic posé par llexamen clinique et la
radiologie, le traitement doit &tre immédiat, ce qui ne signifie pas
que le malade doit &tre opéré .d'urgence. "L'urgence n'est pas l'inter-
vention, mais la carrection du trouble humoral™ (THOMERET).

La nécessité et lfefficacité du ﬁ‘aitenent médical sont
recomnues partout,

Ltintervention immédiate qui était de régle appartient de

nos jours au passé,
Nous envisagerans successivement 1l'é&volution des idées dans

le traitement des occlusims intestinales et les aspects actuels.

A -~ Bvolution des idées,
A la premiére période, les méthodes thérapeutiques préconi-

sées se limitaient tout simplement A ce qu'm connaissait de la
maladie : constatation clinique et anatanique,
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1), Moyens madicaux

Ils étaient purement A visée symptamatique.

~ SYDENHAM (1676) préconise 1'opium per os

~ MARIANTS (15¢ siécle) et LEICHSTENSTERN (1876) preserivent
le mercure métallique per osg

~ MENSCHING (1756) procdde A la ponction percutanée de 1'anse
occluse

~ DUCHENNE (1855) préconise 1'é&lectrisatiom

- KUSSMATL (1869) ordomne de grands lavaéres gastriques

~ JONATHAN HUTCHENSON (1873) et A. COOPER (1878) traitent

les hernies par suspension par les pieds et taxis.

2). Méthodes chirwrgicales
Elles visent & levaer l'obstacle nu & la contourner.

- La premiére intervention chirurgicale reamte A PRAXAGORAS
(32 sidcle avant notre ére) dans le traitement des hernies
étranglées. Il procéde & wn abord direct et incision.
~ L'entérectanie & la m@mne période avec aboucheament des deuvx
bouts & la peau a été préconisée,
Puis au 14¢ si2cle, elle est camplétée par 1'entéro-anastanose,
- En 1561, FRANCO met au point une véritable technique chirwr-
gicale de cure de la hernie é&tranglée. lfais le tauwx de
cquérisan des hernies étranglées restait insignifiant, _
Avec la fondation de l'Acadfnie Royale de Chiruwrgie en 1731,
Paris devient le premier centre mondial de chirurgie pendant prés d'in
siécle,
On assiste A la naissance des Adérivations :
~ en 1770, typhlostanie par PILLORE
~ en 1783, signofdostanie par ANTOINE
~ en 1788, premiére jéjunostanie par SURNAY
-~ en 1747, la premiére entéro-anastanise par DUVERGER-
— en 1833, REYBARD pratique wne colectaiie en wn tamns
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- en 1339, MONOD, puis NELATON procddent & des viléostanies
latérales sur la continuit?

- en 1381, 1l'anus iliaque est »réconisé par RICHET et VERNEUIL

- en 1897, colostanie pour imperforatbon anale par CALLISEN
de Copenhague |

~ en 1905, A la Société de Chiruwrgie, TERRIER se montre

partisan de l'entéro-anastanose.

Puis o constate 1l'amorce d'wne deuxiéme période, pendant

laquelle les chirurgiens toujours soucieux pouwr un meillewr traitenent
chirurgical des occlusions ne cessent d'imaginer des procédés qui seront
meillewrs. Ainsi : |
- VOLKMANN en 1833 pratique une colectanie en deux temps
~ RECLUS & Paris, BLOCH & Copenhague en 1392, PAUL de
‘Liverpool (1900) et MICKULIEZ (1902) procédent A des
colectanies en trois teunps
~ en 1917, le chirurgien américain NOBLE, propose un procédé
dans la prévention des adhérences intestinales, Ce fut le
point de départ de nanbreux procédés chirwgicaux visant
tous & emp@cher la formation d'achérences, source d'ascclu-
sions, par une disposition particuliére des anses, le choix
de fil de sutire et lewr siige etCees
Au procédé de NOBLE, fera suite ceux de TAXITA, puis CHILDS
et PHILLIP3, enfin celul de REYMOND.
Tous ces »rocédés ont &té critiqués, campartant tous des
inconvénients non négligeables.
Le procédé de REYMOND a été jugé le meilleur,
Malgré l'amélioration des techniques chirurgicales, la
mortalité post-opéfatoire demeurait farte dans l'occlusion intestinale.
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Enfin e troisidéme période est caractérisée par 1'éclair-

cissement des faits sur la physiopathologie v syndrane occlusif : on
obtient alors wne anéliaration relative, mals certaine éu pronostic des

occlnsions intestinales,

B ~ Asgpects actuels.

Nous envisagerons le traitement médical d'une part, et le
traitanent chirurgical d?autre part.
1) « Traitement médical

La réanimation médicale est le premier volet dans le traite~

mant de toute occlusian si on attend de lui un succés.

Elle orépare le malade A subir un acte chirurgical indispensa-
ble, accampagne l'intervention powr éviter les accidents de choc per -
opératoires et la canpléte. '

Elle s'attaque aux manifestations physiopathologiques obscrvées
dans le syndrane occlusife. A savoir

- lutte contre la distensimm par l'installatiom ¢'vn systéme
d'aspiration continue

~ la correction des désardres hydro-é&lectrolytiques par la
réhydratation et l'apport d'électrolytes

- lutte cantre l'infection et aussi appart d'ume ration

calarique suffisante,

a)e Aspiration digestive continue : elle a pour but de

supprimer la distension et ses cmséquences fichcusess

Nous savons que cette distensionm constitue un obstacle & wne
conduite thérapeutique ratiannelle.

Ses avantagés somt considérables, elle

. améliore 1'état général

. arréte les vanissements

. permet d'éliminer les toxines

. atténue le météorisme et supprime le risque d'inmdatioﬁ

trachdale par reflux gastrique au cours de l'anesthésie.



3%

Ltaspiration digestive catinue a été prinée par WANGENSTEEN.
S efficacité, prouvée par de nambreuscs statistiques, fait
qutelle s'est imposée partout ailleuwrs dans la monde. Vars les années
1930, elle devient d'usage courant aux Etats-lhis,
 WANGENSTEEN et ses coll, l'ont constamment perfectiomée et
codifide. | |
o Elle exige ccpendant wne certaine expérience du praticien.
Ltappareil se canpose d'une sonde et d'une source ‘d'asp'ira-

tion.

Sondes d'aspiration

¥ Sondes gastro-duodénales : il y en a plusieurs. Mais

elles ne différent que par leur nan : tubes de LEVINE, de WANGENSTEEN,
G'EINHORN, Mais le tube de EUDEL est le plus fréquemment enployé. I
porte des graduations de10 en 10 ¢n permettant de juger sa progression,
I1 est armé d'un mendrin en acier seni-souple qui facilite sm introduc-
tion et swrtput le passage pylariquc.

* Smdes jg]‘uno—iléales : elles sont beauncoup plus

lmgues. Leuwr progressi;n est facilitée par l'existence d'un petit
ballannet lesté & leur qgcu'c’snité distale,

Le tube de MILLER et ABOTT, long de 2 m est comstitw4 de
dewx conduits indépendants, acgolés qui se terminent 1l'un dar wm
arifice servant d'aspiration, l'antre par un ballamnet gonflable &
beudruche qui facilite la vrogressian du tube en -excitant le péristol~
tisme, On lui Dréfire les sondes 2 luniére wnique lestées a*m sac
cmtanant 70 gramies de mercurc. La soade présente 3 s extrémité
distale ume petite olive métallique permettant son introduction »ar
voie nasale. Puis on fait sortir llextr&ité de la sonde par la bouche
et l'olive métallique est renplaéée alors Dar le ballonmnet lesté au
mercure, On fait ensuite déglutir 1l'ensemble par le malade et m suit

la progression de la sonde dans le tube digestif,
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Il ¥ a Dlusiewrs types de szmdes le
« la samdéc de KANTOR

« la sonde de BROEQ et EUDEL

« la smde de HARRIS

« 1a sonde de THOMERET,

% Certaines normes sont & exiger des sondes dtaspiration

o 1'adstence d'wn dianétre interne suffisant pour
aspirer les sécrétions digestives et les particulaes alimentaires
risiduelles, mais toutafolis le calibre externe permettant me pose"pa:r‘
voie nagsale ;

« consistance suffisamment ferme pour ne pas sltaplatir
sous l'effet de la d¢&pression, maig sufﬁsamment souple nowr éonouser
sans difficiltd les sinuosités du tube digestif’.

. OPacité aux rayons X por que leur Svolution »uisse
gtre sulvie swr écra .

¢« Présence d'un lest distal facilitant leuvr progresizion
dans l'intestin;

. Perfaratimg ovalalres multiples sidgeant swr les
derniers ceantimitrcs de la sade

« la longuewr adaptée 3 lewr utilisation est de 1,20
métre A& 1,50 métre powr llaspiration gastro-duodmale et 3 & 5 matres

pour ltagpiration jéjuno-iléale.

Sourcc d'asniration

3 ’,

Quelgque soit le »Drocédl utilisé, certains critires st

nécessaires
» la dépression doit @tre faible, mals suffisante pour
aspircr le cantenu intestinal. Elle ne doit »as &tre trop forte, afin

aléviter d'ulcérer la muqueuse ou de collaber le tube (70 ) 80 an dteau)-

s

: LY

. ellc doit 8tre castente, facile % entretenir et &
srveiller,

Le siaple siphonmage est insuffisant.
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Technique de l'intubation

Une technique rigourcuse s?imposee Si le malade n'est pas
trés fatbgué, il faut faire d'abord un lavage d'estanac par le gros tube
de FAUCHE pour évacuer les particules alimentaires résiduecllesa

Il est impératif que la sonde franchisse le pylore pour
atteindre le duodénum, voir le jéjunum si possible (les régurgitations
seront inconstantes ou parfois tardives)e Si 1l'on veut obtenir une aspi-
ration efficace, il est indispensable que la sonde franchisse le Dyloreae

La meilleure technique congiste & suivre l'évolution de la
sade swr un écran radioscopiques

S8i le contrB8le aux rayons X n'est pas possible il existe des
tasts qui mettent en évidence l'arrivée de lar sonde dans le duodénum.
Nous citerons deux seulement de ces tests 3

« test de CHIRAY et MILOCHEWITCH, se fait & l'aide d'une
seringuee. En poussant le piston de la séringue, des gargouillements
indiquent la situation gastrique de la sonde, lewr absence, sa situation
duodénales

¢« faire absorber au malade quelques gorgées de liquide teinté
(bleu de méthyléne). Si dés la déglutition terminée, l'aspiration raméne
ce liquide, la sonde n'a pas encore atteint le duodénum,

Uhe fois qu'on a la certitude que le tube est dans le duodénum

on le fixe & la joue & 1l'aide d'un ruban adhésif,

Surveillance de l'aspiration

Le systéme dlaspiration doit 8tre étanche. Vérifier
réguliére’nen't 1'aspiration et dés qu'elle s'arré@te, pratiquer des lavages
du tube a 1'aide de 100 & 300 om3 de sérum physiologique tiédi avec une
seringue, dant la quantité globale sera relevée et retirée des pertes
journaliérese. Le contr8le de cette aspiration permet d'obtenir des ren-
seignements quantitatifs et qualitatifs : dosage des électrolytes, colo--

ration, présence d'hématies ou d'aliments.
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La spoluation chlorée et hydrique consécutive A l'aspiration
sera systématiquement compensée par voie parentérale.
Savoir qu'il existe des modifications de la concentration des

sécrétions digestives en fonction de leur provenances

TABLEAU IV

CONCENTRATION APPROXIMATIVE PROBABLE EN mEq PAR LITRE DES
SECRETIONS DIGESTIVES(TREMOLIERES J.)

T 1 1 ] !
co H- yVolume en inlj

3 ! oo + 1 -
~ e T vy
1 y ' 1 1 _,
GASTRIQUE  ° 50 * 15 ‘w0 ' o ! 400- 5000
1 [ 1 1 1 H
. . » . - :
1 ' 1 ' ' !
INTESTINAL * 140 : 10 * 100 ¢ 25 ’ 0 - 6000
1 ? Y 1 '

M en déduit la canpensation moyenne en grammes pour une
perte de 1 000 ml :

TABLEAU V
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b)e La rééquilitration : elle constitue 1'un des temps essan-

tiels du traitenent médical des occlusions intestinales., La rééquilibra-
tion pré~opératoire s'impose en effet dans toute occlusion, si benigne
soit elle, car le déséquilibre y est canstant. MBne si au début il est
léger, il risque de s'aggraver en ber -~ ou post—opératoire, Il faut vite
parer A ce déséquilibre sans pour autant chercher A ramener le malade
dans un état parfaite

La thérapeutique pré~opératoire a pour but esgentiel de permet-
tre au chirurgien d'opérer dans des conditions aussi meilleures que
possibless Le sens clinique doit aider a l'appréciation dans ces condi-
tions. Pour BERRY '"c'est avant tout l'aspect clinique du malade qui doit
guider la rééquilibration, Se fier entiérement aux résultats du labora-

toire, les prendre pour seul guide est aventuré et peu raismmnable',

* La déshydratation : apporter au malade la quantité de liquide

perdue, calculée d'aprés 1l'examen clinique et le laboratoire,

L'ancienneté de l'occlusion, 1t'importance des vamissements etCias
serviront de guide si 1l'on ne dispose pas de moyens de dosage.

On estime d'aprés les travaux expérimentaux a 2 A 4 litres
environ la déperdition hydrique dans une occlusion intestinale aigu®
canpléte datant de prés de 24 h,

Mais la quantité importante du liquide qu'il faut donc et le
tenps long que son écoulement nécessite (plusieurs heures), funt que
cette régle ntest pas regpectée en pratique,

Dans la majorité des cas, si l'occlusion n'est pas trop ancienne,
on perfuse seulement 2 litres de sérum au rythme de 60 gouttes par minute
au maximum e

La rékydratation sera continuée en per - et post-opératoire,

* L'équilibre ionique : 1'hypertonie Plasmatique est le plus

fréquemment rencontrée.
Elle nécessite l'adninistration de solutions hypotoniques,

n'excédant pas 3 grammes de ClNa par litre,



En cas d'hypotanie plasmatik;ue par contre on a recours a des
solutions hypertoniques. La quanti’té de sel nécessaire dépendra des

pertes subies par l'organisme,

La mesure de la cryoscopie ou de la résistivité plasmatique

permet de les apprécier de fagon suffisante,

En pratiqueyaprés un examen clinique et un examen biologique
sammaire @
chez w malade déshydraté et en #sotonie plasmatique, on adrinistre du
sérum glucosé igotonique, plus 6 grammes de ClNa par litre ;
chez un malade en hypotonie plasmatique on administre : du sé&um glucosé
additionmné de 10 grammes de ClNa par litre ; V
s'il est en hypertonie plasmatique : 3 grammes de ClNa par litre de
sérum glucosé,

Mais en 1l'absence de tout rengeignement biologique on procédera
canme suit : 2/3 de sérum glucosé A 50 ofoo plus 1/3 de soluté salé

isotoniques Ce qui nous donne 3 grammes de sel par litree

* Traitement du choc : en cas de choc associé 3 la déshydrata-

tion, que ce choc soit précoce (strangulation) ou tardif, le rétablis~
sement de la masse sanguine s'impose en urgence, Faire une administration
de sang isogroupe, isorhésus ou & défaut du plasma ou des grosses moldé-
cules (Dextran, Subtosan) e On leur associera des inhalatims dtoxygéne

et des injections d'extraits surrénaux.

Une place de choix est réservée au Rhéamacrodex pour son pouvoir

anti-agglutinant,

En cas d'hémorragie que 1'on sait importante dans la strangula-
tian, ainsi qu'en cas de choc,y le traitament préwopératoire sera énergi-
que et rapide : transfusion de 1 & 2 litres de sang isogroupe, isorhésus
trés rapidement,
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Le plasma a ltavantage de rétablir rapidement le volume circu~

lant sans modifier 1'équilibre électrolytique, en cas d'hénoconcentration,

Il est nécessaire de continuer le traitement pendant 1lt'interven-—
tions BEn effet un choc léger infra-clinique parce que compensé, est

susceptible de décampensation brutale et grave pendant 1'opération.

% Les médications adjuvantes : elles consistent en une antibio-
thérapie massive systématique, associant bactéricides et bactériostati-
ques permettant de lutter contre la septicité du contenu intestinal.

Elle sera continuée en post—opératoire.

Les antibiotiques retardent la péritonite en cas de strangula—-
tionjet en cas d'obstruction ils s'opposent & la pullulation rapide de

la flore bactérienne dans l'anse occluse,

De nanbreux travaux expérimentaux ont montré que chez un chien
mis en état d'occlusion, 1l'antibiothérapie (Pénicilline, Streptomycine,
Auréomycine) prolonga et m@me double sa ‘durée de vies

Mais chez lthomme jusqu'é nos jours on a pas &tablit des statise
tiques sur l'efficacité de 1'antibiothéfapie.

Malgré cela, elle doit &tre instituée immédiatement,

Les excitants du péristaltisme ne seront jamals admninistrés en
cas d'occlusion mécaniquee Les antispasmodiques et les opiacés sont

également & éviter car l'amélioration apparente qu'ils peuvent entrafner

ne doit pas conduire & différer le traitemente

Toutefois, lorsque l'intervention est décidée, leur emploi est

alors utilisé dans un but de prénarcosces

% L'évolution pré-opératoire : les résultats du traitement

dépendent de 1'état du malade & l'arrivée, du sicége,de la nature et de

1L'ancienneté de l'occlusione
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Dans la grande majorité des cas,on assiste & une nette amélio-

ration de 1'état général en 2 & 3 hewres du traitemente

Les vanissements et les contractions intestinales doulourcuses

statténuent,

Mais les échecs ne sont pas rares, Dans certains cas, malgré
une aspiration parfaitement contr8lée, les vanissements persistent, la

distensim augmente, les images radiologiques s'intensifient,.

