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I-INTRODUCTION : 

L’occlusion intestinale aiguë est une interruption du transit dans un segment 

intestinal normal. Elle se traduit par un arrêt des matières et des gaz [1]. 

-Une bride : membrane ou cordon de tissu conjonctif qui relie deux surfaces 

séreuses après un processus inflammatoire. Une bride peut être congénitale ou 

acquise. 

-Une adhérence : accolement de deux organes ou de deux surfaces contiguës 

normalement séparés. L’adhérence peut être congénitale ou secondaire à un 

processus inflammatoire. 

L’occlusion du grêle par bride et/ou adhérence est un arrêt partiel ou total du 

transit intestinal secondaire à une bride et/ou à une adhérence ; c’est une 

occlusion par obstruction mais également par strangulation. C’est une urgence 

médico-chirurgicale fréquente. 

Les brides et adhérences sont des structures retrouvées chez 95% des patients 

ayant des antécédents d’intervention abdominale [1 ,2]. 

Elles sont en relation directe avec le traumatisme chirurgical même s’il est 

minime.  

-En France en 1999, Ohannet et collaborateurs [3] ont trouvé qu’elles 

représentent 63% des occlusions intestinales aigues. 

-En Amérique du Nord en 1994, Mucha P [4] trouvait qu’elles représentent 49%  

des occlusions intestinales aigues. 

En Afrique les brides et adhérences ont fait l’objet de plusieurs 

études. 

-Au Maroc en 2015, El Biach a trouvé qu’elles représentent 0,3% des 

hospitalisations [5]. 

- Au Niger en 2005, Harouna et collaborateurs ont trouvé qu’elles représentent 

39,36% des occlusions intestinales aigues [6]. 
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-Au Mali Diarra M en 2008 au CHU du ‘‘Gabriel Touré’’ trouvait que 12% des 

occlusions intestinales aiguës recensés  étaient dus aux brides et/ou adhérences 

[7]. Elles sont favorisées par les antécédents de chirurgie abdominale, les 

maladies inflammatoires  et les infections à répétitions [2]. 

Le diagnostic est clinique, compléter par l’imagérie notamment la radiographie 

de l’abdomen sans préparation. 

La prise en charge thérapeutique est controversée allant de la simple attitude 

conservatrice à la chirurgie. 

Le pronostic est lié à la durée d’évolution et à la nature de la cause. 

Au service de chirurgie pédiatrique, l’absence d’étude spécifique sur les brides 

et adhérences a motivé ce travail avec comme objectifs. 
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II- OBJECTIFS  

1-Objectif général : 

Etudier les occlusions du grêle sur brides et /ou adhérences dans le service de 

chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré. 

2-Objectifs spécifiques : 

1- Déterminer la fréquence hospitalière des occlusions du grêle sur brides et/ou 

adhérences. 

2-Décrire les aspects cliniques, para cliniques, thérapeutiques. 

3- Analyser les suites de la prise en charge. 

4-Evaluer le coût de la prise en charge. 
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III-GENERALITE :    

1-Definition :                                                                                     

 L’occlusion du grêle sur bride et/ou adhérence est un arrêt partiel ou total du 

transit intestinal,  c’est une occlusion par obstruction mais également par 

strangulation [15]. 

2- Rappel anatomique 

Le grêle est un organe de la digestion indispensable à la vie qui va du pylore à la 

valvule iléo-caecale (valvule de Bauhin) ; long de 5-7m en moyenne, il 

comprend 2 parties : le duodénum et le jéjuno-iléon. 

Sa structure de dedans en dehors on a : 

la muqueuse 

la sous muqueuse 

la musculeuse 

la séreuse 

2-1-Le duodénum : 

2-1-1-Situation : 

Partie initiale et fixe du grêle, il est situé entre le pylore et l’angle 

duodenojéjunal (angle de Treitz) et appliqué contre la paroi postérieure de 

l’abdomen entre L1 et L4. 

2-1-2-forme et dimensions : 

En forme d’anneau ouvert à gauche et en haut, Ses dimensions sont : longueur : 

20-25cm 

Diamètre : 3-4cm 

Capacité : 250ml en moyenne 

II comprend 4 portions (supérieure, descendante, horizontale, et 

ascendante) délimitées par 3angles : 

supérieur ou genu supérius ; 

inférieur droit ou genu inférieur ; 

inférieur gauche ou angle duodeno-jejunal 
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2-1-3-Configuration interne : 

La partie médiale (interne) de la portion descendante du duodénum est le siège 

de la papille majeure (orifice de l’ampoule de VATER) et de la papille mineure 

(orifice du canal de SANTORINI) 

2-1- 4-Moyens de fixité : 

Le duodénum est la partie la mieux fixée du tube digestif.il est fixé par : 

- le muscle suspenseur du duodénum ; 

- le méso colon transverse et le mésentère ; 

- des connexions au pancréas 

2-1- 5 - rapport : 

Dans son ensemble : le duodénum, dans sa majeure partie entoure intimement la 

tête du pancréas. 

Au niveau de ses portions : 

� Portion supérieure ou sous hépatique ou premier duodénum (D1) : 

Oblique en arrière en haut et un peu à droite, longue de 5cm, elle a 4 faces : 

-Face antérieure : recouverte de péritoine, répond au foie en avant et à la 

vésicule biliaire et le hile du foie en arrière. 

-Face postérieure : en rapport avec l’arrière cavité des épiploons, le pancréas, le 

canal cholédoque, l’artère hépatique et la veine porte 

-Face supérieure :en rapport avec le ligament hépato-duodénal contenant le 

pédicule du foie 

-Face inférieure : repose sur la tête du pancréas. 

� Portion descendante ou pré – rénale ou deuxième duodénum (D2) : 

Verticale, s’étend entre L1 et L4 à droite de la colonne lombaire, long de 8cm, 

elle a 2 faces et 2 bords : 

-Face antérieure : recouverte de péritoine ; le méso colon transverse la divise en 

deux partie : une partie sus méso colique, en rapport avec le foie et la vésicule 

biliaire ; et une partie sous méso colique en rapport avec les anses grêles. 

-Face postérieure (externe) : la veine cave inférieure, et le rein droit, 
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-bord latéral (externe): répond à l’angle colique droit. 

-bord médial (interne) : la tête du pancréas, le canal cholédoque, l’ampoule de 

VATER 

� La portion horizontale ou troisième duodénum (D3) : 

S’étend transversalement en avant de L4, longue de 8cm, elle a 4 faces : 

-Face antérieure : recouverte de péritoine ;elle est croisée par la racine du 

mésentère qui contient l’artère et la veine mésentérique supérieure ; elle répond 

au côlon droit et aux anses grêles. 

-Face postérieure : Veine cave inférieure, l’aorte, l’artère mésentérique 

inférieure. 

-Face supérieure : la tête du pancréas 

-Face inférieure : les anses grêles 

� Portion ascendante ou quatrième duodénum (D4) : 

S’étend de L4 au disque séparant L1 et L2 à gauche de la colonne lombaire, 

longue de 4cm, elle à 4 faces : 

-Face antérieure : le côlon transverse, les anses grêles 

-Face postérieure : les vaisseaux génitaux gauche 

-Face interne : la racine du mésentère et le pancréas 

Face externe : le rein gauche 

2-1-6-Vascularisation : 

Les artères : 

-Artère pancréatico – duodénale supérieure 

-Artère pancréatico- duodénale inférieure gauche 

Les veines 

Sont satellites aux artères : 

-veine pancréatico – duodénale supérieure. 

-veines pancréatico – duodénale inférieure. 

Elles se drainent dans la veine porte. 
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Les lymphatiques : 

S’abouchent dans les ganglions duodéno -pancréatique antérieure et postérieur 

2-1-7- Innervation : 

-Le plexus ceoliaque. 

- Le plexus mésentérique supérieur plexus mésentérique supérieure. 

-véhiculent des nerfs sympathiques et parasympathiques. 

2-2- Le Jéjunum et l’iléum : 

La deuxième partie de l’intestin grêle, mobile, est constituée par le jéjunum et 

l’iléum (anses grêles). 

2-2-1 - Anatomie macroscopique : 

Les anses grêles ont l’aspect d’un tube cylindrique, décrivant une série de 

flexuosités, depuis l’angle duodéno- jéjunal jusqu’à l’angle iléo-cæcal. Elles 

mesurent environ 5 à 6,5 m de long et 3 cm de diamètre. Leur lumière s’ouvre 

dans le cæcum par un orifice muni d’un repli muqueux (valvule de Bauhin). 

Les anses ont en commun : 

• 2 faces convexes en contact avec les anses voisines ; 

• Un bord libre convexe ; 

• Un bord adhérent concave, en regard duquel le péritoine se continue par les 

feuillets du mésentère. 

• Des villosités intestinales et des valvules conniventes, nombreuses sur le 

jéjunum mais absentes sur l’iléum terminal. 

2-2-2- Anatomie microscopique : 

Les parois des anses grêles sont constituées de 4 tuniques superposées de dehors 

en dedans : 

• Une séreuse péritonéale. 

• Une couche musculaire longitudinale superficielle, puis circulaire profonde. 

• La sous – muqueuse faite d’un tissu cellulaire lâche, permettant le glissement 

des couches adjacentes. 
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• La muqueuse, porte des amas de follicules lymphoïdes ou plaques de Peyer, 

siégeant surtout sur l’iléum terminal. 