Ces échecs sont en général le fait de mauvaises positions de
la sonde ; il en est de m@ne les malades vus tardivement, plusieurs

jours aprés le début de l'occlusione

C'est dire qu'il ne faut pas toujours espérer un résultat
satisfaisant & coup s@r comme le prouvent les résultats des statistiques
faites par SMITH, en camparant les résultats de ltaspiration & sa durée

et & l'importance du météorisme :

TABLEAU VI

i ’ ¥
! ; PROPORTION DES SUCCES EN CAS DE

DURRE DE LAGRIRATIGN | — ,
(en heures) ydistension, distension | distension
) im'por tante’ modérée ) 1 égér‘e
4 evvavscese! 41 % ! -27 % ! 38 %
12 sessessens! 63 % ! 63 % ! 77 %
24 'oo¢¢cco.o! 75 % ! 85 % ! 100 %
! 90 % ! -

. 48 ssssecvneed 94 %
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Dtapres ces résultats on voit que aprés 24 heures d'aspiration,
le quart des occlus fortement distendus et 15 % des occlus modérement

distendus sont peu modifiéds,

On assiste également & des échecs en cas dlerrewr de diagnostice

Quels que soient les résultats du traitement pré~opératoire,

ils ne doivent pas guider la décision ultérieures

Certes, il . est trés utile et doit méme &tre systématique, mais

il ne constitue qulune étape du traitement des occlusions.

MIALARET et MICHAUD disent fort opportunément 3

"Ltimportance et la durée du traitement pré-opératoire doivent
s'adapter a chaque cas et varier suivant le type de 1l'occlusiom, 1'état
du malade, le bilan humoral de départe Il ne saurait &tre question de
conseiller systématiquement une préparation longue et camplexce

Il ne s'agit pas d'un traitemnent d'épreuve, La décision opéra~
toire doit @tre prise avant de l'entreprendre et ne dépend pas en Prin-
cipe de ses résultats. L'amélioration locale ou générale ne dispense pas
de l'intervention si sa nécessité semblait évidente au départe. Ce n'est
que dans des cas bien précis, en s'appuyant sur des tests valables, que
1'on peut &tre autorisé & la différer et, rarement, A s'en abstenir.,
L'hésitation et le retard injustifiés, exposent lec malade aux plus

graves dangerss

Ce traitement ne peut naturellement &tre envisagé qu'en milieu
chirurgical, permettant une surveillance constante et l'intervention au

moment opportun®,.

Dans tous les cas, les moyens médicaux ne constitueront que le
premier volet du traitement des occlusions intestinales, et seront

complétés par l'acte chirurgical, geste thérapeutique indispensable.,
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Seules certaines occlusions dynamiques (paralytiques, spasmodi--
ques ou inflammatoires) peuvent &tre traitées sans intervention chirur—
gicale sachant toutefois qufune surveillance minutieuse s'impose afin de
dépister une complication mécanique secondaire modif‘iant alors la condui-~

te du traitement,

2). Traitenent chirurgical e

I1 est #indispensable au rétablissement du cours des matiéres
et des gaze L'exploration chirurgicale permet de retrouver la cause de

1tocclusion, le siége de l'obstacle et de le supprimer.,

Elle canporte une laparotanie large qui ne doit pas &tre prati-

quée sur un malade choqué, 1l*échec é&tant probable.

Le degré d'urgence et les modalités techniques du traitement
chirurgical seront fonction de la cause de ltocclusion et de 1'état

général du maladee

Dans les occlusions par strangulation ou striction, l'interven-
tion sera entreprise aprés 1 a 2 hewes de réanimation, tout juste pour
déchoquer le malades Attendre plus longtemps, aboutirait 4 sacrifier la
vitalité de 1l'anse occluse qui peut &tre le siége de lésions irréversibles

au bout de quelques minutes parfois,

Dans les occlusions par obturation, les lésions pariétales sont

dues & 1la distension en amont de ltobstacle.

L'aspiration continue et la rééquilibration serant trés bénéfi-

quese L'acte chirurgical n'est pas urgents

Mais il faut opérer si le ballonnement ne diminue pas aprés
6 heures de réanimation ; et 24 heures au maximum si les signes d'occlue

sion ne retrocédent pas.

Les occlusions dynamiques sont habituellement jugulées par 1le

seul traitenent médicals
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Dans tous les cas, rechercher l'affection causale du syndrome
occlusifs

Stabstenir d'intervenir s'il s'agit d'une colique néphrétique
ou d'une uwrénie & forme occlusive.

Par contre 1l'intervention chirurgicale est formelle en cas
d'hémopéritoine, de torsion d'organes intra-abdaninaux, d'infarctus
mésentérique, de péritonite,

Dans les occlusions par péritonite, le traitement du foper
inflammatoire causal entrafne trés souvent la guérison (perforation
d'organe creux, abcés appendiculaire, pelvi~-péritonite, cholécystite

suppurée) o

Dans les occlusions mixtes, mécaniques et fonctionnelles asso-

ciées, les problémes thérapeutiques sont canplexes.

Seule une amélioration rapide sous 1l'effet du traitement médi-

cal permet de temporiser dans ces types d'occlusionse

Dans tous les autres cas, l'exploration chirurgicale s'impose.

A - Anesthésie dans l'occlusion

La laparotonie nécessite un bon relfchement musculaire et une
conservation de la tonicité intestinale (:'Ll faut pour cela éviter les

drogues parasympatholytiques et aussi sympathanimétiques).

Tenir canpte des réflexes vagaux pouvant &tre déclenchés par la

traction sur les mésos ou sur 1l'intestine.

Assurer une bonne oxygénation, un rejet de gaz carbonique,. une
canpensation des pertes sanguines et une rééquilibration hydro~électro-

lytiquer per-opératoire camme dans toute anesthésice
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I1 existe trois principaug schémas anesthésiquese Le choix du
type d'anesthésie dépend de la canplexité et de la diversité des lésions
awxquelles on aura & faire, qui indiquent la technique opératoire : soit

une dérivation externe & minima ou une large baparotanie exploratrice.

1) o Anesthésie locale,
Elle ne doit pas &tre appliquée en matidre de laparotamie

exploratrice car elle ne supprime pas llagitation du malade et favorise

ainsi la poussée viscérales Elle n'apporte pas le relfchement nécessaire.

Les infiltrations successives de produits anesthésiques (infil-
trations de la peau, des régions sus—et-gous—aponévrotiques) nécessitent
1'emploi d'une grande quantité de produite. Il s'en suit une accumulation

d'agents anesthésiques pouvant devenir toxique et non cantrBlable.

Ltanesthésie locale reste cependant discutée dans la dérivation

externe,

2) » Rachi~-anesthésie.

Elle a été considérée par beaucoup d'auteurs, camme l'anesthisic

de choix dans la cure chirurgicale des occlusions coliques.

Ses avantages sant @

e elle assure un relichement pariétal, un silence abdaminal
caonplet, wn affaissement de l'intestin aprés la débfcle qu'elle entratne

s Dossibilité de réduction spontanée d'ume anse herniaire étran~
glée ou d'un iléus paralytique

» absence de réflexe végétatif que peut induire l'intervention

+ absence de dépression respiratoire car son niveau reste infé—

rieur a D@‘

Mais cette méthode présente des limitess Elle camporte en affet
des inconvénients non négligeables :
« la nature de 1l'anesthésique fait que la rachi est dangereuse

chez les intoxiqués, les infectés, les choqués, les hypotendus
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« 11 peut apparaftre des accidents toxiques graves par absorp-
tion massive du liquide toxique au niveau du segment intestinal SOUS~,
jacent & 1l'obstacles En effet, la levée brusque de l'obstacle provoque
une pénétration brutale d'une masse de liquide toxique dans ce segment

intestinal,

On a également invoqué

« des cas de rupture intestinale par augmentation du péristal-
tisme, induisant wne hyperpression intra-viscérale

e des risques d'anté-péristaltisme & l'origine de régurgitations
massives o

Elle €8t contre~indiquée dans ltocclusion du gré&lee

Les indications de lapachi-anesthésie se trouvent donc vraiment
limitéess Et malgré les avantages qu'elle procure, elle n'a pas connu un
succeés réel, Pour LECENE : "Malgré-ses avantages incontestables c'est
une expérience toujours risquée de recourir A ce mode d'anesthésie chez
un individu en é&tat d'occlusion aigu®, par conséquent déja toujours trés

certainement intoxiqué et m@me quelquefois aussi infecta",

Ltanesthésie épidurale présente les mé@nes avantages et les
m8nes inconvénients que la paehi-cxerthisic,

8i toutefois on veut pratiquer la rachi -anesthésie,me = émé&di~
cation & base de sympathicomimétiques et parasyapathicolytiques permettra

la réduction du péristaltismes

3)e Anesthésie générale.

Elle est la méthode la plus utilisdes

Cette anesthésie générale ne reste pas cependant sans difficultéss

e« les vanissements et ‘régurgitaticms persistent méme aprés éva—
cuation totale de l'estamac ; ce qui nécessite la poursuite de l'aspira-
tion pendant l'induction, la mise du malade en position déclive, une

intubation trachéale rapide avec une sonde A ballannet
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e les anses intestinales se dilatent, entrafnant we g@ne de
la fonction respiratoire

» le hoquet est fréquent chez les occlus.

Pour parer & ces difficultés on utilisera au mieux des agents
puissants permettant une induction rapide, des dépresseurs du centre de
vanissement, associés au curare, ce qui permet d'obtenir un bon relfche-

ment musculaire, sans atteindre des doses toxiques d'anesthésiques.

JIFF MILLER aprés une étude statistique de 343 occlusions opé-—
rées avec des méthodes anesthésiques diverses, conclut :"Contrairement &
1'opinion courante, la mortalité est plus grande avec l'anesthésie locale
(78,2 %) qu'avec l'anesthésie Pachidienne (69,7 %) et surtout qu'avec

1'anesthésie générale (50,3 %) qui fut cependant souvent faite & 1'é&ther",

En effet c'est 1'état du malade essentiellement qui indiquera

la méthode & suivre.

B —~ L'acte opératoire

Il nécessite une collaboration étroite, inlispensable, entre le

réanimateur, le chirurgien et l'anesthésiste,

Les différentes méthodes chirurgicales sont ¢

1)s Laparotamie exploratricee

Elle présente deux principales indications

o le diagnostic précis d'occlusion mécanique a &té posé : elle
est dans ce cas curatrice

v le diagnostic étiologique de l'occlusion difficile dans bien
des cas, n'a pas pu &tre précisé : la laparotamnie est dite ici explora-
Irice. Elle permet la recherche de la cause et du siége de l'occlusion.

Dans un second taemps, elle deviendra curatrice en supprimant l'obstacle.
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a)e L'incision : la meilleure incision est la médiane & cheval
sur 1'anbilic. Il faut le cantourner A gauche afin d'éviter le ligament

rond et la section d'une veine omnbilicale perméables

Elle permet une bonne exploration abdaninale, Les progrés de

ltanesthésie et de la réanimation lul accordent la faveur.

b)e L'exploration : deux cas peuvent se présenter au chirurgien

e s0it la cause de l'occlusion est é&vidente, Alors, le temps
d'exploration se trouve réduit

e sOit, dans la majorité des cas, la cause n'est pas de suite
visible, Il faut alors, procéder & ume investigation méthodique de la

cavité abdaninales

Si le siége de l'occlusion n'a pu 8tre précisé, 1'état du
caecum renseigner™ ; s'il est plat, il s'agit d'une occlusion du gréle,

s'il est distendu, c'est le gros intc:tin qui est en cause (DUPLAY).

I1 faut alors tout simplement suivre le gr&le ou le gros integ-

tin pour découvrir .la cause de l'occlusion,.

Ces gestes faciles parfuis quand les anses sont moyennenent
distendues, sont loin de 1'€tre en cas d'anses trés dilatées, Dans ces
cas, quelques procédés permettent de rendre l'exploration aisée : faire

une vidange des anses distendues.,

Ce temps opératoire se termine avec la découverte de la cause

et 1%étude des lésions intestinales qu'elle a entrafnées,

c)e Vitalité de 1'anse occluse : elle comstitue le probléme

cruciale C'est elle qui déterminera la méthode chirurgicale A entrepren-—

dree. Plusieurs cas peuvent se présenter,

Premier cas : l'anse est manifestement sphacelée, soit localement soit

en totalité ; il faut faire une entérectonies
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Deuxiéme cas : l'anse est viable, ltintestin a une coulewr normalee

I1 n'existe pas de zone de striction accusée sur la séreuse
pouvant faire craindre des lésions muqueuses plus étendues : réintégrer

en toute sécurité.

Troisiéme cas ¢ il est le plus difficiles Il existe un épanchement intra-

péritonéal séro-sanguinolent, le mésentére est oedematié, infarci,
1'anse également présente & sa surface des zomes noirftres, Vu le facteur
aggravant de la résection chez ces sujets en occlusion, avoir la patience

d'attendre et de voir évoluer 1'état de l'anses

Des gestes trés simples permettent de rendre a 1'intestin sa
coloration normale : 1'envélopper de champs imbibés de sérum chaud, ou

bien infiltrer le mésentére & ltaide de Novocafnee

Parfois aprés 10 minutes d'observation, l'anse se recolore, ‘le
péristaltisme réapparaft, les vaisseaux rebattent. n peut alors réinté-

grer dans ces CasSe

Mais si um doute persiste, il vaut mieux réséquer la zme

nécrotique, que de risquer une fistuligsation.
Ainsi se termine la laparotamie exploratrice et curatrice.
Nous allms maintenant voir successivement les méthodes chirur-

gicales et les indications opératoires applicables selom le segment o

tube digestif intéressée
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P

Occlusions du gréle

— b

A ~ Méthodes chirurgicales

1). Résection intestinales

Nous avons vu qu'aprés un certain temps d'observation au cours
de la laparotamie, si un doute persiste sur la vitalité de 1l'anse occluse,
1a résection reste l'acte de choix, devant le risque de fistule sur une

anse réintégrée trop rapidement.

2), Iléostamies
Elle est devenue une méthode trés rare dans le traitement des

occlusions intestinaless

Elle est pratiquée seulement dans les cas extrénes.

3) « Dérivations internes.

Elles: trouvent peu d'indications au cours des occlusions de

1'intestin gréle.

Seules 1'iléo~iléostanie et les iléo-colostanies méritent une

attention,

Elles ont pour principe la réalisation d'ume anastomose entre
deux zones de l'intestin situées de part et d'autre d'ume lésion tempo-

rairement ou définitivement inextirpables
Cette anastamose est en général latéro-latérale.

L'iléo-transversostomie est la plus fréquemment réalisées

4)e¢ Prévention des récidives.

Nous savans que dans les occlusions par brides ou adhérences,
la libération des anses se fait au prix de dépéritonisations importantes.
Ce qui expose & des adhérences ultérieuress Les chirurgien: imaginent alors

canment prévenir ces adhérences.
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I1 existe quatre techniques principales de prévention des

occlusions récidivantes.

a)s Opération de NOBLE : elle est la premiére et la plus
anciennes Son érincipe est camun aux principales techniques préconisées
depuiss

L'opératewr incapable d'emp&cher les adhérences s'organise a

les diriger de maniére & ce qu'elles soient compatibles avec le transit.

Ltopération a été introduite en France par REYMOND en 1949 et
par QUENU et THOMERET en 1951

Elle consiste en une plicature de tout 1l'intestin gré&le en un
lorgruban évoquant le pliage "accordéon'" du coton hydrophiles Chaque anse
est suturée sur toute sa longueur par sa face latérale a 1l'anse sus - et

sous-jacente au moyen de surjets exécutés au fil non résorbable.

Cette méthode a été critiquée sur les points suivants

o Sa durée : la plicature nécessite deux heures, ce qui est
trop long

» Ses complications : on connaft les volvulus, les accidents
de surjets, les thromboses, les abcés de la paroi, les fistules

e« Ses échecs : pour THOMERET et Cl. DUBOST, "l'accolement
obtenu pai' 1'opération de NOBLE n'est pas toujours définitify et ils
rapportent 21 % de récidives

e Sn taux de mortalité : qui n'est pas négligeable.

b). Opération de TAKITA : ayant gritiqué le procédé de NOBLE,

cet autewr imagine un procédé personnel meilleurs

I1 constate que dans la majorité des adhérences post-opératoires
qu'il a colligées, il existe une lésion par adhérence du grand épiploan
unissant cet organe au gréle et & la paroie

Son procédé consiste alors & écarter 1'épiploon des zones

dangereuges o
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. soit par épiploo-élévation (relever vers le haut le grand
épiploon et le fixer au petit)
. SOit par épiploo-enfouissement (1'épiploon est introduit et

enfermé derriére l'estamac)es

T1 réalise ensuite une plicature des anses gréles par suture

du mésentére & quelque distance du bord mésentérique.

Enfin il fixe le premier feuillet mésentérique au péritoine

pariétal postérieure.

TAKITA a obtenu 90 % de bons résultats avec un déces par choc

et un cas de thranbose mésentériques

Mais, c'est une technique qui nécessite un temps long, difficile

et aléatoire, et canporte un danger : la thrombose mésentérique.

LYattitude thérapeutique vis-d-vis du grand épiploon a été
&également critiquées I1 doit 8tre traité selon son aspect @

e S'il est irrité, il vaut mieux le réséquer

e 8'il est normal, il ne faut pas y toucher compte-tenu de son
rBle important dans l'abdomen : il évite dans bien des cas la péritonite
diffuse en bouchant une perforation d'ulcére, en enrobant un appendice

gangréneux et en cloisonnant un abceés.

c). Opération de CHILDS : elle est plus rapide que les précé-

dentese. Elle ~onsiste également comme dans le NOBLE en une plicature

totale de l'intestin gréle tout en le laissant libre.