2-2-3-Moyens de fixité : 

Le jéjunum et l’iléum sont des anses très mobiles, fixés seulement par : 

• les extrémités (angle duodéno-jéjunal et angle iléo-cæcal), 

• et un long méso : le mésentère. 

2-2-4- Rapports du jéjunum et de l’ileum : 

• Rapports péritonéaux : 

Se font avec le mésentère ; c’est un méso qui relie les anses grêles et la paroi 

postérieure et véhicule leurs vaisseaux et nerf. 

• Rapports avec les organes voisins : 

• En arrière : la veine cave inférieure, l’aorte, le rein gauche le colon 

descendant. 

• En avant : la paroi abdominale antérieure dont elles sont séparées par le grand 

épiploon ; 

• En haut : le colon transverse 

• En bas : le côlon sigmoïde, et les organes du petit bassin : rectum, vessie, 

ligaments larges et utérus chez la femme ; 

• A droite : le côlon ascendant ; 

• A gauche : la paroi abdominale latérale gauche. 

2-2-5- Anatomie topographique : 

Les anses grêles occupent l’étage sous-mésocolique de l’abdomen. Il existe 

environ 16 anses grêles, en forme de U avec 2 branches presque parallèles 

(branche afférente et branche efférente). 

• les anses proximales (2/5), constituent le jéjunum sont empilées de façon 

horizontale ; elles occupent la partie supéro-gauche de l’étage sous mésocolique 

de l’abdomen ; 

• les anses distales (3/5), constituent l’iléum sont juxtaposées de façon 

verticale ; elles occupent la partie inféro-droite de l’étage sousmésocolique. 
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2-2-6- Anatomie fonctionnelle : 

Les anses grêles : 

• par leur motricité, provoquent l’évacuation du bol alimentaire dans le côlon ; 

• absorbent les nutriments : c’est une quasi exclusivité du jéjuno-iléum. 

• absorbent les vitamines (la vitamine B12 n’est absorbée que dans l’iléon 

terminal) et les sels biliaires. 

• Contrôlent le mouvement hydro-électrolytique. 

2-2-7- Vascularisation du jéjunum et de l’iléum 

La vascularisation artérielle est assurée par les branches gauches (intestinales) 

de l’artère mésentérique supérieure. 

Les veines, grossièrement satellites des artères, se drainent dans des troncs 

tributaires de la veine mésentérique supérieure. 

Les lymphatiques comprennent trois réseaux anastomosés : un réseau muqueux 

un réseau sous-muqueux et un réseau sous séreux qui se réunissent pour donner 

des collecteurs, très nombreux, arrêtés par 3 relais ganglionnaires : périphérique, 

intermédiaire et central. 

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

vers l’origine du canal thoracique. 

2-2- 8- Innervation du jéjunum et de l’iléum : 

La double innervation sympathique et parasympathique anses grêles provient du 

plexus mésentérique supérieur. 

2-2-9-Particularité anatomique : Environ 2% de la population générale portent 

sur leur jéjuno- iléon une petite excroissance appelée diverticule de MECKEL. 

Vestige du conduit vitellin, le diverticule peut imiter parfaitement une 

appendicite. [16] 

3- Physiologie : 

La physiologie de la digestion est l’ensemble des actes mécaniques, sécrétoires, 

et chimiques qui concourent à réduire les aliments à un petit nombre de corps 

directement absorbables et assimilables que l’on dénomme nutriments. 
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3-1- SECRETION : 

Le duodénum est plus sécréteur qu’absorbant et le jéjuno-iléon plus absorbant 

que sécréteur. 

- Duodénum : 

Se caractérise histologiquement par la présence de glandes de BRUNNER qui 

secrètent un suc alcalin riche en mucus. La stimulation vagale, l’ingestion de 

nourriture augmentent la sécrétion. La principale fonction du suc est la 

protection de la muqueuse du D1 contre le chyme acide provenant de l’estomac. 

- jéjuno-iléon : 

A l’inverse du suc duodénal, l’existence d’une sécrétion intestinale propre n’est 

pas totalement démontrée chez l’homme dans les conditions physiologiques. On 

a pu montrer qu’il existe dans l’intestin grêle un flux liquidien de l’ordre de 

2,16+ou – 1,32 ml/mn dans le jéjunum et de 1,23 + ou – 0,71ml/mn dans l’iléon, 

mais ce liquide est la résultante de plusieurs composants : les secrétions 

digestives d’amont et les mouvements bidirectionnels d’eau et d’électrolytes à 

travers la paroi intestinale. 

3-2 – ABSORPTION : 

L’intestin grêle assure la totalité de l’absorption digestive, il est spécialement 

adapté à cette fonction. Les valvules conniventes et les villosités au nombre 

approximatif de 10 millions, portent la surface de la muqueuse à 40-50 m 2. 