Le procédé en est le suivant

"Le gréle est libéré de ses adhérencess Les anses sont ensuite
rangées en boucles d'environ 8 pouces de longe Puis une longue aiguille
chargée d'un fil de soie n°2 est passée & travers le feuillet mésentéri-

que du gréles
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Aprés avoir traversé le mésentére de chaque boucle, on retourne
l'aiguille et on traverse successivement dans ltordre inverse tous les
feuillets mésentériques & 3 am du point d'émnergence, Le fil est noué sans
grande tension pour éviter toute possibilité d'étranglement des feuillets.
Il faut habituellement trois fils ! un & chaque extrémité des boucles et

un au milieu".
Le temps nécessaire a la plicature n'excéde pas 10 minutes.
Clest un procédé rapides

Mais il est difficile, car l'aide doit maintenir l'integtin plié

en accordéon durant tout le tempPs nécessaire & la suture du mésentére,

C'est aussi une méthode délicate ol existe un risque de blessure

vasculaire au monent du passage des filse

Certaines modifications ont été apportées & cette technique :
« Passage des fils de fixation & 1 on au moins de l'insertion
mésentérique
« utiligation des broches de KIRSCHNER.
Tl a été rapporté de nombreux cas d'échec du procédés On a aussi
signalé des fistules, des accidents mésentériques, des douleurs abdonina-

les et des troubles du transit post-opératoires,.

d)s Opération de REYMOND : c'est le procédé le plus récent.

Il s'agit d'une plicature segmentaire partielle du gr&le.
Seuls les segments susceptibles de contracter ultérieurement des
adhérences sont Plicaturés, Les segments d'aspect normal sont laissés

libress.

La fixation est partielles Deux anses adjacentes sont unies par
deux & quatre points au maximume Par ailleurs elles sont libres sur toute

leur étendue,
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Les points séparés, passés a 1'aiguille courbe sertie de £i1
non résorbable sont posés pour chaque virage a bout d'anse, au départ de

1tépingle & cheveux.

Ces points sont faits de maniére A ce que le virage ne présente

pas un coude, mais une courbe arrondie aisément franchissablee

On part habituellement de l'angle ilé&o-caecal et an dispose en

bonne place la derniére anse gréle.
Puis on couche la précédente en épingle & cheveuxs Ainsi de suite.
La zone estimée saine est laissée libre.

Les points sont passés dans la paroi méne de 1'intestin, sur sa

face latérale, & mi-hauteur entre le bord libre et le bord mésentériquee
T1 faut charger assez épais pour &viter des récidives.

Mettre face & face les zones cruentées dépéritonisées, & parois
altérées, Ainsi elles s'accolent et renforcent leurs parois faibles. Ceci

&vite le risque de fistuless
Clest une fixation simple et physiologiquee

Les accolements ne peuvent 8tre dangereux. Ils se font 14 ou lc
péristaltisme intestinal et les lois de la physiologie du péritoine les

font se contracter naturellementas

Clest grice A cela que REYMOND et ses colle. pensent que leurs

opérés ntont jamais présenté de troubles du transite

Les avantages de ce procédé sont nombreuxe

Ctest un acte opératoire facile, pas danger. uXes Pas de risque
dtétranglement du méso car on y touche pase Aucun danger de piglre vascu~
laires

11 nécessite un temps si court, qu'une autre opération (quelque

soit sa durée) peut lui &tre associées
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I1 n'hypothéque pas ltavenire
Peut &tre utilisé m&me chez l'enfante
Le confort digestif reste excellent, Le trangit est repris

précocement,
Aucune fistule n'a jamais été observée. Aucune mort imputable

au procédé n'a été enregistrée.

Pour tous ces avantages et l'absence d'inconvénients notables,

ce procédé reste le meilleur.

I1 est d'une grande simplicité et donne les meilleurs résultats.

B - Indications opératoires

Elles différent selon le mécanisme de 1l'occlusione Ainsi, nous
verrons les indications s'appliquant d'une part aux occlusions par obstruc—

tion et d'autre part aux occlusions par strangulation et strictione.

I. Occlusions par obstructions

1)+ Occlusion par tumeur du gréle

T1 faut s'efforcer de pratiquer 13 une exérese de la tumeur
dans le m8ne temps opératoire avec retablissement immédiat de la continui té
intestinales

3i la tuneur se revele inextirpable, on pratiquera soit une
jléo-iléostanie, soit une iléo-transversostamie gi la tuneur est située

sur la terminaison du gréle.

Nous rapprocherons de ces tumeurs du gr&le, l'occlusion par

tuneur de la valvule de Bauhin qui fait partie du gr€le.

S'il s'agit d'une tumeur bénigne, son exérése reste suffisante.
Mais si la tumewr est maligne, on pratiquera d'emblée une hénbcolectanie

droite avec exérése d'une quarantaine de centimétres de gréle,
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2), Rétrécissement tuberculeux du gréle

Les occlusiong par rétrécissement tuberculeux sont devenuss
actuecllement rares dans les pays développés, depuis l'avénement des anti-

tuberculeux puissantss

L®occlusion se produit soit par bride, soit par agglutination

plus ou moins étenduece

Lorsqu'il s'agit d'une simple bride, sa section suffit & reta-
blir le transits Mais en cas 4a' agglutination massive, on a recours soit
3 1'entéro-anastomose, soit une iléo-iléostamie, soit wme iléo~transver-

sostonice

On peut é&galement faire une résection quand on a & faire a des
1ésions peu é&volutivess La suture se fera en zone saine, car les risques

de fistule sont importantsa

Mais en général ces occlusions cédent au traitenent médical
(aspiration et réanimation) accampagné du traitement antibiotique spé-

cifiques

3)s Iléus biliaire

Tci la priorité revient au traitement médicale I1 doit 8tre

pien conduite Le succés thérapeutique dépendra de luie

U malade insuffisamment réanimé aura peu de chance de guérisons
mémne si 1l'intervention a été parfaite, car il s'agit le plus souvent de

malades fragiles, 8gés, au foie souvent lésé.

Le calcul sera retrouvé & la jonction entre le gr&le plat et le

gTéle dllaté.

Effectuer une recherche rapide d'autres caclculse Puis on prati-—
que une entérotamie longitudinale sur le bord anti-mégsentérique au~dessus
de la pierre, jamals sur elle, car A ce niveau la paroi intestinale est
en 1auvals état. Essayer de mobiliser le calcul pour l'amener en regard
de l'entérotanies Ou bien le calcul sera extrait & 1l'aide d'une pince &
calculg. L'entérotamie sera fermée en un plan au f£il non résorbable dans

le gsens transversale
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Une résection intestinale sera pratiquée en cas d'impossibilité
de désenclavement.,

I1 faut se garder de toucher a la fistule bilio-digestive dans
le m&he temps campte-~tenu des conséquences facheuses d'une opération des

voies biliaires sur ces malades fatigués, 8gés.

La cure de la fistule sera envisagée dans les mois qui suivent

l'occlusione

4). Autres iléus

Rappelons pour mémoire les autres iléus qui sont les
suivants :
-~ médicanenteux
- alimentaires
~ parasitaires (ascaridiose notamment qui peut &tre guérie par

la médication surveillée entrafnant ltexpulsion des ve‘r‘s).

Le corps étranger peut &tre parfois poussé jusqu'au gros intes-

tin et B8tre ainsi expulsés Si non une entérectomie sera nécessaire,

ITa Ogrclusions par strangulation et strictione
1) s+ Bride
En remontant le gr&le A partir du caecum, le chiruwrgien

arrive au sidge de 1l'obstacle & 1l'union du gr&le plat et du gr@le dilatd.
Cette région doit &tre bien exposée : il est indispensable d'en voir les

deux extrémités,

La bride peut &tre fibreuse, avasculaire (bride de Lane), ou
parfois rouge,inflammatoire,vascularisée.
Quelque soit son aspecty pincer A chaque extrémité, réséquer,

puis faire l'hé&mostase,
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La bride peut &tre un appendice ou un diverticule de Meckel d'ou
1timportance de voir les deux extrémités de la bride afin de e pas
couper ou de laisser ouverte une cavité cammuniquant avec l'intestin

ou contenant un residu septiques

T1 faut libérer la pointe de l'appendice ou du diverticule,

enlever l'organe en totalité, assurer 1tétanchéité de l'intestin.

Aprés la libération de l'intestin, reste & juger de sa vitalité.
S'il est sain aucun geste complénentaire n'est nécessaires, Parfois il

existe une petite zone d'ischénie qui disparaft rapidement.

Si la séreuse est noirftre, il est préférable de ltenfouir par

e petite bourse ou quelques points simples au fil non résorbables

Dans quelques rares cas d'occlusion par bride sans volvulus de

1'intestin gr&le, on est amené & pratiquer une résection.

2) s Adhérences multiples

L'occlusion par adhérences n'est pas rare, et elles sont

souvent associées a la bride.

Dé&jd, ltouverture du péritoine devient difficile, car de nombreu-

ses anses y adhérent et s'agglutinent entre elles,

Le premier geste consiste en la libération des adhérences en les
gsectiamant aux ciseaux., Eviter les tentatives de décoller les anses car

la paroi intestinale fragile risque de se perforer.

Aprds la libération totale des anses, il existe en général de
nanbreuses zones de dépéritonisation. On réalise alors une entéroptychie
gelon le procédé de CHILDS et PHILLIPS si la totalité du gré&le est inté-
ressé ou celui de NOBLE partiel s'il s'agit seulament de la deuxiéme

moitié du gréle.
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Aprés la réparation des zones dépéritonisées, juste avant de
fermer le péritoine on introduira dans la cavité abdominale un liquide
visqueux (huile gaménolée, dextran & bas poids moléculaire)s. On pense

que ces substances préviennent la réapparition des adhérences.

I1 arrive souvent que la libération des anses soit impossible,
Deux solutions sont alors possibless Soit :
~ pratiquer une résection intestinale si la zone d'adhérences n'est pas
trop étendue;
~ si le segment intestinal intéressé est trop long powr &tre sacrifié,
on pratiquera une opératbon de dérivation interne :

e iléo-iléostamie en cas dladhérences siégeant a la partie
moyenne de l'intestin;

e« 1lé0~trangversostomie si les magmas intestinaux sont situés

sur la terminaison du gréle.

Il a é&té &tabli un certain nombre de régles visant a prévenir
les adhérences post-opératoires @
« L@ qualité de la péritonisation reste le point le plus impor-

tant. Elle est doit &tre aussi compléte que possible,

s Le drainage quand il est nécessaire doit &tre bien établi.
Choisir un bon draine Le drain en matiére plastique est préféré parfois,

car 1l'aspiration continuve y est plus facile.

« L'asséchanent de la cavité péritonédale doit 8tre réalisé avec
douceur, aussi coamplétement que possible. Le soin apporté a 1l'hémostase
y contribue beaucoupe I1 faut aspirer le sang dans le cul—de-sac de

Douglas et sous les coupoles diaphragmatiques, facteur d'adhérences s

« La doucewr des gestes est importantes Elle va de pair avec la
qualité de 1l'anesthésie.
« L'emploi des antibiotiques limite l'infection, facteur d'aché-

rencesSe



65«

« BEviter les substances irritantes pour le péritoine : antisep-
tiques divers, teinture d'iode, sulfamides en grande quantité, lavages

A 1'éther, talCewss

» La médication sclérolytique, la physiothérapie, les substances
introdul tes dans la cavité abdominale & titre prophylactique (huile de
paraffine, lait, huile d'olive, citrate de soude, liquide de Ringerseo)

n'ont pas donné des résultats escanptése

La solution du probléme en fait, réside essentiellement dans la

qualité de ltacte chirwgicale

Les occlusions secondaires & des cancers pelviens avancés
posent les m@mes problémes que les occlusions par adhérences multiples.

Les solutions sont de deux ordres : résection ou dérivation internees

3). Hernies internes

Nous pouvons &tre en présence de deux sortes de mécanismes
hernies & travers un orifice anormal ou hernies & travers une fossette

péritonéales. Les problémes posés dans chaque cas sont différents.

a) e Hernies & travers un orifice anormal : (épiploTque,

mésocolique, mésentérique, ligament large). Elles posent en général peu
de problémes.
L'exploration permet rapidement de situer le c¢8lon transverse,

ltanse duodéno-jéjunal, la jonction iléo-caecalee

La réduction se fait par traction douce en écartant les vais-~
seauxe

Dans certaines hernies passant par une bréche mésocolique, un
geste direct sur 1l'intestin hernié& sera effectué, I1 faut pour cela
effondrer le petit épiploon ou le ligament gastro-coliques Enfin on

ferme 1'orifice en prenant soin d'éviter les vaisseauxXe
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b)e Hernies dans les fogsettes péritondales : (fossette

duodéno~jéjunale, hiatus de Winslow, fossette intersigmo?de, fossette
iléo~coliquesss)s Les problémes posés ici sont les plus difficiles, Le

collet est souvent vasculaire et le débridement trés dangereux.s

La plus fréquente de ces hernies est la hernie de Treitze Son
collet est constitué par la veine mésentérique inférieure et.l'artére
colique supérieure gauche, Ce qui rend son agrandissement impossible
dans beaucoup de cas, Dans ces cas difficiles, certaing auteurs propo-
sent d'aborder le sac herniaire par décolle*netj.t,‘ dg_.l'éngle et du cBlon

gauches o

Pour éviter la récidive on peut accoler par quelques points au
fil non résorbable le mésoc8lon au plan pariétal postérieur, obturant
ainsi l'orifice,

La fermeture du collet peut &tre impossible de cette fagon
simples n se servira dans ce cas d'un organe de voisinage. L'exemple

type en est la hernie de l'hiatus de Winslow. Les deux berges de cet

orifice ne peuvent pas &tre suturées 1tune A 1tautre.

4). Hernies é&tranglées

Ltattitude thérapeutique devant une hernie étranglée dépendra

de 1fheure & laquelle le malade a &té vu,

Dans tous les cas on procédera en premier lieu A une courte
réanimation pré-opératoire,

Puis on abordera directement la hernie,

Dis que 1'étranglement est levé, on recherche rapidement les

lésions viscérales associées qui seront reparées.

Puis on ne pourra terminer ltintervention qu'aprés ume cure
parfaitement correcte de la hernie, Trois é&ventualités pathologiques
peuvent se présenter au chirurgien ; chacune d'entre elles cammandant

des gestes thérapeutiques particuliers :
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.= étranglement vu t8t
~ étranglement vu au stade de sphacéle

~ phlegmon herniaire,

a)e Hernie étranglée vue t8t : il faut opérer dés que le
diagnostic est posé, sans délai, sauf chez le jewne sujet ol wne manoeu—

vre prudente de taxis peut 8tre tentée,

Liopération est faite en générale sous anesthésie géné-
rale' (chez le syjet en trés mauvais état général, llanesthésie locale
peut &tre employée). Les différentes manoeuvres sir les anses et le
péritoine entrafnent des phénaménes de choc nuisibles sous anesthésie
locales

Le premier temps de l'opération est la kélotomie. Le
sac est ouvert avec prudence, tout en ayant en mémoire que l'anse étran-
glée est tout juste sous le péritoine, Explorer le contenu du sac et
débrider le collet, Le débridement sera fait de maniére A éviter de léser
les vaisseaux proches et la paroi intestinale, Prendre soin de ne pas
réintégrer dans la cavité abdaminale tout organe non examiné, tout en se

souvenant toujours de la possibilité d'une hernie en W.

L'intestin reprend rapidement sa couleur normale et on

peut sans risque réintégrer,

L*épiploon infarci sera soigneusement 1lié et réséqué en

territoire saine.
Enfin le sac sera réséqué et fermé.
Réfection de la paroi abdominale au fil non résorbable,

La peau sera fermée simplement ou sur un drainage si on

craint une surinfection de la plaies
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b) e Hernie étranglée vue au stade de sphacéle intestinal : Le

premier temps de 1l'opération est identique au précédent. Seul le traite-

ment de l'intestin différe,

51 le sphactle est trés limité (en cas de pincement latéral),
1'enfouissement est préférable chez le sujet 8gé compte~tenu de la gravité

des résections intestinales A cet Ages

Dans tous les autres cas, une résection intestinale sera
pratiquée, Elle est la régle, Elle doit 2tre large et porter sur les

parois intestinales saines.

Cette résection doit &tre d'exécution rapide,

c)es Phlegnon herniaire : c'est le dernier stade de 1l'évolution

locale d'une hernie é&trangléee Elle egt devenue exceptiomnelle de nos

jours dans les pays A niveau de vie élevé,

Lt'incision seule de ce phlegmon, conduite classique autrefois,

donnait une mortalité de 100 %.

De nos jours, deux attitudes sont possibles :
— Dans un premier temps, on aborde la grande cavité abdaninale par une
incision en fosse iliaque, ou par laparotamnie médiane, On repére l'anse
afférente dilatée et l'anse efférente plate., Puis an réalise une scction
des deux pieds de l'anse étranglée et aprés les avoir soigneusement

fermés, on fait une anastomose entre les segments sus ~ et gous-jacents.,

La cavité abdominale est ensuite ferméee Le bPhlegmon est alors
incisé et drainé.,

La x’:‘istulesceréée se ferme seule par la suite, dans la majorité
des case Si elle ne/ferme pas; quatre A six setaines aprés, on fait une
ablation de l'anse exclue.

Cette méthode est fondée sur le respect des adhérences de 1'in—
testin- au collet du sace Il s'agit d'une "barrieére providentielle" qui

sépare 1le phlegmon herniaire hyperseptique de 1tabdanen (QUENU) .
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— Certains autewrs proposent la résection dans le méne temps de l'anse
gangrénée (RUDLER) afin d'éviter une issue de liquide septique dans la
cavité abdaninale par suite d'une rupture de la "barriére providentielle”

qu'ils considérent faibles

Cette seamnde intervention s'effectue par deux voies :
. laparotomie médiane, section et fermeture des parois de l'anse
herniée, retablissement de la continuité intestinale, fermeture de la

parois;
« puis, incision sur le phlegmon, débridement du collet, extir-

pation de 1l'anse exclue; fermeture du péritoines

Par ailleurs la résection, l'anastomose et le traitement local
peuvent se faire uniquement par l'incision de kélotamie, D'OUl nécessité
de protéger au cours de ces interventions, la grande cavité péritonéale

A lfaide de champs.

On obtient de bons résultats, surtout avec une réanimation bien

menée pré ~ et post-opératoire et aussi les antibiotiquese

5)e Volvulus du gréle

I1 peut &tre total ou partiel du fréquemment & des brides

post-opératoires ou & des hernies internes.

a)e Volvulus partiel : dés 1'ouverture de l'abdomen, le

diagnostic de volvulus est vite confirmée L'anse volvulée tranche par
sa dilatation et sa couleur sur le reste du gr&le, Plusieursg anses peuvent

se volvulers

Liexposition et l'exploration du pied montrent l'obstacle qui
est une bride en général, On la sectionne simplement. Dans certains cas,
le volvulus se détord spontanément, dans d'autres cas il reste tel,

Si le volvulus est vu t8t,  une simple détorsion est suffisantee

La résection est rarement nécessaire,
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En suivant le bord d'wne anse on repére le sens de la rotation,

I1 suffit alors de détordre l'ensenble des anses dans le sens inverse,

L'intestin reprend rapidement sa coloration normales Aucun

este canplénentaire n'est nécessaires
g

Quand le volvulus est vu tard, la résection s'avére nécessaire.

b)s Volvulus total : il est beaucoup moins fréquent que le

volvulus partiel, Il pose les m8nes problémes que le cas précédent, mals
we résection serait catastrophique dans ce cas, car il faudrait résé-

quer la presque totalité du gréle,

Si une résection étendue est obligatoire, il semble logique de
terminer l'intervention, afin de prévenir les troubles nutritionnels
importants, par un retournement de 180° d'une partie du gré&le restant
pour le mettre en anti~péristaltisme et accrof'tre de cette maniére

lt'absarption intestinales

6) s Invagination intestinale aigu®

L'attitude thérapeutique sera différente selon 1'3ge du

sujet et ltheure 4 laquelle le malade est vue

a). Invagination du nourrigsan et de l'enfant : deux pos-

sibilités -

- 8i le malade est vu t8t, le lavement barythé opaque sera le premier
geste A faire. Il permet de confirmer le diagnostic, réduit 1l'invagina-
tion dans 1/3 des cas. Certains auteurs ont préconisé d'intervenir pour

vérifier la réduction totale de ll'invaginatione

Le lavement canporte des contre~indications : invagination
ancienne et serrée, On n'obtiendra plus la désinvagination et on risque

wme ruptuwre intestinales
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- Pour certains chirurgiens, une fois que le diagnostic clinique est
fait (gréce A 1'équation fondamentale : occlusion plus émissian de sang
par 1l'anus égale invagination intestinale) la laparotomie immédiate
S'impose.

Ltintervention sera faite aprés umne courte réanimation pré-opé-

toire et sous anesthésie générale et oxygénation importante,

La réanimation post-opératoire est également importante.

b). Invagination de l'adulte : elle est moins fréquente que

celle de 1l'enfant.
Elle est rarement primitivee.

L'invaginatiom intestinale chez 1'adulte est le plus souvent

gsecondaire & une tumewr sur ltintestine

L& le traitement est uniquement chirurgicals. Le lavement servira
tout simplement & poser le diagnostic qui n'est pas facile m&n: Adans

les cas assez é&vocateurs ol on pense le plus souvent au cancer coliques:

La laparotanie sera médiane et exploratrice & la recherche du

boudin, aprés wne courte réanimation pré~cpératoire.

~ Dans un prenier temps,on doit tenter la désinvaginations
Stassurer de l'absence de toute tumeur ou d'une autre lésion

avant de réintégrer l'anse dens l'abdamen,

En présence de tumewr ou d'une lésion d'autre nature, leur

traitenent sera fait dans le m8ne temps opératoire,

- I1 est des cas o0 la désinvagination est impossibles Ltaspect
de Panse en interdit toute tentatives, On a alors recours & la résection -

anastomose.,
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DELORE disait que : "Il ne faut pas trop s'acharner & la désin-
vagination, les ruptures de 1'intestin pouvent se produire m8me aprés

une désinvagination qui paraissait correcte!,

e e

Occlusions du gros intestin

- oy

A ~ Les méthodes .

Elles sont nombreusese.

1). Les dérivations externes

Elles conprennent :

a)e Les anms coliques : il existe deux variétés d'anus

coliques -
+ les anus iliaques

s les anus sur le c8lon transverse,

b)« La caecostanics

2) « Dérivations internes

Elles sont représentées par leg iléo-colostanies :
¢ 1léo-transversostanie
v iléo=-signofdostanie

s Caeco~sigmoTdostamie,

L'iléo~transversostomie est la plus fréquemment employée,

Dans les occlusions du cBlon droit on préfére une variante de
i'iléo-transversostanie, qui facilite 1'hémicolectamie droites Elle
consiste en une section du gréle i we vingtaine de centimétres de sa
terminaison, puis son bout proximal est implanté sur le c8lm transverse
en une anastomose termino-latérale. Son bout distal est extériorisé dans

la fosse iliaque droite,
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Cest une technique moins dangereuse que la fermeture et l'aban-

don dans le ventre de l'intestin exclue

Les iléo~sigmoldostanies et caeco-sigmofdostanies sont d'usage

exceptionnel «

3)e Résections coliques

Elles peuvent &tre utilisées dans deux circonstances différentes
~ soit en cas de gangréne. Elle est alors faite par néces—
sitéd
~ soit elle est faite primitivement pour guérir le malade

de san occlusion et en m@ne temps de la lésion causale.

a). Résection pour gangréne : le sphacéle colique impose la

résection,
Ce phénanéne survient presque toujours en cas dfocclusion par
volvulus selan un temps plus ou moins long. Dans certains cas aigus, il

se produit en quelques minutes.

Avant toute manoeuvre sur le segment colique atteint, il est
nécessaire de le clamper avec son méso de chaque cBté, 3 la jonction
intestin sain~intestin malades Ceci a pour but d'emp@cher une fuitc de

produits toxiques dans la circulation générale.

La section du c8lon se fera en prenant bien soin des régles

dtasepsie rigoureuse pour se protéger des souillures septiquess

L'intervention sera terminée, par le retablissement de la

continuité.

b)e Colectanie de principe : elle peut se faire -

- sur un intestin préalablement extériorisé. La résection colique segmen=
taire est pratiquée dans le m@ne temps que l'extériorisation ou quelques
jours plustard. Le retablissement de la continuité nécessitera une inter-

vention ultérieure
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- la colectanie peut se faire également sur un intestin en place dans

1vabdanene On peut ainsi réaliser une véritable hénicolectonie.

Ltanastonose sera faite immédiatement, les progrés de l'anesthé-
sie-réanimation et les antibiotiques & larges spectres, efficaces,

1tautorisent de nos jourss

Le hasard ne doit pas conduire le chirwrgien a4 entreprendre de

telles interventions lourdes de gravité que dans des cag bien précis.

B -~ Les indications opératoireg,
Dans les occlusions du gros intestins le diagnostic de la cause

et de la natwre de 1l'occlusion est ed général facile, Avant méne la

laparotanie, le chirurgien peut envisager la tactique opératoire appli-

cable,

Nous étudierons successivement les indications propres & chaque

mécanismea

1) Occlusicns par obstruction

a)s Occlusions par cancer colique : le traitement de ces occlu—

sions pose un certain nambre de problémes qui le rendent délicat,

En effet, ils se produisent en général chez des malades 8gés,
fatbgués, ou tarés et le patient est souvent vu tardivement. Et aussi un
probléme local posé par le sidge de la lésion, ses connections avec les
structures voisines, son degré de eepticité et peut &tre m8@ne sm degré
dtopérabilité,

D'autre part les méthodes thérapeutiques multiples, rendent le
choix difficile entre les dérivations internes, les dérivations externes

et les résections,

Chaque cas est particulier, Le chiruwrgien choisira la technique qui
samble meilleuwre en fonction de la résistance du malade, de son Age, du

manent de l'examen, du siége et de l'opérabilité de la tumewr,
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Toutes les occlusions par cancer ne justifient pas un acte
chirurgical immédiats L'aspiration continue et la réanimation seront d'un

bon apport dans bien des casse
Liefficacité de 1l'aspiration dépendra du siége de la tumeur.

- 8i elle est localisée au niveau de la valvule iléo~caecale, du caecun

ou du c8lon ascendant, l'aspiration sera particuliérement efficiente.

- Mais si au contraire, la tumewr sidge au~deld de l'angle droit, ltaspi-
ration n'apportera aucume amélioration et ne fera que perdre un temps

précieux en retardant l'intervention.

A 1l'heure actuelle, deux solutions sont possibles pour le
traitement de ces occlusions pour cancer colique @

« la premiére est la réalisation d'une dérivation externe en
amont du cancer ou d'une dérivation internes

« 1a seconde est 1'exérése dans le méme temps de la lésion avec
ou sans retablissement immédiat de la continuité selon 1'état de l'intes-—
tin (POILLEUX et STROZ).

Ltintervention se fera dans la grande majorité des cas sous

anesthésie générales

Mais chez un malade en mauvais état général, l'anesthésie

locale peut &tre faite pour permettre un minimum de gestes opératoires.

b) « Occlusions de cause néoplasique non intestinale : elles
sont généralement dues & des cancers de/&ﬁmére pelvieme, Rarement aiguls,

elles cédent habituellement au traltement médical.

La laparotamnie médiane peut avoir ici un double intérét. Elle
permet

¢ Une exploration du pelvis

e lo traitement é&ventuel du néoplasme causales

Dans bien des cas cependant seul l'anus colique est salvateur.
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c)s Occlusions par colites diverticulaires : il serait utile

d'essayer le traitement médicale. En cas d'échec, ces occlusions congti~

tuent une indication d'anus colique de proche amonte

La lésion est ainsi mise au repose Les phénanénes inflammatoires

regressent,

Si 1rétat général le permet, on fera dans un second tenps une
colectomies Se mé&fier de la colectanie d'emblée méne chez un sujet en
bon état générale Elle est lourde de caséquences 3

~ risque d'infection, de cellulite retro-péritonéalet

- difficultés d'exérisce.

d). Occlusions par corps étrangers : elles sont rarese L'iléus

biliaire est exceptiomnel, Assez souvent ces occlusions sont dues & des
corps étrangers ingérés (bézoards, objets avalés par les malades mentaux

ou par des détenus).

On pratiquera une colotanie pour les eXtraires

2), Occlusions par striction et strangulation

a). Occlusions par brides ¢ elles sont plus rares ici que dans

le gréles
Le traitement consiste en la section de la bride apreés avoir

pincé ses deux extrémités sous contrBle de la vueca

La paroi colique est rarement lésée.

L)« Invaginations du gros intestin : sont liées & l'existence

d'une tumeur et se voient chez l'adulte. Elles sont rarement aigu¥se Le
traieement est toujours chirurgical. La cause de 1'invagination sera

traitée dans le m8me temps opératoire si possibles
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Aprés la laparotomie, si on obtient la réduction, la tumeur
responsable subira une colotomie si elle est bénigne ; maligne elle

imposera la colectanies

Mais si la réduction n'est pas parfaite et 1tintestin en mau~

vais état, on pratiquera une résectione

c)e Volvulus du gros intestin : il nécessite la Paparotanie

médiane, large, sous anesthésie générale afin d'obtenir un bon relfche-

ment de la paroi abdominale et un parfait silence abdaninal.

Le principe de la laparotamie est dAvextérioriser et de détordre

les anses volvulées avec le maximum de douceur.

Aprés extériorisation de l'anse on recherchera le gsens du
volvulus et éventuellement l'existence de brides entre les deux branches

de 1l'anse, ce qui enp@chera la détorsione

Si 1'intestin n'est pas sphacelé, en plagant sur chaque face
de 1l'anse une main bien étaléeson détord le cBlon en effectuant wn

(ou plusieurs) mouvements de rotation en sens inverse du volvulus.

Aprés la détorsiomn, la baroi colique et le méso seront bien

examinds, Les adhérences serant libérées.

Mais si 1ltintestin est manifestement sphacelé, la résection

dtemblée s'imposes

% Volvulus du cB8lon sigmofde : les aspects thérapeutiques

du volvulus du c8lon sigmofde sont multipless
— L'intubation : le volvulus se détord souvent au
contact de la sonde spontanément. L'intubation doit 8tre faite en salle
dfopération sous contrdle rectoscopiques Ce qui permet drtéviter les cas
dangereux 1'interflisant (spirale violacée, hémorragie) s
Elle peut &tre dangereuse car il y a risque de perforation.

Elle permet de réaliser une colectanie idéale aprés préparation.
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Elle nécessite une réanimation intensive et wne surveillance
post-opératoire strictee Pour certains auteurs,l'intubation a donné de

bons résultatse Pour d'autres, elle est insuffisante si elle est igolée.

NUSSAUME et COURBIL 1'ont canplétéedans la majorité des cas de
leur statistique, d'une résection~anastonose dans wn délai de trols jours

& un moise

— pétorsion associée & e pexie pour prévenir une repro-
duction du volvuluse Mais les techniques de fixation d'un segment aussi

mobile ne sont pas sfress
— La résection ¢ elle peut 8tre faite en un ou deux temDss
. Résection suivie d'un retablissement immédiat de la
. aux
continuité. Elle connalt w/ de mortalité opératoire assez important .
+ Résection~extériorisation avec abouchement de 1'in-

testin en canon de fusil, La continuité sera retablie dans un second tenpse

Flle serait mieux supportée que la premiére.

Toutefois chez un malade en bon état général et dans des condi-

tions favorables, la résection peut se faire en un temps.

Mais si l'intestin est sphacelé, le retablissement de la

continuité est discuté par certains auteurss

L'attitude thérapeutique de choix dans les volvulus du cSlon
sigmofde reste la résection-anastamose comme le prouvent de nanbreuses

statistiques,
Elle traite & la fois ltaccident et sa cause.

# Volvulus du c8lon droit : le diagnostic est posé facile~-

ment avec l'exploratione Effectuer d'abord une détorsion du cB8lom.Ensuite
i1 faut rechercher le facteur déclenchante Il s'agit en général d'une

bride ou d'un appendice inflammatcires
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- Si l'anse est sphacelée, on pratique la résection avec

retablissement immédiat de la continuité : le c8lon ascendant ne doit

jamais 8tre extériorisé.

~ 8i le caecum est sain, il s'agira bien de prévenir la
récidives Dans ce cas au lieu d'une appendicostomnie, on fera de préférence
une caecopexie postérieure et large tout en évitant de faire des points

Ferforgnts sur le caecum.

Tous les chirurgiens ne sont pas de cet avise
WELTI et beaucoup d'autres auteurs conseillent lthémicolectomie
droites

! . ., . .o
y Occlusions mécaniques combinées du gréle et du gros intestin '

Le chirurgien doit toujours avoir en t&te cette éventualitéd,
Augsi aprés une laparotanie exploratrice ayant déja retrouvé la
cause de 1l'occlusion, il est nécessaire de vérifier l'absence d'une autre

occlusion moins visible mais tout aussi grave.

Une occlusion du gros intestin par cancer peut &tre accompagnhée

d'une occlusion du gré&le si la néoformation envahit wne anse gré&les

du gréle
A ltinverse, une occlusion/peut entrafner par l'importance de
la distension des anses et la présence d'adhérences, une occlusion du

c61czn.

Le traitement s'attaquera & chaque cause successivement pour

assurer le retablissenent du cours du transite
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Occlusions post-opératoires

1) « Occlusions post-opératoires tardivese

Elles requiérent le m&me traitement que celui des brides et

adhérences o

2) s Occlusions post-opératoires précocess

'~ Elles peuvent &tre mécaniques (adnérences, volvulus,

incarcération, bride précoce sur drain).

Le traitement est alors chirurgical ; par une laparotanie

médiane, l'obstacle est retrouvé et supprimé.

- Elles peuvent &tre Paralytiques ou inflammatoires.
Le traitement est médical tout d'aborde Il associe :
« Aspiration continue

e« Réanimation

« Antibiothérapie
¢ EBxcitants du péristaltisme.
Ensuite i1 ne reste qu'a surveiller 1ltévolution du traitement

médical pendant quelques heures.

).

Si 1'état s'améliore avec émission de gazy diminution du
météorisme, regression des images hydro-aériques sur les clichés d'abdo-

men sans préparation on poursuit l'aspiratione

Mais si la reprise du transit se fait difficilement, le
météorisme persiste, de nouvelles coliques survi@ment, et persistent les
images hydro—aér‘iques sur les clichés d'abdamen sans préparation,il faut
intervenir.

Le diagnostic d'occlusion mécanique est probable,

Les indications thérapeutiques ne sont pas toujours
facilese

Certaines occlusions post-opératoires d'origine inflamma~

tolre mettent du temps avant de céder au traitement médical,



Le probléme est le temps d'observation nécessaire sous ce

traitemente,

Pour certains auteurs, deux 3 trois semaines sans discontinuité
avec une aspiration en bonne place et une rééquilibration rigoureuse
(GOSSET) «

© Pour la majorité des auteurs, il ne doit pas excéder une
semaine, afbn d'éviter les accidents de l'aspiration digestive continue
prolongée, et la rééquilibration est difficilement correcte aprés six a

sept jours.