Les glucides : 

Le glucose et le galactose (des monosaccharides) résultant de la dégradation de 

l’amidon et des disaccharides pénètrent dans les cellules de l’épithélium grâce à 

des transporteurs protéiques de la membrane plasmique, puis ils passent dans le 

sang des capillaires par diffusion facilitée. Le transport de ces glucides est 

couplé à celui des ions sodium par transport actif secondaire (co-transport). Par 

contre, l’absorption de fructose est indépendante de l’ATP et se fait entièrement 

par diffusion facilitée. 
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Les lipides : 

Les sels biliaires accélèrent la digestion des lipides, et ils sont également 

essentiels à l’absorption des produits de leur dégradation. Dés que les produits 

de la digestion des lipides (les mono glycérides et les acides gras libres), 

insolubles dans l’eau, sont libérés par l’activité des lipases, ils s’associent aux 

sels biliaires et à la lécithine (un phospholipide présent dans la bile) pour former 

des micelles. Les micelles diffusent entre les microvillosités pour entrer en 

contact avec la membrane plasmique des cellules absorbantes. Les substances 

grasses, le cholestérol et les vitamines liposolubles quittent ensuite les micelles 

et, grâce à leur fort degré de liposolubilité, ils traversent la phase lipidique de la 

membrane plasmique par diffusion simple. Après avoir pénétré dans les cellules 

absorbantes, les acides gras libres et monoglyceride sont regroupés en 

triglycérides. Ceux-ci se combinent ensuite à de petites quantités de 

phospholipides et de cholestérol pour former des chylomicrons qui sont 

hydrosolubles. Ces dernières sont ensuite traitées par le complexe golgien et 

expulsés de la cellule. Quelques acides gras libres pénètrent dans le sang 

capillaire, 

Mais les chylomicrons pénètrent d’abord dans les vaisseaux chylifères avant de 

rejoindre la circulation veineuse 

Les protides : 

Les différents acides aminés produits par la digestion des protéines sont pris en 

charge par divers types de transporteurs. Comme dans le cas du glucose et du 

galactose, il y a un couplage avec le transport actif du sodium. 

Absorption de l’eau et des électrolytes : 

L’intestin grêle reçoit tous les jours environ 9 L d’eau provenant surtout des 

sécrétions du tube digestif. C’est la substance la plus abondante du chyme, et 

l’intestin grêle en absorbe 95% par osmose (300-400ml/heure). 

Les électrolytes absorbés proviennent à la fois des aliments ingérés et des 

sécrétions gastro- intestinales. La plupart des ions sont absorbés activement tout 
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le long de l’intestin grêle ; toute fois, l’absorption du fer et du calcium est en 

bonne partie restreinte au duodénum. 

Absorption des vitamines : 

L’intestin grêle absorbe les vitamines des aliments, mais c’est le gros intestin 

qui absorbe une partie des vitamines K et B élaborées par ses hôtes, les bactéries 

intestinales. Les vitamines liposolubles (ADEK) se dissolvent dans les graisses 

alimentaires et sont absorbées par diffusion au niveau du grêle Proximal, la 

vitamine B12 est une exception parce que c’est une molécule très grosse et 

chargée. Elle se lie au facteur intrinsèque produit par l’estomac puis le complexe 

vitamine B12 intrinsèque se fixe aux sites spécifiques situés sur la muqueuse de 

l’extrémité de l’ileum, ce qui provoque son endocytose [17, 18, 19]. 

4-La physiopathologie : 

Après traumatisme, la cicatrisation du péritoine, la plus grande séreuse de 

l’organisme, peut se faire de deux manières : 

-la première est dite physiologique aboutissant à une restitution ad intégrum du 

péritoine. 

- la seconde est pathologique avec formation de brides ou adhérences, même si 

les progrès très nets ont permis de mieux comprendre ces deux voies de 

cicatrisation, un grand nombre de points reste encore en discussion [20]. 

* lors de la restitution ad intégrum, le phénomène est très différent de la 

cicatrisation que l’on constate au niveau du revêtement cutané. Quelque soit la 

surface péritonéale altérée la cicatrisation s’effectue dans des délais identiques ; 

cette notion est déjà ancienne (hertzler 1919 cite par di zerega et Rodgers) [21]. 

La cicatrisation est considérée comme obtenue lorsque la surface cruentée est 

complètement recouverte d’une couche continue de cellules mesotheliales. 

L’origine de ces nouvelles cellules mesotheliales est très discutée. Jusqu’à ces 

dernières années, on estimait qu’elles provenaient de cellules multipotentes sous  

mesotheliales [22,23], mais des travaux plus récents ont mis en évidence 

l’importance de l’intervention de cellules adjacentes ou même flottantes du 
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liquide péritonéal, ce qui expliquerait la chronologie rapide du phénomène de 

cicatrisation [24,25]. 