Donc si aprés sept jours, le transit n'est pas parfaitement

retabli, il faut opérer,

Plusieurs gestes sont possibles en fonction des n_lésions ren—
contrées et suivant les opérateurg : vidange 43 sréle par 12 aande d'aspi-

ration ou par entérotice @

- 11éostamie praticable seulement sur un segment intestinal
contractile. Rarement utilisée actuellementi

~ rpération de NOBLE ou de CHILDS dans les libérations d'anses
agglutinéess

- Tégection étendue du gré&le en cas de magma inflammatoire

ayant causé une occlusion post~opératoire précoce prolongées

Traitement des occlusions fonctionnelles

e
ey e

Nous avons vu les multiples causes de ces occlusions fonction-
nelles. Le traitement peut &tre médical ou chirurgical selon la lésion

causale,

1) » Occlusion spasmodiques

Le tableau clinique et les aspects radiologiques sont assez
souvent trampeurse Et le malade est opéré & tort pour occlusion mécaniquce
L'absence de lésion organique devant une sténose, permet de redresser le

diagnostice
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On met immédiatement en route un traitenent médical adapté :
antispasmodique en perfusion intraveineuse associée & 1'infiltration

anesthésique du mésentires

2)e Occlusion paralytigues

Deux grandes causes essentielless

a)e Iléus réflexe : 1'attitucz thérapeutique sera

différente selon 1'élément déclenchent,

~ L'iléus peut &tre déclenché par une crise viscée
rale hyperalgique de voisinage d'origine rénale, hépato-biliaire ou
pancréatiques Le traitement est purement médical, Ltabstention chirurgi-
cale est de régles

~ Parfois il fraduit une irritation intra-périto-
néale réalisée par un épanchement séreux ou hénorragique le plus souvent,
la torsion d'un organe intra-abdominal, l'infarcissement mésentériquee.
Le traitement sera chirurgical dans ce cas et s'attaquera & la lésion

causale intra-abdominales

b) s Iléus inflammatoire : il est consécutif a une

péritonite généralisée ou localisée (abcds appendiculaire, cholécystite
suppurée, pelvi-péritonite, abcds périsigmofdien) qui sera traitée ef-
ficacement par la chirurgie.

L'occlusion cédera plus ou moins rapidement selon l'efficacité

du traitement du foyear suppuré,

3)s Occlusions mixtes.

Elles associent des occlusions & la fois inflammatoires et
mécaniquess Elles sont la conséquence évolutive dtune lésion inflammatoire
par coudwe ou plicature et favorisées par la distension intestinale ou
par lYtapparition de brides adhérentielless

Les exemples en sont ¢ les péritonites plastiques, les tubercu-
loses péritonéaless
Ces occlusions mixtes posent les m8nes problémes diagnostiques

et thérapeutiques que les occlusicns post-opératoires précoces,
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Dans tous les cas d'occlusion fanctionnelle ol un traitement
médical a été entrepris, on suivra 1'évolution par des examens cliniques
et radiographiques comparatifs et répétése C'est un geste indispensable,
Si entre deux examens successifs, une amélioration nette se fait sentir,

la temporisation ou m@ne 1'abstention chirurgicale est de régle-b

Quand un doute persiste, la vérification chirurgicale s'impose,

—— - — — — 2~
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Notre travail porte sur létude de %60 occlusios intestinales
opérées en dix ans (de Aofit 1969 & Aoft 1979) & 1'HBpital du Point-"G"
de Bamakose

Pendant la m&me période il a été pratiqué 10 368 interventians
chirurgicales, Nous notong que les occlusins intestinales occupent la
troisiéme place dans l'ordre de fréquence des urgences chirurgicales

aprés les urgences gynéco~obstétricales et les urgences traumatologiques.

L'8ge moyen de nos malades se situe aux environs de 37 ans, aux
deux extr@nes nous notons quelques nourrissms de quelques mois et des

vieillards de plus de 65 ans.

Quant au sexe il y a wne nette prédaninance masculine (222

nommes et 38 fenmes).

I1 est & retenir également le niveau socio~éconanique des
malades, En effet prés de 90 % des malades provient du milieu rural loin

du centre chirurgical qu'ils atteignent au prix de mille difficultés.

Nous VeRrons: successivement les principales étiologies, les
moyens qui nous ont permis de poser le diagnostic aussi précis que possi-

ble et les gestes thérapeutiques auxquels nous avons eu recours .

I - Etiologies
Le tableau n°VII permet dfappréhender la fréquence particuliére

de chacune des étiologiese

. c 1
Imper foratios aNaleSeessvensoscsonas 3 1,15 %
t

TABLEAU VII

¢ . 1 1 :
‘ Di fPérentes é&tiQlogles Nombre de cas,Pourcentage,
;Hernies étranglées..........-¢..a....! 161 1 61,92 % ?
;Volvulus du tube digestif....-....‘.., 43 1 16153 % 3
Brides et,adhérences..-a‘.oao.qaoono-' 33 Lt 12,69 % i
Tunewrs néoplasiques.o-..-..¢..-o-...! - 10 ! 3:84 % %
'Invaginations...-.........a..-..-.-..' 9 3’45 % ¢

?

o
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L'examen de ce tableau met en évidence la nette prédominance
des hernies étranglées suivies des volvulus du tube digestifs. Ces deux
premiéres causes 4' occlusion représentent & elles seules 78,43 % de

1'ensenble de nos cass

Que pouvons-nous dire & propos de chacune des causes d'occlu-

sion que nous avons obgsarvéus T

1)« Les hernies étranglées
Flles constituent la majorité de nos cas (161 cas soit
61,92 %)e Cette fréquence - - trés élevée des hernies étranglées est

proche de ce qu'on observe ailleurs dans le mondes

Le tableau n°VIII nous en donne une idéee

TABLEAU VIII

Auteur s : Cas iPowCentage"

ADOLE ( UsSeh) ecoseessnnsssnanssl 1 25 %
BOLLINGER (UeS«A) esessssecvcoseeal 38 ! 23,4 %
CHALNOT (France) esssesssccsseeee!l 262 ! 57 4
MAC IVER ecoveceassncosscsscccossal 147 ! a4 %
FALISE (France) eescessvocescesns! ! 60 %
LAGACHE (France) eessssesssssssse!l 228 ! 42,6 %
BADOE (Ghana) secesssssescrcsveael 321 ! 7746 %
OLU WILLIAMS (S. Leone) eesessess! 232 1 77 %
SOLANKE (Nigeria) sevesessescsesed 299 1 37.1 %
VeMe VOVOR (Dakar) eevescsassssss! 288 ! 65 %

TOTal essesseressnenseeid 811 | 48,66 %
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Sexe

Nos 161 malades se repartissent en 150 hanmes contre seulement
11 femmes, Cette prédominance du sexe masculin est retrouvéedans plu-

sieurs statistiques africaines.

A Dakar VOVOR note 27 hammes pour une fenmmes
A Ibadan SOLANKE signale 294 hommes pour une femes

Age

Notre statistique canporte seulement 14 enfants. Les adultes,
surtout les adultes jeunes représentent la tranche la plus touchée
(entre 35 et 40 ans).

CBté anatonique

Nous avons noté 96 étranglements du c8té droit, 65 du cBté
gauches Cette constatation rejoint celle d'autres auteurs :

. VOVOR note 67 % dtétranglement herniaire & droite contre 33 %
A gauchej

+ BADOE note 4 hernies droites pour une hernie gauche.

Les constatations de SOLANKE et FELOWS sont identiquess Cepen-

dant aucune explication satisfnigsante ne peut &tre donnée A ce fait.

Durée d'étranglement

Nos malades opérés ant été vus dans les conditions suivantes :

« 8 cas la 8éme hewre

A
e 3 cas & la 10éme hewre

by

e 9 cas & la 128me heure

« 22 cas 2 la 24éme heure.

En somme 42 malades adnis 3 1'H8pital entre la 8&me et la 24&me
heure . Les autres ont été vus plus tardivement, de ce fait les risques

dtatteinte de la vitalité de l'anse étranglée sont plus grandse
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s 13 cas & la 48éme heure
s 26 cas entre le 3éme et le 6éme jour

« 7 cas entre le 7éme et le 10&me jours.

La dwée de 1'étranglement m'a pas été précisée dans les autres
cas «

Le délai relativement long qui se passe entre le début de
L'tranglenedt et 1'admissionn & 1'HOpital commaft plusieurs explicaticis,

Dt'abord, les malades dont la grande majorité provient du milieu
rural ynettent plusieurs heures,et mémes plusieurs jours & joindre le
centre chirurgical compte~tenu des difficultés des moyens de communica-
tion et de transport. Ensuite,un nombre non négligeable de malades tente
de faire lever l'étranglement par des méthodes traditionnelles qui le
plus souvent ont pour résultat de retarder 1tévacuation sanitaire, Enfin
quelques—-uns, surtout les persones Agses, respectables patriarches"au -
dessus de tout soupcon', supportent stofquement 1l'étranglement dtune
hernie soigneusement cachée jusqu'alors parce que maladie soit~disant
"honteuse", L'extr@ne pudeur de ces persommnes tenant a leur mentalité
particulidre qu'il faut comprendre plut8t que condamner explique que le

recours au Médecin n'est envisagé quten dernicére analysee

Types anatomiques

Les types anatomiques rencontrés sont :

- la hernie crurale :

Nous en avons noté deux cas, soit 1,2 % de l'ensemble des hernies
observées et 0,76 % de 1l'ensemble de nos occlusions intestinales. Il
slagit de deux femmes, Cette rareté dans notre pays vient tout simplamnent
confirmer ce qui a é&té observé dans d'autres pays africains.

« BADOE (Ghana) : 1,4 %

o OLB WILLIAMS (S.Leone) : 0,2 %

e SOLANKE (Nigeria) : 1 %

e VOVOR (Dakar) : 042 %e



Cependant en Europe cette variété est relativement fréquente.
En France en particulier on note :

e & Paris 45 % des étranglements herniaires selmm QUENU

¢« & Nancy 31;9 % dans la statistique de CHALNOT

« & Lille 44,8 % selon LAGACHE.

- La hernie inguinale ¢

Sa nette prédaninance au milieu de tous les types rencontrés
est manifestes Sur nos 161 hernies étranglées, 153 sont inguinales. Ce
qui représente 23493% de l'ensemble des hernies et 58,34 % de toutes
nos occlusions intestinaless Ce que confirment les statistiques d'autres
pays africains 3

« 5947 %4 & Dakar selon VOVOR

+ 70 # au Ghana selon BADOE

e 7552 % en Sierre-~Leme selon 0LU WILLIAMS,

Cependant en France et en Europe la hernie inguinale st'étrangle
autant que la hernie crurale,

e 47 % pour QUENU
P 63,2 % pour CHALNOT
e 344 % pour LAGACHE.

- La hernie ambilicale :

Notre statistique canporte seulement trois hernies ambilicales
étrangléess Ce qui représente 1,86 % de l'ensemble des hernies étranglées

et 1,14 % de l'ensemble de nos occlusions,

Les statistiques africaines ne sont pas toujours cancordantes
quant & la fréquence des hernies anbilicales étranglées :

« FELOWS en Ouganda note 35,26 %

e« VOVOR & Dakar note 4,9 %

» BADOE au Ghana note 5,31 %e
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Le chiffre de notre statistique est relativement proche de ceux
da Ghana et du Sénégal, pays situés dans la m@ne &ire géographique Ouest-
africaine que le Mali, alors qutil est relativement long de celui de
1'0ugandas Il serait hatif de conclure d'un comportement différent de la
hernie ombilicale selon qu'on se trouve en Afrique Orientale ou en Afrique
Occidentales Rien ne nous permet de dmner aw{ chiffres lewr significa-
tion exactes.

Les hernies ombilicales simples sont certes fréquentes dans
notre payse Elles sont en général bien supportées et s'étranglent rarement,
Le petit groupe de sujets qui se font opérer de lewr hernie ombilicale
simple agissent en général dans un but esthétique lorsgue la hernie est
volunineuses

Par ailleurs nous savons que les grosses hernies s'étranglent

beaucoup moins souvent que les petites.

-~ La hernie épigastrique :

: comporte
Notre statistique trois cas représentant 1,86 % de

1'ensemble de nos hernies et 1,14 % de l'ensemble de nos occlusions

intestinales. Nos trois malades sont des hommes adultese

La fréquence relative des différents types anataomiques d'hernies

étranglées est mieux appréciér sur le tableau n°® IXe
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HeObtse Hernie obtmmatrice

HeEpige ¢ Hernie épigastrique
Event¢étrangs

Eventration étranglée

TABLEAU IX
1 1 { 1 ] ] 1 t
Auteurs _ He I _ He Ce . Hs Oa . Hs ovﬂ.,mm. mvwmawmwwwr“m Autres _ Total ~
292 T 6 22 0 0 1 321
'Eufe BADOE ! ! o! ol ! ! ! ! !
Eede BADO 70 % 14 % 54314 77 % m
| 1 ! 1 1 ! ] ! |
P CHALNOT 53 777 10 2 20 ©o262 !
o 131,9 %4 ! 63,2 %! 4412%! 0,82 % ! 1 842 % ¢ ! 57 %
JOHN BOLLINGER ! 23 ! 14 ! ! ! ro2 13t 321 w
— . .m‘:-N % ! 68 NM 1 1 1 1% ! 1s3 % 1 _2045%
Ge LAGACHE . . ' i ' ' . , 228! m
, ) T34,4 % " 44,8 4° 16 47 147 % = 2,2 % ° : : _42,6% .
1 1 1 ¥ t t 1 1 )
OLU WILLIAMS o226 2 - o - 4 : : ) ) 232 1 y
: 17542 % 1 0,6 %! ! 1,32 1 ! ! ! 77 %
JEAN PERROTIN ! 59 1 48 ! 5 1 0 !0 S e I | 0 ! 103
1 - - 1 h.ﬂ n\u 1] g N. ;] W 1 [} %
ToF. SOLANKE y 276 8§ , 10 , 1 ' ! . ;295 !
. A . quﬂx
1 1 1 ! ! 1 1 1
V.M. VOVOR * o264 1. ° 22 ° 0 Yo : 288 !
MW%.N N _ O»N Nm mw.um N m O-M o\v m . m m mm N
.m.H. ¢ Hernie inguinales.
"HeCe ¢ Hernie crurales
'HeOe ! Hernie ombilicale,

904
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Notre statistique figure sur le tableau n° X.

TABLEAU X

] ] ] T 1 T
 Honmes  Femmes, He Ie , HeCo | He Os , He &pige

(Enfants ! 13 1 1 1t 12 t O ro2 1 0

! ! ! ! ! 1

jAdultes 137 10 141 2 1 3

! ! ! ! ! !

;

!Total ' 450 1117 1t 153 t 2 ! 3 ! 3

2). Leg volvulus du tube digestif

Ils constituent la deuxiéme grande cause d'occlusim dans notre
statistique., Nous en avons relevé 43 cas soit 16,53 % de toutes les
occlusimse Les hernies étranglées mises & part, se chiffre représente

43,43 % de nos occlusions intestinales,

La répartition selon le sexe montre wne nette prédaninance des
hammes (37 hanmes pour 6 femmes)s Le tableau n® XI montre une réparti-
tion plus précise du sexe d'aprés les différents segments du tube
digestif intéressés,

TABLEAU XI

1 1 1 .
Types anatamiques ; Hommes | Femnes , Total
“CBlan sigmotfde ! 21 1 1 25
Intestin gr8&le ! 13 ! 2 ! 15
Célon droit ! 3.1 ! 3
Total g b e b a3

-
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La aussi la moyenne d'8ge se situe autour de 37 ans. Notre

statistique ne comporte aucun enfant dans ce type d'occlusionse.

Le tableau n° XII donne une idée de la répartition de ces

volvulus sur les différents segments du tube digestif.

TABLEAU XIT

!Pourcentagel! Pourcentage! Pourcentage i

Nombre 'y 4e toutes IHeétranglée! de tous - :

Types anatomiques

. s bew

de cas !les occly !exceptées lles volvulusz;

C8lon sigmofde P25 1 961 % U 25,25% 1 58,13 % |
Intestin gréle I 15 1 5,76% ! 15,15 % ! 34,88 %
CBlon droit ! 3 0 1,15% ! 3,03 % ! 6497 %
1 1 1 1 :

Total ¢ 43 ) 16452% | 43,43% , 98,98 % °

Les aspects particuliers & chaque type anatomique sont les

i ts
suivants est

a)e Volvulus du signofde ¢ son indice/élevé dans notre région

canpte-~tenu du nombre important de constipation opiniftre rencontra ﬂ::
au dolichoc®lone Ce type représgente 9461 % de toutes les occlusions
intestinales, 58,13 % de l'ensemble des volvulus, 25,25 % des occlusions

intestinales exceptés les étranglements herniaires,

Cette fréquence élevée des volvulus du sigmofde est retrouvée
dans de nonbreux pays africains ¢

o CARAYON : 11 cas sur 24 occlusions intestinales

s BAIMBRIDGE : ils représentent plus de 50 %

» BURKITT : ils représentent pris de 50 %,

L'indice de fréquence est également élevé sur d'autres conti-
nents

« Inde (ANDERSON) 60 % des cas

o UsReSeSe (PERLMANN) 50 % des cas

« Pays Scandinaves (BRUSGAARD, J. FRIMAN DAHL) 60 & 65 % des case
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Par contre l'indice de fréquence s'effondre ailleurs :

« en France (QUENU = 11 %, CLAVEL = 18,6 %, GUIBE = 7 ¥)
« en Grande~Bretagne (SOUITAR = 2,4 %, WECK = 2,5 %)

e aUX UsSehe (SWEET = 10 %)s

La répartition selon 1%'3ge et le sexe donne les indications

suivantes : c'est une affection de 1'adulte Jjeune, elle est plus fré-

quente chez 1l'homme que chez la femme (21 hommes pour 4 femmes), Cette

indication est retrouvée dans plusieurs statistiques :

.« PAIDUTTI : 48 cas tous des hommes

e VOVOR : 7 hommes ppur une femme

+ KOFFI ALLANGBA : 17 hames pour 4 femmes
+ BIANCARBINI : 100 cas tous des hommes
.e BOULVIN : 494 -cas dant 43 femmes

« KAYABALI : 132 cas dont 21 fanmese

I1 s'agit donc dans une trés large mesure d'une affection de

1thome adulte.

b)« Volvulus du gréle : nous avons relevé 15 cas dans notre

statistiquee Ce qui correspond a

& 5476 %4 de toutes nos occlusions intestinales
¢15;15 %, emweptés les étranglements herniaires
«34,88 % de l'ensemble des volvulus,

San indice faible dans notre pays correspond & ce qu'on observe

ailleurs en Afrique Occidentale :

» CARAYON: 19 %

s BADOE:4 %

o OLU WILLIAMS : 7,12 %
o VOVOR : 2,48 %.
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Par contre en Afrique Equatoriale on note un taux é&levé de cette
variété de volvulus.

« Brazzaville (PERQUIS) ¢ 64,3 %

« Ibadan (SOLANKE) : 70,73 %

On remarque aussi que le volvulus du gréle est largement prédo-
minant dans les pays européens et aux UsSeAs ¢
» CLAVEL : 62 %

« SOUTTAR ¢ 50 %
e« SWEET : 68 %
o HILTON : 73 %&’

Le sexe masculin est prédominant (13 hommes pour 2 femmes),

c)e Le volvulus du caecum : son indice est faible dans notre

sériee Nous avons relevé 3 cas, tous des hammes, Ce qui représente :
e 1,13 % de nos occlusions intestinales
» 3,03 ¥, étranglements herniaires exceptés

» 6,97 % de tous les volvulus,

Cette rareté est confirmée par dlautres statistiques :
» VOVOR ¢ 3 cas en 10 ans

e« CARAYON : 2 cas sur 16 volvulusa

Le tableau n® XIII donne une idée de la fréquence des diffé-

rentes variétés de volvulus dans le monde,
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Tous les

!

! ] :
: Pays | Auteurs ! volwilus ! Gréle ' C8lon drozt! Sigmofde
! CARAYON (Dakar) 1 21 13019 %) - 1 2 (14,5 %) 111 (68, 5.%)
! XERR (Kenya) ! 9 177 (7%) 10 (23, 3%)
! BADOE (Ghana) ! 27 Va(42) 1311y ) 123 (85, 1)
AFRTQUE | De SOUZA(Ouganda) ! 27 !oo(18 %) 1 ! (20 )
! OLU WILLIAMS(S,Lecnd 14 o)t (7a1%) 111 (75, 6 %)
! SOLANKE (Migeria) 1! 41 129 (70,7301 2 (448 %) 1 8 (194 6 %)
! PERQUIS(C4Brazza) ! 14 ! 9 (6443201 3 (21,422) 1 (14, 28%)
! VOVOR (Dakar) ! 72 111015,272)1 3 ( 4, ) 159 (80, 95%)
1 1 t 1
' Queny ' 21 o555y ! 15y * 30 %
1 1 I { 1
FRANCE 1w sver, 53 b gy 751 % 21 %
3 1 1- — ——— '
Ge , SOUTTAR ' 77 i 50 %4, 23 %, 27 %
BRETAGNE , WECK ' 176 ;48 20% . 32
1 ! 1 ! 1 .
ALLEMAGs® BRAUN-PERLHEN : : ' T 60 4759
1 |4 1 1 1
! t 1 o 1 o ] o
lvesaa, ! SWEET ! 52 ! 68 % 12% 20 %
; ! HILTON ! 88 ! 73 % 1 8% 1 9 %
~ 1 1 1 T 1
ISCANDI~ * ¥ : :
'NAVE ! BRUSGAARD ! 450 ! 20 % 1 15 % 1 65 %
: v ! ! ! z
;INDE * ANDERSON 40 35 % 5% 60 %

.

—
o




3)e Brides et adhérences

Les brides et adhérences occupent la troisiéme place dans les
causes de syndromesg occlusifs de notre étude, Nous en canptong 33 cas,
ce qui correspond & wn taux de fréquence de : |

e 12,69 % de toutes les occlusiong intestinales

» 33433 % des occlusioms exceptés leg étranglements herniaires,

Ces brides et adhérences ont intéressé 31 fois le gréle et deux

fois seulement 1le c¥lom,

Des faits analogues sant constatés &llleurs :

o Pour SKAPINGER et BURKITT elles st au deuxidéme ou troisiéme
rang des occlusiong aigu®s en Afrique,

¢ D'aprés VOVOR les brides et adhérences constituent la troji-—
siéme grande cause des occlusions traitées A 1a clinique chirurgicale
de 1'H8pital A, Le DANTEC & Dakar

Le nombre d'occlusims par brides et adhérences gz indiiscuta-
blement augmenté avec 1a multiplication des interventionsg chirurgicales
due & ume plus grande maftrise de 1'anesthésie et de 1a techni que opéra-
toire, La statistique du Saint Luke's Hospital de New~York au tableau

n® XIV montre bien cette Progression,

TABLEAU XIV

VARIATION DU POURCENTAGE DES OCCLUSIONS DE L*'INTESTIN GRELE PAR ADHBRENCES ,
BRIDES ET HERNIES ETRANGLEES AU SAINT LUKE'S HOSPITAL DE NEW-YORK

1 T

yBrides et adhérenes; Hernies;

Avant 1932 ! 7+3 % ! 47,9 %!
' 1 T

1940 ) 56 % T 23,4 %7

e ! ! —1

1939 ~ 1949 . 66 % ¢ 25 %

| 1952 = 9959 ! 66 % I 1447 %
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milieu paysan dans wn but franchement utilitaire, Ce sera une contre
partie d'un des objectifs dge la politique sanitaire du pays,

4). Les tumeurs néoplasiques

Elles ont entrafné un syndrane occlusif chez 10 malades de notre
séries Ces 10 cas se répartissent comme suit :

» 1 tumewr du gréle

¢ 1 tumewr de 1tangle colique droit

¢ 3 tumeurs du caecwn“

e 4 tuneurs du cBlon transverse

¢ 1 tunewr dqu sigmofde,

Cette causge d'occlusion représente
* 3484 % de toutes nos occlusions
e 10,10 ¥, les étranglements herniairesg exceptés,

UsSsAs, les cancers constituent avec leg brides et les hernieg les causes
les plus fréquentes gt occlusione 4 Nancy sur 478 occlusions observées en
10 ans par CHALNOT, il est noté 61 cancers intéressant le cBlon soit

1245 % ; il est & noter par ailleurs,que les occlusions par brides ont
eXactement la méne incidence dans cette statistiques Par alilleurs pour

DELANNOY 55 % des cancers coliques se revélent Par une occlusim,

Les statistiques africaines revélent e faible incidence de
1t&tiologie néoplasique deg occlusions g

s VOVOR & Dakar signale 2425 %

s« PERQUIS azu Congo relate seulement 4 cag d'occlusi af par cancees
coliqueSen 4 ans,
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Le faible pourcentage d'occlusions pour cancers coliques dans
les statistiques d'Afrique de 1'Ouest s'explique par la rareté relative
des tumeurs néoplasiques coliques dans nos régionsyalors qu'en Europe

elles sont 1é&gione

Nos 9 tumeurs néoplasiques du c8lon ayant entrafné une occlusim
intéressaient des sujets adultes au-deld de 45 anse Quant 2 la seule
tuneur du gr€le il s'agissait d'une fille de 19 ans.

La répartition selon le sexe dansg notre statistique est faite

de la fagon suivante : 7 hammes pPowr 8 feaemmes.

5) +« Les invaginations

L'invagination intestinale a &té 1'él&ment causal de 9 de nos
syndranes occlusifs, soit 3

¢ 3946 % de 1l'ensemble de nos occlusions

« 9,09 ¥ de toutes nos occlusions exceptés les étranglements

herniaires,

Les variétés anatomiques rencontrées :
s 2 invaginations iléo-caeco-coli ques
» 6 invaginations iléo-iléales

« 1 invagination iléo~coliques

I1 y a lieu de distinguer deux formes :celle de l'adulte et

celle de l'enfant come on le fait classiquanent,

Forme de l'adulte

Nous avans observé 3 cas chez 1l'adulte, il s'agissait de 2 hon-
mes et d'une femme,

Ltindice de fréquence est le suivant :
e 1,15 % de toutes nos occlusions intestinales
¢ 3303 % de nos occlusins, exceptés les étranglements herniaireg

¢ 33933 ¥ des invaginations,



99

On a obgervé les types anatomiques suivants :
e 2 invaginations iléo-iléales
¢« 1 invagination iléo-caeco-coliques,

e
Si refére a d'autres statistiques africaines on note

s VOVOR (Dakar) 8 cas en 8 ans

+ PERQUIS (Congo) 44 % des cas

o BEATRICE-MeJOLY (Nigeria) 33 cas en 3 ans
» BURKITT (Afrique Orientale) 11 cas en 2 ans
» SKAPINGER (Afrique du Sud) 6 aas en 3 ans,

Forme de l'enfant

Il est bien connu de par 1le mondeyque 1'invagination intestinale
est une affection qui intéresse plus souvent 1'enfant que 1l'adulte.Notre
série en comporte six, soit :

o 243 % de toutes nos occlusions

o 6,506 7 de nos occlusims, exceptés leg étranglements herniaires

» 66466 % des invaginations.

Dans notre statistique on canpte deux nouwrrissons, quatre jeunes

enfants et également quatre gargoms cotre deux filles,

Les types anatomiques qu'on a observés sont :
» 4 invaginations iléo-iléales
# 1 invagination iléo~caeco-colique

* 1 invagination iléo-coliques

Le tableau n°® XV nous montre la répartition selm 1'8ge, le

sexe et le type d'invagination,

Et le tableau n® XVI met en é&vidence l1'incidence de chaque type
anatanique,



TABLEAU XV
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!

{InvaginationtInvagination! Invaginétion

Hammes ! Femmes! 1160 = !iléo~caeco =1iléo~colique
! ! 1 iléale ! colique !
i e ! 1 1 1
Nourrisson(1 a 2 o 1 : 0 ‘
3 mods) ! ! ! ! !
Enfant: (5 48 | ! ! ! !
| Enfe 2 2 3 1
. ans) ! ! ! ! !
Adul te, ' 2 ! ! 2 ! 1 !
! ! 1 ! ! i
! Total y 6 1 3 ' 6 ' 2 1 :
TABLEAU XVI
!Nombre!
Types anatamiques ! de !Pourcentage
! cas ! ]
Invagination iléo-iléale, ! ! 66,66 3
Invaginateiléo-caeco~colique ! ! 22,22 %
Invagination iléo~colique ! Fo11y11 %
1 1
Total t 9y 99,99 %
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6)» Les_imperforations anales ‘

Notre série ne caonporte que 3 imperforations analese Ceci
correspond & uwn indice de @
e 1215 % de la totalité de nos occlusions

e 3;03 % de nos occlusions, exceptés les étranglements herniaires.

Tl faut noter qu'il s'agit bien 13 de cas opérés, Il faut noter
aussi quey un nombre non négligeable d'imperforations anales arrive &
1'H8pital plusieurs jours aprés la naissance dans un é&tat Presque agonique
devant lequel le chirurgien s'abstient, Il s'agit presque toujours
d'accouchement: ayant lieu en milieu rural, le diagnostic de 1l'imperfo-

ration egt posé tardivement,

II. Diagnostic

Ltocclusion intestinale est un syndrome de des€ription camplexes
dont il est impossible de tracer un tableau schématique canpte-tenu des
aspects multipless En effet des particularités tiennent au siége de
l'obstacle, & son niveau, au terrain sur lequel survient l'accident, a
la durée de 1'évolution de 1'affectione. On a décrit ce qudoan a appelé
le "carré traditionnel” : les douleurs, les vanissements, 1'arr&t des
matiéres et des gaz, le météorisme abdominale En réalité clest un des
éléments du "carré traditimnel" qui améne le malade & consulter oL 'anaw
lyse des caractéres de cet élément, la recherche des =itres canposantes,
plus ou moins précoces, plus ou moing netg.., plus oy moins trompeurs,

constituent indiscutablenent les bases d'un diagnostic précoce_.

En fait la difficulté du diagnostic est réelles Oh ne doit pas
attendre le rassemblement de tous les signes du carré powr agir.
De QUERVAIN a écrit : "Aucune maladie ne démontre mieux le danger d'at-
tendre le tableau clinique camnplet avant de prendre une décision, Celui
qui procédera de la sorte risquey fut-il animé des meilleures intentions,

de sacrifier la vie du malade au diagnostic',
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Le comportement logique est d'observer minutieusement, d'exami-
ner A fond, de ne négliger aucun sympt8ne, ceci dans wn minimum de temps
en vue d'une intervention rapides, En pratique, il y a lieu de rechercher
les signes initiaux (douleurs et vomissements), les signes cardinaux (ar-
r&t des matidres et des gaz, météorisme et péristaltisme), les symptlnes

associés (signes généraux et locaux).

Signes initiaux

Dans notre sérieyla douleur aussit8t vive a presque toujours été
le premier avertissement auquel le malade attache la plus grande impor-
tances Dans un certain nombre de cas, son point culminant a été atteint

progressivamnent,

Ce sont des coliques intermittentes et paroxystiques, dl'inten-
sité croissante atteignant lewr aomé en deux ou trois minutes ; elles
cédent lentement pour faire plage & we accalmie de durée variable. La
traduction vigible de ces vagues douloureuses est parfois le péristaltis-—
me apparent A jour frisant sw la paroi abdominales Dans la quasi totalité
des cas on a pu déterminer avec précision le siége initial de la douleur,
les irradiations, On a noté aussi parfois que les douleurs abdominales
réalisent un fond douloureux permanchtsexarerbé par quelques paroxysmes
intermittents,a localisation variable et & irradiations plus ou moins
bien définiess

Quant aux vomissements, lewr valeur symptomatique nous a paru
extr@nement variable. Ils ont souvent accampagné, mais non toujours, la
praniére crise douloureuse. Ce qui leur donne leur pleine signification
clest lewr répétition, Les vanissements sont d'abord alimentaires, puis
bilieux, deviemnent quelquefcis rapidement porracés, noséabonds. L'appa—
rition de vanissements fécalofdes nous a toujours paru pé&joratif et
constitue 1le prélude d'une issue fatale. Contrairement & la conceptiom
classiquesnous avons constaté souvent que ces vanissements fécalofdes

sont loin de constituer wn signe trés tardif.
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En effet dans beaucoup d'occlusions du gr&€le, surtout par brides, les

vomisgements fécalofdes ont é&té dtapparition relativement précocee

Nous avons noté la rareté et mé@ne l'absence de vamissements dans

les occlusions du cBlone Les nausées sont plus fréquemment notéese

Signes cardinaux

Selon MONDOR 1l'arr&t des matidres et des daz est : "Le symptdme
fonctionnel par excellence, celui qui fait partie de la définition, de la
dénamination de la maladie et qui est la maladie elle-m@me dans son expres—
sion clinique",

Parfois il est net, absolu et défintif dés la premiére crise
douloureuse, Cependant il est quelquefois moins évident, il faut alors
savoir le faire préciser dans son début et dans son installation progres-—

sive,

Il ne faut pas perdre de vue qu'il existe des cas ol s'observe
la diarrhée, soit qu'il s'agisse d'un pincement latéral de 1l'intestin dans
une hernie étranglée, soit qu'il s'agisse de transsudations provoguées par

1tirritation du segment de 1l'intestin en avale

Quant aw météorisme /il est confirmé par 1'examen physique
Facilement appréciable chez un sujet maigre & paroi flasque sous forme
d'une distension localisée de 1l'abdomen dans les occlusions du gré€le. Ce
météorisme est apparu monstrueux danc évident dans les occlusions du c8lon,

surtout celles intéressant le segment sigmoTdien,

. Le péristaltisme est constaté 2 la suite d'une inspection atten-
tive et prolagée : reptation plus ou moins marquée se dessinant sous les
téguments au niveau d'une voussure encore localisée ou au contraire petits
frémissements provoqués par wne chiquenaude ou spantanément visibles a
1taoné d'une crise-douloureuses Ils sont Quasiment inexistants dans les

occlusions coliques surtout basses,
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Sympt8nes associés

Au début de 1'affection, les signes généraux samt ceux qui
s'observent communément dans les grands syndromes douloureux abdaminaux :
bréve phase de choc initial si l'installation du syndrame est brutal «Dans
ban nombre de cas cependant, il n'y a presque pas de modification de
1'état général au cours de ltévolutione A la rigueur un certain degré
dranxi été du faciés peut attirér ltattention, faussenent rassurant certes,
qui ne doit pas faire méconnaftre la gravité de ltaffection en causes En
effets 'les choses peuvent se giter rapidement” ce que souligne fort a
propos MONDOR lorsqutil écriti "Clest une des plus malheureuses défaillances
de la ménoire d'un Médecin g'il oublie qutavec 37°, un pouls parfait, un
faciés intact, son malade peut fort bien avoir une Sgglusion qui, en 48 h,
tuera celui-ci, si les gestes chirurgicaux ne sont/obtenus & tempse”

Quant aux signes locaux, la palpation, la percussion et l'auscul-
tation mettent en évidence des signes aidant & la précision et & la finesse
du diagnostice

Ne pas omettre les touchers pelviens et l'exploration des orifi-
ces herniaires qﬁi fournissent des renseignements capitaux pour le dia-
gnostic étiologiques Et MONDOR a dit :"On ne répétera jamals assez que le
premier souci en présence dfune occlusion’est 1l'examen des arifices her-
niaires et la recherche d'une hernie étrangléed”

Signes ‘_radi ologi ques

L'exanen radiologique est un temps essentiel de 1'enqu€te qui
doit &tre menée lorsquton se trouve en face d'un malade suspect d'occlu-

Sion.
8Le f£film radiographique est devenu la carte dtidentité de 1'oc-

clusion"¢(Ge LAURENCE)

En effet ses avantages sont multiples @

--il- gait" découvrir avec aisance dans la plupart des cas, une
occlusiam que la clinique a méconnue ou seulement soupgonnées

~ il permet fréquemment dtidentifier la forme d'occlusion qui
peut &tre mécanique ou fonctiomnelle;

- som r8le est considérable pour dépister le siége de la cause

de 1tocclusiong
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-~ il rend d'immenses services dans la conduite du traitement,
qutil s'agisse d'occlusions réflexes ou paralytiques qui doivent &tre
suivies médicalement, qu'il s'agisse d'occlusions mécaniques qu'il
convient d'opérer rapidement ;

o - il guide utilement la main du chirurgien qui pratiquera a bon
escient, lorsque l'intervention paraft nécessaire, soit une large lapa—
rotanie, soit au contraire une incision limitée ;

- son r8le peut 8tre important aussi dans la surveillance du

traitenent et dans les contrBles post—-opératoires,

Days notre étudeyles techniques qui ont été le plus couramment
utilisées sont la radioscopie et la radiographie sans préparation. En
graphie nous avons utilisé autant que faire ge peutsdes films de grand
format pouvant intéresser toute la cavité abdaminale, du pelvis au
diaphragme, flancs canprise Les clichés ont été pratiqués en position
de décubitus dorsal chez les malades fatigués, chez les malades encore

résistants la pogition débout a été préférée,

Nous n'avons jamais pu faire des clichés en nombre suffisant
canpte~tenu de la péurie de films dont souffre souvent notre service de
radiologies Dans la trés grande majorité des cas, nous avons dfl nous

contenter d'un wnique cliché,

Nous devons & la vérité de dire que nous n'avons jamais usé de
techniques particulic¢res, trés avantageuses cependant, telles que @
lavement barythé, radiographie aprés repas opaquee La scopie télévisée
ou radio~cinema, technique nouvelle aux avantages incontestables n'a pu

8tre pratiquée par manque d'installations et dtéquipements tout simplement,

%k
Xk
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Images d'occlusion du gréle

PYSIR T
[RPOR

1) » Images hydro-aériques.