- En cas de cicatrisation pathologique (formation de BAIP) ; on se trouve devant 

ce qu’il est convenu d’appeler une cascade physiopathologique, pour utiliser une 

terminologie anglo – Saxonne. Cette comparaison aquatique débute par 

augmentation de la perméabilité vasculaire et l’apparition d’un exsudat 

inflammatoire. Se forme alors une matrice fibreuse qui : 

-Soit subit des phénomènes de fibrinolyse et une destruction pour aboutir à une 

cicatrisation dite physiologique et à une restitution ad intégrum : 

-Soit évolue vers la colonisation par des fibroblastes et une angiogenèse 

aboutissant à la formation d’une bride et/ou adhérence [26,27]. 

Des phénomènes plus complexes d’activation ou d’inhibition au niveau du 

plasminogène interviennent ici et certaines substances peuvent êtres des 

marqueurs de cette cicatrisation pathologique (activateur et inhibiteur du 

plasminogéne) [28,29] 

L’ensemble des étapes physiopathologiques est relativement rapide, d’une durée 

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

délais une adhérence est constituée de manière définitive. 

En effet, l’histologie des BAIP montre une évolution longue et constante des 

phénomènes inflammatoires et cellulaires pouvant aboutir à distance à des 

structures histologiques évoquant des formations cartilagineuses ou même 

osseuses.[30] 

Trois problèmes méritent d’être soulignés dans la genèse des BAIP ; 

-La nécessite d’un traumatisme de deux aires péritonéales voisines [31] 

-Le rôle du surfactant recouvrant l’ensemble de la cavité Péritonéale [32] et ; 

-L’identité du phénomène de cicatrisation en tout lieu de la cavité péritonéale. 
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Figure 1: « cascade » physiopathologique de la formation de brides et 

adhérences intra péritonéales après traumatisme péritonéal. 
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5. Caractéristiques des brides et adhérences : 

* Prévalence : les interventions s’accompagnant d’une ouverture de la cavité 

péritonéale entraînent la formation de brides et adhérences chez 69 à 100% des 

patients [1, 35, 36]. 

 Les brides spontanées, non seulement celles d’origine embryologique mais 

aussi celles résultants d’un phénomène inflammatoire ou 

infectieux passé inaperçu, sont présentes dans 4,8 à 28% des cas [1, 37]. 

* Localisation : Dans la période post opératoire, les zones où l’on retrouve les 

brides et adhérences, sont le plus souvent l’incision, le grand épiploon, le site 

opératoire et l’intestin grêle. 

L’incision et le site opératoire sont des lieux de traumatisme majeur [29, 38,39]. 

 En ce qui concerne les deux autres sites, il faut évoquer soit un traumatisme 

passé inaperçu (dessiccation de toute origine, champ opératoire de contention ; 

éclairage) soit un environnement biologique spécifique et localisé responsable 

du phénomène [39]. 

6-. Les Facteurs prédisposant : 

-Age et Sexe : 

Les brides et adhérences peuvent apparaître à tous les âges de la vie après un 

traumatisme abdominal [15].  

-Corps étrangers : 

Toute intervention abdominale s’accompagne d’une « agression » de la cavité 

péritonéale par des corps étrangers divers [40]. 

 En premier lieu, les fils de sutures qui entrainent des réactions inflammatoires 

d’intensité variable selon leur nature et leur grosseur sont des points d’appel à la 

formation des BAIP [41]. 

Par ailleurs, comme cela a été montré chez l’animal, la suture même du péritoine 

est favorable à la formation de BAIP, probablement du fait des phénomènes 

ischémiques en résultant [42] ; cette notion est en accord avec de nombreux et 

souvent anciens, travaux cliniques essentiellement gynécologiques [43,44]. 
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D’Autres corps étrangers peuvent être retrouvés dans la cavité péritonéale 

(poudre de gants ; débris de compresse, de champs opératoires ou d’autres 

produits de proximité. Duron j j dans son étude, la contamination peropératoire 

de la cavité abdominale par des micros corps étrangers a montré que, la présence 

de tels éléments était plus fréquente dans les BAIP que dans le péritoine 

apparemment sain d’un même individu[30]. 

- Les Prothèses de renforcement pariétal lorsqu’elles sont intra péritonéales sont 

typiquement des corps étrangers macroscopiques. 

Aucun travail chez l’homme n’a quantifié la formation des brides et adhérences 

au niveau des différentes prothèses, mais de nombreux travaux expérimentaux 

ont abordé le problème, montrant en particulier l’efficacité du <<coating>> de 

ces prothèses par des produits anti-adhérences [45, 46]. 

Ceci n’est pas le cas de prothèses résorbables (acide poly glycolique) utilisées à 

tort dans ce but [47]. Enfin expérimentalement il a été montré que la structure du 

bio matériel intervenait plus que sa nature [48]. 