= La bulle gazeuseycorrespondant en réalité & un segment de
sphére qui donne une image en segment de cercle dont la base correspond
au niveau liquide est la traduction radioclogique de ladassique image
hydro-aérique., Elle peut &tre unique lorsqu'on a & faire & une acclusion
récente, Elle se multiplie dans les occlusions observées tardivement. Il
s'agit d'"une image de dimensions modestes, plus large que haute, & limite
supériewre réguliérement convexe, & limite inférieure presque toujours
indiquée par une ligne de niveau bien horizomtal qui la sépare de la

couche liquide sous-jacentee.

Sa situation varie selon le siége et l'ancienneté de 1'occlusion,
Quand elles snt nanbreuses elles se disposent en "terrasses étagées et
disemtinues?y Dans l'occlusion haute les bulles sont localisées
uniquementvdans l'hypocondre gauche ou la partie supériewe du flanc
gauche, Lewr situation dans le pelvis ou la fogse iliaque droite est en

faveur d'une occlusion basse de 1'iléon.

——— L'(arceau gazeux ou croigsant clair, se détachant sur un fond
sanbre, est dft & la présence de gaz dans les deux jambages d'une anse.
I1 a 1'aspect d'un U majuscule renversé cu d'un demi-~cercle, Les culonnes
gazeuses qui le constituent peuvent 8tre trés étendues en hauteur,surtout
dans certaines occlusions du jéjunum. La hauteur de la colonne gameuse
n'est pas identique dans les deux jambages d'une ansey ce qui fait que
les deux lignes de niveau, qui limitent en bag ltarceau, sont souvent

décalées entre elles,

- L'image en corne est un arceau steffilant en son sammete Il
existe souvent au~deld de la portion effilée, une série de fines bulles,
arrondies, échelonnées en un chapelet plus ou moins long, dues & plusicurs

inclusions gazeuses dans une anse presque pleine de liquides
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2)« Morphologie des anses gréles. ;
Leur nombre est fonction du siége, de la cause, de la variété

d'occlusion et de son ancienneté. Ltanse peut &tre unique en un point
quelconque de l'abdanene En général il existe plusieurs anses occupant
une partie ou la totalité de l'abdamen. Les anses jéjunales se disposent
verticalement sous la forme des classiques "tuyaux d'orgue" juxtaposés.
Les anses iléales s'entassent horizontalement en "marches d*escaliers”
1'un au~dessus de lfautre, au centre de 1l'abdamen devant le rachis et

dans le pelvis,

Les anses ont la forme d'un U majuscule avec les deux Jjaabagas
paralléles, leur tonalité est faible, leur calibre réduits

Dans des cas non négligeables, l'étude des plis dus aux valvules
conniventes peut avoir quelque intér@t : trés développées au niveau du
jéjunum, plus atténuées sur 1'iléon moyen, passant inapergues sur le gréle

terminal ¢

A 1l'examen attentif, 1t'étude des parois peut 8tre trés valable @
elles sont plus minces que celles d'un cB8lon occlus, lewr surface extérieu~
re est lisse, unie, dépourvue dthaustrations. On observe un épaissicement
des parois dans les occlusions chroniques ou bien dans les occlusions

inflanmmatoires,

Toutes ces images décrites sont pratiquement inexistantes dans
tous les cas ol les anses sont dépourvues de gaz et pleines de liquide.
Elles canstituent alors des opacités diffuses occupant les parties décli-

ves de lt'abdanen,
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' Tmages d'occlusion du gros intestin

1)« Les images hydro-aériques.

' — La bulle gazeuse est plus haute que larges Elle est beaucoup
plus volumineuse que la bulle observée dans l'occlusion du gréles Sa
clarté gazeuse est plus franche, La bulle surmonte une collection
liquidienne contenue dans la portion sous-jacente marquée par un niveau

hoarizontal, Cette ligne de niveau est le plus souvent larges

— Ltarceau colique posséde plus de gaz que de liquides Il est
souvent unique, en tout cas en nanbre nettenent inférieur que dans les

occlusions du gré&lees

La colonne gazeuse contenue dans chacune des branches de
1ltarceau est en général trés développée en hauteur, Les lignes de niveau
situées dans les branches de l'arceau sont d'habitude décalées entre

elles,

2)e Les ansese
Lewr nanbre est peu important, voire wniquees Lewr siége est
fanction des conditions anatoniqueses Les torsions, les dilatations et

les défauts dtaccolement expliquent certaines positions paradoxales,

Les anses épouéent tant®t wme forme en arceau, tant8t wme forme
en ballne Leur clarté gazeuse est trés franche sur les clichés négatifs,
Leur calilre est volwnineux, beaucoup plus large que celui du gr&le, Il
apparaft presque toujours avec netteté des plis haustraux délimitant les
bosselures, Quant aux bosselures qui font complétement défaut swr le
gré8le, sont rarement absentes au niveau du ¢8lon, Elles s'échelonnent le
lmg du cadre colique en nanbre variable en segmentant sa surface exté-

rieurcs Les parols coliques sont plus épaisses que celles du gré&les

I1 faut noter que les associations dtimages iléales et coliques
posent un probléme plus canplexe, Clest une éventualité observée lors de
certaines occlusions inflammatoires ou lorsque la distension colique a

farcé la valvule de Bauhine
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IITI —~ Diagnostic différentiel des occlusionse

Les perfectionnements apportés a 1l'é&tude clinique et radiolo~
gique de l'occlusion, mettent de plus en plus & l'abri des erreurs
classiques @

-~ qualifier de syndrane médical banal, une occlusion authen—
tique ;

~ affirmer l'existence certaine d'une occlusion 13 o évolue

seulement une affection médicale ou chirurgicale pseudo=occlusive,

Dés qu'on pense & wne occlusiong il reste & é&liminer rapidement

les autres pensées parasites : les syndranes non occlusifs.

De nambreuses questions se posent alors au chirurgien @

- est-ce une lésion abdaninale chirurgicale ?

Cel®. revient & éliminer ltéventualité d'une maladie générale
qui peut &tre A distance et qui rétentirait sur le transit digestif (les

syndranes occlusifs réflexes des maladies médicales) H
- @'est-ce une lésion chirurgicale : est-ce une occlusion ?

Si bruyante que soit la séméiologie fonctionnelle, ou si cari-
caturale que puisse &tre la sénéiologie physique, il existe quelques

affections qui peuvent donner le change,
Il stagit d'écarter ces diverses affections,

-~ il y a occlusion. Est-ce une occlusion mécanique : clest~d-

dire faut-1l opérer %

Le chirurgien doit ici savoir s'il a & faire & une occlusion
mécanique justiciable dTune opération, ou A une occlusion fonctionnelle

qui doit &tre surveillée sous traitement médicale
~ Puisqu*il faut opérer enfin, deux questions restent poser :
+ quel est le siége 7

« quelle est la nature 2
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b) s Occlusion par obturation 3

Elle s'oppose théoriquement point par point 3 la
précédente,

- début moins net, progressif;

-~ douleurs moins violentes, avec crises paroxystiques nettes,
séparées par des intervalles libres, sans irradiations postérieuwres;

~ vonissenents moins abmdants

~ absence d'état de choc précoce

~ constance et intensité du péristaltisme qui évolue paralldle-
ment aux crises douloureuses ;

-~ météorisme diffus ;

-~ borborygmes aigus & l'auscultation lors des crises douloureuses;

~ moindre et plus tardive atteinte de 1'état général ;

-~ absence de fiévre et de polynucléose sauf &tiologie particu-

liére.

c). En fait :
Cette antinomie n'est pas toujours évidente,
Des formes canplexes associant les deux mécanismes gtobservent

fréquenment (brides et adhérences).,

La radiographie sera d'un apport souwvent décisif .,mais dans le
doute, il ne faudrait surtout pas différer 1'acte chirurgical, car les
conclusions du diagnostic radiologique du mécanisme d'une occlusion sont

moins formelles qu'en matiére de diagnostic topographique.s

2), Radiologiquement

a)e Obstructions : gr&les ou coliques, elles se caracté-

risent par ¢

~ la Présence de niveaux hydro-aériques nombreux, régulidrement
étagés gur ltintestin dfamont ;

- l'existence de péristaltisme, visible en radioscopie, traduit

en radiographie par la discréte variabilité des images 3
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- la persistance des plis muqueuxsvalvules conniventes (sur le
gr&le) ou des haustrations (swr le c8lan) ;

~ la visibilité de 1'obstacle, éventuellement spontanée (iléus
biliaire) ou lors du lavement barythé ou du transit d'un index opaque ;

- les invaginations ne donnent pas d'images significativement

différentes des obstructions sw les clichés sans préparation.

b) e+ Strangulations : les images madiologiques sont souvent

évidentes swr le c®lm, mais non swr le gréle.

- ¥ Sur le gréle

Les signesde souffrance vasculaire donc de stmangulation, sont
inconstants en cas de volvulus Partiel, et absents en cas de volvulus

subtotal,

Leur absence ne permet en aucun cas de rejeter le diagnostic,

mais leur présence est de la plus grande valeur.

Ces images sont caractéristiques par l'association d'opacités
et de clartés :

~ opacité de 1l'anse volvulée, A contenu presque totalement
liquidien, immobile, fixe, de sidge iliaque ou méso~coeliaque ;

~ opacité mobile et déclive de 1'épanchement intra-péritonéal ;

- large clarté immobile de l'anse pré-sténotique, dont les
niveaux moulent l'opacité de 1'anse volvulée et distension gazeuse
moindre des anses d'amont, avec petits niveaux ;

~ disparition du relief des valvules comniventes qui traduit la

sévérité de 1tischémic,

Quand on le peut, l'absorption d'un index opaque permettra

parfois d'objectiver le pied du volvulus.
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* Sur le c8lo :

I1 n'y a plus ici opacité de détection mal aisée, mais énorme
clarté gazeuse (unique pour le caecuny double pour le siigmofde) & paroi

lisse, distendue, de siége variable.

Lfimportance des niveaux, la topographie de la distensiom

retrograde en amont, les données du lavement barythé sont variables.

Le diagnostic de mécanisme reste danc relativement délicat et
tout en nuances. Le conpte-rendu d'une séance de la Société de Chirurgie

de Paris en 1897 en témoigne,

NELATON dit : "Je pense que, dans la trds grande majorité des
cas, soit par l'absence, soit par l'insuffisance des camménoratifs,ainsi
que par le défaut des signes physiques, le diagnostic de la cause de

1'occlusion restera impossible',

KIRMISSON, proteste cantre la "doctrine funeste" de NELATON :
"Je pense que, dans l'immense majorité des cas, le diagnostic sera possi-
ble ; et cament en serait~il autrement ? Ne connaissez~vous point les

sympt8nes propres de l'invaginatiaon, du volvulus?",

BROCA est de l'avis de NELATON : "On pose quelquefois le dia~
gnostic exact, mais la plupart du temps on reste dans le doute, Sur 156
malades, j'ai fait deux fois le diagnostic exact, 14 fois je suis parti

pour une destination inconnue',

Les propos des protagonistes gardent encore de nos jours toute

leur valeur,
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IV =~ Conduites thérapeutiques

A - Délai avant le traitement

I1 est plus ou moins loang a cause du retard & 1l'admission A
1fHOpital constaté chez ban nambre de nos malades. Camnme nous 1'avons
déja dit, nos malades viennent pour la plupart du milieu rural ot le
traitement traditionnel est le premier appliqué. Dans ce milieu il faut
tenir aeampte aussi, de la mentalité particuliére, surtout chez les
persannes fgées qui repugnent le périmétre de lewr village A un Age o
ils n'ont plus rien & attendre de la vie., lhe autre cause du retard est
sans aucun doute les difficultés de commumication et des moyens de trans-—

port,

Powr toutes ces raisons, l'acte chirurgical est le plus souvent

un acte majeur aux cmséquences pas toujours prévisibles.

Dans tous les cas, un traitement pré~opératoire allant de 30

minutes a plusieurs heures est presque toujours indisflensable,

B ~ Traitement pré~opératoire

La réanimation pré-opératoire occupe ume place importante dans
le traitement du syndrame occlusif, Elle est respmsable, depuis quton
connaf't mieux les mécanismes physiopathologiques, d'une amélioration
manifeste du pronogtic des occlusions partout dans le mandes Elle appar
raft/gmgrf:%nu% des conditions essentielles du succé@ thérapeutique,
Selon LEVY "Parmi toutes les maladies de l'abdanen, les occlusions intes-—
tinales aiguls offrent & la réanimation son plus beau champ dtaction,
celui~1la m8ne ol s'affirment le mieux son pouvoir et ses limites, les
bienfaits de son usage raisonné, les méfaits d'une confiance excessive
en elley"

Dans tous les cas graves, il faut limiter aux 3 heures qui Sui-

vent le @liagnostic ferme d'occlusion intestinale aigu® la marge de ma-

noeuvre initiale de la réanimation,
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Cing temps essentiels concourent au succés de la réanimation:

~ La pose simultanée de l'aspiration digestive et de la perfusion intra-

veineuse : l'une et ltautre formant dans le traitement, un groupe tactique

indissociables

- La mise en bilan du malade : sur une fiche spéciale tenue par 1'Infir-

midre et recevant la mention chronologique de tous les éléments de sur—

veillance du traitemente.

- Egtimation du déficit hydrigque : on admet le classement suivant pour

&valuer la gravité du déficit hydrique et de la maladie ~

s Spoliation modérée : jusqu'd 3 % du poids du corpse Les signes

vasculaires sont discrets, la TeA. indemne, soif ;

e spoliation grave : de 3 & 6 % du poids du corpse Développanent

des signes vasculaires et interstitielss La TsA. est ckzissfea La soif est
intense ;

e Spoliation critique ¢ correspondant & 6 & 9 % du poids du

corpss Efflorescence des signes de tous les secteurs, coilapsus, obnubi-

lation, oligo~anurie,

- Installation d'une sonde urinaire & demeure : permettant de suivre la

diurése horaire chez les sujets oligo~-anuriques.

~ Campensation d'urgence : elle s'applique & tous les sujets en déficit

hydriques
Elle vise A canbler, durant les trois premicéres heures du trai~-

tenent, environ 50 % du déficit antérieur.

¥ Volume : on administrera 2 ml par kilo de poids, par heure et
par 1 % de déficit pondéral, Soit pour une spoliation de @
» 3% 1 18 ml par kilo
e 6% 1 36 nml par kilo
« 9% * 54 ml par kilo,

.

% Canposition ¢ le soluté usuel est le sérum glucosé isotanique a
5 o/0oe Il est enrichi de NaCl : 6 grammes par litre. Ultérieurement, on
additionnera du ClX : 1,5 grammes par litre si la diurése dépasse 30 ml

par heure,
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A

Bn cas d'acidose : sérum bicarbonaté & 14 ofoo,

BEn cas d'alcalose avec hypochlorémie : chlorhydrate d'Arginine
4 50 ofo0,

* Débit : selon les cas il sera de 1l'ordre de 2 a 10 gouttes
par seconde, tout en sachant qu'un débit de 3 gouttes par seconde cor-
respond & peu prés a 500 ml de soluté par hewres

- Canpensation réglée : elle s'appuie sur des données précises @

. résultats des examens humoraux initiaux,

» Pertes nouvelles,

e répomse clinique a la thérapeutique d'urgences

Elle permet ainsi de faire les ajustements nécessaires ré&vélés

par l'exploration biologiques

-~ Les adjuvants : l'antibiothérapie est systématiques Les autres médice-

tions ne doivent 8tre associées qulen cas de nécessité, guidées-par les

résultats bi ologiques successifs.