La radiothérapie et la chimiothérapie : 

Les BAIP sont souvent mentionnés comme secondaires à une irradiation 

pelvienne .Il n’y a pas, en clinique, de travail structuré permettant d’apprécier 

les effets adhésiogéniques de la radiothérapie. 

Pour la chimiothérapie intra – péritonéale les données sont contradictoires 

puisque expérimentalement, certains produits montreraient une efficacité dans la 

prévention des BAIP [49, 50] alors que cliniquement l’importance des 

adhérences après de tel traitement a été mise en exergue [51]. 

7-Signes cliniques 

Les occlusions intestinales du grêle par brides et adhérences réalisent le plus 

souvent un tableau d’occlusion haute par strangulation. C’est une urgence 

chirurgicale qui nécessite un diagnostic précoce et un traitement rapide adapte 

aux besoins et au terrain. 
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Type de description : Occlusion sur bride et /ou adhérence  chez l’enfant. 

Signes fonctionnels : 

-La douleur : elle est rapidement progressive à type de colique (douleur de lutte). 

-Les vomissements : sont le produit de l’hypersécrétion gastrique et intestinale, 

réflexes engendré par la douleur abdominale, ils sont habituellement précoces et 

abondants. 

-l’arrêt des matières et des gaz : sont parfois retardés 

Les signes généraux : 

L’état général s’altère rapidement, on précisera alors en vue d’une 

rééquilibration hydro électrolytique, l’intensité du choc occlusif ou septique. 

-cliniquement on appréciera : 

�Le faciès 

�L’état de la langue 

�Le pli cutané 

�La température, le pouls, la tension artérielle 

�La diurèse horaire 

-Biologiquement, on évaluera l’hématocrite et le bilan ionique 

Les signes physiques : 

- L’Inspection : on a 

La présence d’une cicatrice de laparotomie 

Le ventre plat ou ballonnement médian, ondulations péristaltiques 

- La palpation : un point douloureux sur l’obstacle. 

-La percussion : on trouve une sonorité médiane. 

-L’-auscultation abdominale : découvre des bruits de lutte intestinale 

- Le toucher rectal : est normal 
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8-PARACLINIQUE : 

-SIGNES RADIOLOGIQUES : 

L’examen radiologique de l’abdomen doit être effectué en urgence à la moindre 

suspicion d’une occlusion par brides et adhérences. 

Radiographie de l’abdomen sans Préparation : ASP 

L’ASP à lui seul doit suffire au diagnostic dans deux cas sur trois. Pratiqué de 

face et débout centré sur les coupoles, il est l’examen essentiel ; permet 

également de voir les niveaux hydro aréiques. 

Résultat: 

-l’estomac est plein avec un grand niveau liquide. 

-le grêle est distendu 

-nombreux niveaux hydro-aérique. 

-le colon est non visible. 

Si le diagnostic n’est pas évident, on peut répéter les clichés au bout de quelques 

heures. 
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 Fig. 2 : Garçon âgé de 14 ans, la Radiographie de l’ASP debout montre des 

NHA de type grêlique. 

– La Tomodensitométrie abdomino-pelvienne 

Le scanner a connu un réel avènement dans le domaine des urgences digestives. 

. Même si l’ASP fournit presque toujours le diagnostic de certitude, il ne permet 

de présager de la viabilité de l’anse. En permettant à la fois le diagnostic positif, 

le scanner permet aussi l’étude des signes de souffrance digestive. 

Résultat : 

-Il permet le diagnostic d’occlusion par simple bride lorsqu’il existe une 

variation brutale de calibre (syndrome fonctionnel entre deux segments de 
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grêle), le segment proximal étant fait d’anses dilatées à plus de 2,5cm de 

diamètre, le segment distal de l’anse grêle et d’un cadre colique collabé. 

Le diagnostic scannographique d’occlusion par bride simple reste cependant un 

diagnostic d’élimination, l’obstacle lui-même n’étant pas visible ;le diagnostic 

est plus difficile à poser lorsque la zone de transition entre les deux segments 

intestinaux est progressive. 

La souffrance intestinale se manifeste par : 

-un épaississement pariétal, circonférentiel marqué (< 3mm) au 

niveau des anses distendues, 

-un aspect de rehaussement en able ou en halo après injection du produit de 

contraste. 

-un engorgement des vaisseaux mésentériques et la présence non spécifique d’un 

épanchement liquidien intra-peritonéal. 

Infarctus intense, une pneumatose pariétale des anses à contours flous, une 

infiltration du mésentère. 

- Examens Biologiques : 

Ils permettent d’évaluer le retentissement de l’occlusion en montrant :  

rénale fonctionnelle). 

compte de la déshydratation) et acidose métabolique.  

9- Evolution : 

Sans traitement l’évolution se fait vers : 

- le choc hypovolémique et ses conséquences, 

- la perforation intestinale, 

- les pneumopathies par inhalation des vomissements. 