Parmi celles-ci, on peut citer les vitamines, les antalgiques,
les antisécrétoires anabolisants et antispasmodiques, les gammaglobulines

standards, du sérum anti-gangréneux, les parasympathamimétiques .

La durée de cette réanimation est variable, Elle dépend de la

nature de l'occlusion, de 1'état du malades

— En cas de suspi¢ion de strangulation, si le malade est vu tBt
et que son état général est bon, nous 1'opérons aprés une a deux heures

de réanimation.

Mais quand l'accident est ancien, le malade en mauvals état
général, avec une TJA, effondrée, un pouls trés accéléré, la réanimation
sera plus longues Nous estimons qutil est préférable d'attendre une
certaine rééquilibration que d'opérer un malade fatiguée.

THOMERET a pu dire : "La crainte des lésions graves ne doit
jamais &tre la raison d'une réanimation écourtées Mieux vaut, une résec-

tion chez wn malade rééquilibré qu'ume section de brides chez un malade

Chqué" -
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Maig si 1tétat général n'est pas atteint, il ne faut pas trop
attendre avant d'opérer, car nous savons que dans certaines strangula-

tions, les lésions irréversibles peuvent s'installer en quelques minutess

- Mais en cas de suspigcion d'obturation, sans signes de gravité,

nos malades ont pu bénéficier de 6 he & 24 h, de réanimations

Avouons que nous rencontrons de gérieuses difficultés pour la
réalisation d'une réanimation correctee NOS moyens inguffisants en sont

1a raison principales

¢ - Traitement opératoire

Le traitement des occlusioms mécaniques sera obligatoirement
chirurgicales I1 en est de méme powr certaines occlusions fonctionnelles

rebelles au traitement médical actif et bien menés

Tous les malades de notre série ant été opérés.

% L'anesthésie :

Flle sera le prolongement naturel de la réanimation pré-opéra—
toires Elle vise & augmenter la protection médicamenteuse contre les

agressions de toute origine qui culminent en période opératoire,

Dans les cas simples une anesthésie classique est suffisante.
Sans discuter ici toutes les techniques possibles, nous indiquons seule-
ment celle que nous utilisons couramment chez nos malades en état d'équi-
libre précaires La narcose est 4 base de Gamma-OH,. Ce produit atoxique
est donné A la dose de 100 mg par kilo, L'effet obtenu est camplémenté
par du Diazepam (3 mg par 10 kilos) ou de trés faibles doses de barbi tu~
riques (2 mg par kilo).

La curarisation est donnée de préférence par NOR~TOXIFERINE
(Alloférine) & la dose de 30 mg par kilos Ce produit n'a pas dleffets
cardio~vasculaires indésirables, permet une intubation facile et 1l'adap—

tation au respirateur artificiels

La protection neuro-végétative est demandée, aprés un bon ren-
plissage vasculaire, au DROPERIDOL (roleptan) & la dose de 0,5 mg par
Kiloe Ce produit, adrénolytique faible, facilite les micro~circulations

localss, améliore le travail du coeur, prévient le collapsus toxiquea
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L'analgésie est poursuivie au FORTAL ou & la PHENOPERIDINE
indi fférament, I1 faut la pousser sans crainte dans la mesure ou la

ventilatim est bien contr8lée.

La surveillance de la TeAe, de la pregsion veineuse, de la
diurése, du saignenent opératoire sant des &léments permanents d'ajuste~

ments thérapeutiques.

% L'incision
Ltincisian est alors médiane & cheval sur 1'anbilice
Dans les hernies, l'incision a varié :
» dans la majorité des cas, elie a &té iliaque simplement ;
« quand on est en présence de 16sions douteuses, nous canplétans cette
incision iliaque par une laparotanie afin de mieux apprécier les lésioms

inteatinales et procéder & une cure compPlétes
Nous allons maintenant exposer les aspects chirurgicaux parti-
S

culiers propres & chaque causes

1)e Les hernies étrangléess

Dang la majorité des cas, elles ont &té opfhrées sans délais

Powr nos 161 hernies étranglées, aprcs une courte réanimation
et une anesthésie générale, nous avans pratiqué :

. we cure chirurgicale simple dans 128 cas soit 79,5 #. Dans
beaucoup de cas ou l'anse était dé&ja un peu violacée, nous avons pu la
récupérer aprés un bain de sérum physiologique ticdeg

. la résection stest imposée & nous 30 fois soit 24,84 %y &
cause de l'existence de lésions de nécrose et de sphacéle, irréversiblese
Elle a &té faite en zane saine emportant wn gegment intestinal plus ou
moins long selon 1l'étendue des 16sians, L'anastanose fut immédiate les

30 foisg

. dans 3 cas, les lésions &tajent telles que nous avons procédé
A une résection-anastamose suivie d'une mige A plate Ce qui représente

wn pourcentage faible de l'ordre de 2448 %4
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2)s Les volvulus du gr&le.

On a pratiqué :
« e simple détorsion : 5 fois soit 33,33 % 3
., une résection intestinale 10 fols, représentant 66,66 %. Ce fort taux
ne surprend pas si on sait qu'en quelques minutes, l'installation de

légions irréversibles est possible dans les volvuluse

Dans tous les cas ol cette résection a été pratiquée, elle a

4té suivie d'un retablissement immédiat de la continuités

3)e Les volvulus du sigmofde,
Nos 25 volvulus ont &té traités de la fagon suivante ¢

. 2 ont &té simplement détordus, car l'anse était d'une vitalité parfaites
. 16 ont subi une résection avec rétablissement immédiat de la continuité;
e le procédé de HARTMAN a été utilisé dans 4 casj

. les lésions graves et l'état précaire du malade dans 3 cas nous ont
imposé la pratique dfune résection intestinale, suivie d'anus selm le
procédé de- BOUILLY-WOLKMAN, pour une préparation colique avérée indis-

pensables

Quelques réflexions s'imposent & propos de ces gestes @

% la détorsion : elle est la méthode la plus simple, Mais son fort pour-

centage de mortalité doit limiter sa pratique. Quelques dmnées statis-
tiques en donnent unevidée H

e FAIDUTTI : 11 cas, 6 décés

« SHEPHERD : 49 casy 8 morts

o BRUSGAARD ¢ sur 10 cas, 1 déces

+« KAYABALT : 78 cas, 5 décés

» BOURGEON : 181 cas, 52 décés

¢ PERLMANN : 68 cas,; 31 J.C.Sse

Sa mortalité élevée n'est‘pas la seule critique affectée & cette
méthodes

Les récidives sont aussi des plus fréqt,{entes. On rapporte 50 %
de récidives globalemente

« BOURGEON : 10 récidives dans 52 cas

¢ FAIDUITI : 4 cas swr 5

» SHEPHERD : sur 271 malades, note 42 % de récidives

e FINSTERER : 13 fois sur 48

'« STEPANOVA : 25 %
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La détorsion,méthode canservatrice, doit &tre abandonnée dans

nos régions de 1'Afrique.

D'ailleurs, A, CARAYON la condamne en milieu africain, pour la
raison que le malade risque de ne plus demander le secours de la chirur-—

gie qui n'a pas pu emp@cher l'affection de se reproduire,

* la régsection : c'est la méthode radicale, C'est la seule intervention

logiques Elle traite a la fois l'accident et sa cause,

Cette résection peut s'effectuer de diverses fagons. I1 peut
stagir :

+« d'une résection avec rétablissenent de la continuité en un
temps,

Clest celle que nous avons eu a pratiquer le plus : 16 fois

» d'une résection sigmotdienne immédiate avec anus in situ
"procédé de BOUILLY-WOLKMAN',

Elle est grevée d'une lourde mortalitée Mais, apparaft cepen-~

dant camme étant l'opération de choix, si l'état du malade le permet,
L'opération de HARTMAN en est une variantes

Nous avons pratiqué 3 résections selon BOULLLY-WOLKMAN et 4
HARTMAN.

« nOUs ntavons jamais pratiqué dans notre série, la troisiéme
modalité de résection, Il stagit d'une résection différée en trois tamps:
"procédé de BLOCH~MICKULIEZ",

Dans tous les cas,; l'embarras du choix ne doit pas affecter le
chirurgienes Il choisira la méthode qui lui Semblera meilleure tout en
tenant canpte de trois éldments majeurs :

e appPréciation de ltétat général

e appréciation de 1t'état local

o lthoraire d'adnission du malade,
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4), Volvulus du caecune

Elles sont rares. La tactique opératoire a consisté en @
o 2 hémicolectanies droites suivies dtanastaomose immédiate

e« 1 détorsime

Les différents actes pratiqués dans nos 25 cas de volvulus

sigmofdiens figurent sur le tableau n°® XVII.

TABLEAU XVII

Nature de l'interventioniﬂmzlz deiPourcet'l‘cage
Détorsion 1 2 1 8 %
REYBARD ! 16 ! 64 %
BOULLLY-WOLKMAN ! 3 ! 12 %
HARTMAN ! 4 ! 16 %

! !
Total 25 ! 100 %

5)e Les brides et les adhérences ¢

Nous avons colligé 33 cas dtocclusions par brides et adhérences
et avons pratiqué :

e 23 sections de brides et 1ibération dtadhérences soit 69,69 %

« 6 CHILDS - PHILLIPS : 18,18 %

¢ 4 résections intestinales : 12,12 %

En général une simple section de brides et libération des
adhérences suffits

Le procédé de CHILDS et PHILLIPS sera curatif et préventife
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6) e Les occlusions néoplasiques.

Elles posent des problémes thérapeutiques canplexes et diffi-
cilese
Le choix de la tactique opératoire dépendra du siége de la

tuneur, de ses rapports, de 1'é&tat du malade,

Nos 10 cas ont subi les gestes thérapeutiques suivants :
¢ 4 résections-anastamose:. 40 Y%
¢« 4 dérivations internes = 40 %

e 2 anus iliaques : 20 ¥

Les résultats sont décevants, canpte~tenu de 1!&tat général du

malade, mauvais en général et des décisions opératoires gravese

7) » Les invaginations intestinales,

La laparotomie a été pratiquée d'emblée chez tous nos malades,
Nous n'avons fait aucun essai de désinvagination par le 1ave-
ment opaque, du fait de la faible fiabilité de cette méthode, qui n'est

d'ailleurs pas sans contre~indications e

« Nous avons tenté la désinvagination sous traction douce : un
seul succeése
» Les 8 autres malades ont subi wne résection suivie de réta-

blisgenent immédiat de la continuité,

En pratique, ventre ouvert, il faut toujours tenter d'abord
une désinvagination si 1'état de 1'anse le permets Mais si catte tentative
stavére impossible, ou si L'état de 1'anse ne le permet pas, la résection

d'emblée stimpose,

La désinvagination a &té tentde chez 6 de nos malades, Une
seule réussite, Dans 3 cas, nous n'avons pas pu tenter cette manoeuvre,

1'anse présentant des lésians de nécrose,

8) « Les imperforations anales.,

La tactique opératoire des imperforations anales est bien
codifiées Le pronostic dépend de la réanimation per ~ et post-opératoire,
Le traitement opératoire de nos 3 malades a cansisté en un anus

transverse provisoires
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V - La mortalité

La meilleure connaissance des données Physiopathologiques,
1'examen radiologique, l'aspiration digestive, la rééquilitration hunorale,
ant entrafné une amélicration relative, mais certaine du pronostic Jotis

redoutable de 1t'occlusion intestinale,

Cette amélioration est manifeste dans les statistiques du
monde entier,

LAGACHE signale qu'en début de ce siécle la mortalité attei-
gnait 40 %

Au cours des vingt derniéres anndes, les statistiques récentes

revelent 10 & 20 % des cas.

Néanmoins 1l'occlusion reste grevée A présent d'une mortalitéd

assez signifiante,

A Dakar, VeMe VOVOR note un taux de mortalité de 7 %4 et parfois
méne plus, .
Ae CARAYON et colls trouvent un taux de 21 % en 1968,

Ge LAURENCE rapporte dans wne revue 1littéraire en 1969 :

"En 1965, ies statistiques intégrales des cas hospitaliers
cantinuent a enregistrer des taux de mortalitéd post-opératoire surpre—
nants. Sur 52 occlusions par strangulation avec 1ésions pariétales de
l'intestin, relevées au Freednen's Hospital (Howard University),

LeDe LEFALL et coll, déconptent 16 décés soit 30,7 %"

Le taux de mortalité de notre série est &levé puisqu'il est de
l'ordre de 30 %

La sévérité de ce pronostic est dile & 1'arrivée tardive de nos

malades & 1'HOpital et aussi A wne réanimation insuffisante ou mal mende.
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Les occlusions intestinales constituent avec les césariennes
et les urgences traumatologiques les plus grandes causes des urgences

chirurgicales & Bamako,

Elles présentent quelques particularités étiologiques et

anatomiques bien connues

- occlusians par étranglements herniaires trés fréquentes

parce que le Noir africain semble prédisposer & développer des herniess

= volvulus du tube digestif, surtout celul du segment sigmofdien
par défaut d'accolement de celui-cia. Ltallongement démesuré de ce segment
couramment observé, les lésions inflammatoires retractiles de son méso,
le régime alimentaire camportant un résidu important sont autant de

causes favorisantes de la torsion segmentaires

~ les brides et adhérences dont le nanbre augmente avec les
interventims chirurgicales qu'on a tendance & " vulgariser " au Mali

pour répondre & wn choix dans le domaine de la politique sanitaire.

Malgré une meilleure connaissance du syndrame occlusif, malgré
les progrés accamplis dans le danaine de 1l'anesthésie, de la réanimation
et de la chirurgie, nous connaissons encore un taux de mortalité &levé,

Cela tient & plusieurs causes @

- la majorité de nos malades provient du milieu rural ol les

mentalités pésent de tout lewr poids 3

~ le r8tard & la consultation tenant d'wne part & la méconnais-—
sance de la gravité de cette affection par notre population qui essaic
d'abord les moyens thérapeutiques traditionnels, d'autre part aux

difficultés d'évacuation sanitaire de tous ordres ;

- les difficultés d'une réanimation pré, per et post—opératoire
correcte, dont la natwre et la durée doivent nécessairement &tre jugées
par un bilan de départ sous la conduite d'un spécialiste de bon niveau :
1'insuffisance des moyens matérieis et humains nous limitent dans ce

donaine, ,
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Il nous apparaft clairement que des progrés sont & faire dans
deux directions essentielles, & savoir la prévention et 1ltaméliaration

de la qualité des soins prodiguése

La prévention passe nécessairement par :
-~ e meilleuwre éducation sanitaire de nos populations par les moyens

dtinformation de masse 3

~ ltamélioration des conditions socio~économiques et le développement

des moyens de conmunication afin de permettre l'accés rapide & 1'H8pital

- wme meilleure formatiom des agents sanitaires ruraux et lewr réparti-
tion équitable dans nos Centres de Santé auwrant powr conséquence de

rapprocher la Médecine moderne de tous ceux qui doivent en bénéficier,

Quant & l'amélioration de la qualité des soinsg, elle ne peut
se concevoir en dehors d'un meillewr équipement hospitalier, Pour faire
une bonne réanimationy il faut un bon spécialiste d'anesthésie & réani-
mation pouvant solliciter & tout mament les services d'un laboratoire

suffisant, toutes choses qui neus font cruellenent défaut,

Samme toute ce sont 1& quelques aspects de notre état de sous -

développanent qui apparaissent et qutil faut avoir le courage et la

volonté dtaffronter,

— — o — — o —

)
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Ltinvagination entérique primitive chez 1tadultes
Gastro~enterole 1957: 33y n°3s 4754314
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Etude de 20 cas de réintervention pour occlusimm intestinale
post-opératoire précises
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Lille M&d, 1960, 55 n°5y 338~342e
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Lyon ‘Chire 1956, _5_1' 448-468 o

134 MALVY (Ps)
Les occlusions post—opératoirss tardives par adhérences et
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Rapport au 55& Congrés de 1tAssociation Frangaise de Chirurgic
1953



154

TOULEMONDE (Ha)

Slon pelviens

141« MICHENU (Phe)s
10
E.MOC. 1972' 9063"13 3

Les volvulus du c
Estanac~Intes tine

142+ MOIRAUD (Ps)
Le traitement médico=
aigu® et subalgu® (in
Masson et Cie Edites

occlusion intestinale

chirurgical de 1t
ot résultats) e

dicationsy techniques
Paris, 1931s

143+ MONDOR (1)
Diagnostics urgents
Masson et Cie Edites
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153»

154, PERROTIN (J) et MOREAUX (3a)

Chirurgie du diaphragmecs
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dans les occlusions intestinaless

159 QUENU (Je) et colle
LYocclusiom intestinales

Paris Doin Edite 1952y 1 vole
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Ménoire pour le titre dtAgsisteant Etranger, Paris, 1961, n°33s

170« ROUX (Me), et CHATELIN (CeLs)

Radiologie des occlus
Je Be Bailliére, Bait
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Contribution & 1'étude des occlusions par la soupe de carottes
(4 propos de 3 observations personnelles).,
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189, VIGNON (H.)
gymptines et diagnostic de 1'iléus ponctionnel en générals
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de notre attitude actuelle en milieu noir africain (51 propos de
65 observations) e

Chire 1962, _?_8_’ 724"728'

193¢ VOVOR(VeMy), TOURE (P.), ODOULAMI (Hs)y IZARU (Re)

Gangréne du grand épiplom A forme occlusives Evolution d'un
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195 « UANGEIBTEEN(O oo Jet PAINE (JeRe)

Treatment of acute intestinal obstruction by suction with duo-
denal tubes
'Jo Amery My Asse 1933, 1914 1532-153%s

196 WATTEL (Ps)

Les occlusions alimentaires par phytobézoards chez les gastrec-
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