 

 

 



Occlusion du grêle sur brides et/ou adhérences  au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré 

 

Thèse de Médecine 2018-2019                            Moussa Ousmane Diallo  23 
 

10 -Les formes cliniques : 

10-1-L’occlusion du grêle par adhérence : 

Elle peut être précoce dans les premiers jours post opératoires ou tardive dans 

les mois ou les années qui suivent l’intervention. La symptomatologie est la 

même qu’une occlusion sur bride mais l’adhérence peut être congénitale 

10-2-Le volvulus partiel du grêle autour d’une bride : 

-Les signes fonctionnels : douleur abdominale brutale et fixe dans son siège et 

son intensité (douleur d’ischémie) ; vomissements abondants arrêt des matières 

et des gaz. 

-Les signes généraux : rapidement altérés ; fièvre possible. 

-Les signes physiques: ils dépendent de l’anse volvulée. 

.palpation : ballonnement localisé avec point douloureux au pied de l’anse. 

. Percussion : révèle un tympanisme localisé. 

.auscultation abdominale : silence locale au siège de l’anse ; ailleurs bruit de 

lutte possible. .toucher rectal : peut parfois déceler la masse volvulée: 

2-10-3 – Incarcération d’une anse grêle soit dans une brèche péritonéale au 

contact d’une bride post opératoire qui forme une sorte de lasso autour de l’anse 

grêle. La recherche d’une cicatrice abdominale même très ancienne est donc 

fondamentale ; dans un contexte plus rarement, l’absence d’un antécédent 

chirurgical l’anse grêle peut s’incarcérer dans une fossette congénitale. 

10-4– Les forme avec péritonites. 

11-DIAGNOSTIC POSITIF 

Il s’agit le plus souvent d’un sujet jeune de sexe masculin ou féminin avec des 

antécédents d’interventions chirurgicales qui consulte pour douleur abdominale 

rapidement progressive. 

Le diagnostic positif  repose sur l’examen clinique qui découvre à 

l’interrogatoire un antécédent chirurgical et à l’examen physique une cicatrice 

de laparotomie sur un ventre plat ou avec ballonnement médian. Il impose un 

ASP qui montre un estomac plein avec un grand niveau liquide, un grêle 
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distendu et de nombreux niveaux hydro-aériques. Le diagnostic de l’état de 

l’anse est capitale ; la nécrose est évoquée sur des données cliniques (douleur 

intense, altération de l’état générale, défense pariétale..) et biologiques 

(hyperleucocytose, anomalies de l’ionogramme sanguin). 

12-DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Si théoriquement le diagnostic différentiel amène à discuter tous les syndromes 

occlusifs, nous ne retiendrons en pratique que les occlusions du grêle. 

12-1 – L’invagination intestinale : se caractérise par l’intussusception d’un 

segment intestinal et de son méso dans l’intestin d’aval. L’étranglement se 

produit au niveau du collet d’invagination avec apparition d’une ischémie du 

boudin invaginé. Elle se définit comme la hernie de l’intestin dans l’intestin 

avec incarcération du pédicule vasculaire. Il s’agit d’une pathologie relativement 

fréquente chez l’enfant de 8 à 12 mois, apparaissant sans lésion organique. Les 

invaginations intestinales de l’adulte sont rares et habituellement secondaires à 

une tumeur de grêle. Le scanner avec lavement aux hydrosolubles permet 

habituellement le diagnostic, pouvant parfois réduire le boudin. 

12-2– Etranglement herniaire : (hernie crurale, inguinale, ombilicale, dans une 

éventration). 

La hernie se modifie, devient irréductible, non impulsive à la toux douloureuse 

surtout au collet. 

12-3 –Iléus biliaire : c’est une occlusion due au passage dans l’intestin grêle 

d’un volumineux calcul vésiculaire à travers une fistule 

cholécystoduodénale. Survenant habituellement chez une femme âgée, cette 

occlusion évolue par poussées dues au déplacement du calcul. L’ASP peut 

découvrir le calcul biliaire siégeant en dehors de l’aire de projection des voies 

biliaires. Le signe le plus caractéristique est l’aérobilie. 

12-4 – Tumeurs du grêle : elles sont rares et représentent 3% des tumeurs du 

tube digestif [15]. 



Occlusion du grêle sur brides et/ou adhérences  au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré 

 

Thèse de Médecine 2018-2019                            Moussa Ousmane Diallo  25 
 

La symptomatologie est progressive et typique et réalise le syndrome de Koenig  

caractérisé par : des douleurs localisées, surviennent par crises qui augmentent 

rapidement d’intensité disparaissent avec des bruits hydro aériques, se répètent à 

intervalles réguliers ; elles ont tendance à devenir de plus en plus intenses et 

fréquentes. 

12-5 – Les corps étrangers : (bézoards du grêle) 

12-6 – Maladie de crohn du grêle 

13-Traitement 

Les brides et adhérences nécessitent un traitement d’urgence en milieu 

chirurgical. 

Le but 

Le but du traitement est : 

- de lever l’obstacle 

- d’éviter les récidives 

- et de compenser les pertes hydro électrolytiques. 

Les moyens: 

13-1-Le traitement médical : 

Il est débuté rapidement tout en sachant qu’il ne doit en aucune manière retarder 

l’acte chirurgical en fonction de l’évolution clinique de l’état du malade. Il 

comprend : 

-Une aspiration gastrique continue.  

- Les antalgiques. 

-Une rééquilibration hydro électrolytiques en fonction des signes cliniques et du 

bilan ionique. 

-La mise en place d’une sonde vésical si besoin pour apprécier les rentrées et les 

sorties. 
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13-2- Traitement chirurgical : 

– La voie d’abord [78]: 

Elle est habituellement représentée par une laparotomie conventionnelle. 

L'abord coelioscopique de la cavité péritonéale est plus rarement utilisé, lorsque 

le diagnostic d'occlusion n'a pas été formellement porté avant l'intervention ou 

lorsqu'il s'agit d'étiologies particulières autorisant des gestes simples par voie 

coelioscopique (occlusion par bride, volvulus du grêle). La préparation du 

champ abdominal permet de toute façon une conversion laparotomique en 

fonction des difficultés opératoires rencontrées. 

Laparotomie : 

La voie d'abord est en règle une laparotomie médiane à cheval sur l'ombilic, 

longue de 8 à 10 cm, qu’il est possible d'agrandir en fonction des lésions 

constatées. 

Lorsque le malade a des antécédents de laparotomie transversale sus-ombilicale 

ou péri ombilicale, cette voie d'abord peut être éventuellement réutilisée, en 

prenant garde qu'elle ne compromette pas la réalisation éventuelle de stomies en 

bonne place. Cette voie d'abord, dont le retentissement est moindre sur la 

fonction ventilatoire postopératoire, peut être également envisagée chez 

l'insuffisant respiratoire chronique. 

Abord coelioscopique 

Le développement de la coeliochirurgie ces dernières années peut permettre, si 

la technique en est parfaitement maîtrisée, d'envisager un abord coelioscopique 

lorsque le tableau clinique et les données du scanner abdominopelvien 

préopératoire laissent à penser qu'il s'agit d'une occlusion par bride. 

La manipulation du grêle distendu doit être extrêmement prudente, faite sous 

contrôle de la vue avec des pinces atraumatiques. La vision est gênée par la 

distension intestinale et l'obstacle reste souvent d'un accès difficile. Les 

difficultés d'exposition, la découverte d'adhérences multiples ou d'une autre 

lésion occlusive inaccessible à un traitement coelioscopique, l'existence de 
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lésions ischémiques irréversibles du grêle justifiant une résection, expliquent la 

fréquence des conversions secondaires en laparotomie (30 à 60 % selon les 

séries). 

En tout état de cause, la coelioscopie n'est qu'une voie d'abord et les différents 

principes généraux du traitement chirurgical des occlusions du grêle doivent être 

respectés, à l'exception de l'entérovidange rétrograde qui est impossible par cette 

voie. 

- Les différentes méthodes et indications : 

• Si l’anse ou les anses intéressées sont encore roses et ses parois, 

manifestement encore viables on procède à la section des brides ou une 

adhésiolyse. 

• Si l’anse est violette et sa paroi amincie on procède à la résection en passant en 

zone saine et la continuité sera rétablie dans le même temps à l’absence de 

péritonite associée. lorsque la vitalité de l’anse est incertaine après la section de 

l’agent, la ou les anses suspectes seront réévaluées après plusieurs minutes et 

immersion celles-ci dans du sérum chaud. Dans le doute, mieux vaut une 

résection surtout si elle est limitée, que la réintégration d’une anse douteuse 

risquant de se nécroser en post opératoire. 

• Si brides et adhérences : on réalise une section des brides et une libération des 

adhérences. 

Complication post opératoire : 

Les complications précoces à craindres sont : 

- L’absence de reprise du transit (par occlusion fonctionnelle ou mécanique ou 

par iléus post opératoire prolongé), 

-Les péritonites par fistule ou par lâchage des fils de sutures, 

-Les abcès intra péritonéaux 

- Les éviscérations 

-Les phlébites et la défaillance cardio-respiratoire, 

-Le décès. 
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Les complications tardives sont essentiellement les éventrations et les 

occlusions intestinales aiguës secondaires (récidives). 

- Appréciation de la vitalité du grêle : 

Après avoir précisé et traité la cause de l’occlusion, il convient d’apprécier la 

vitalité du grêle. En effet tout segment de grêle dévitalisé nécessite une résection 

intestinale avec habituellement une anastomose immédiate. 

13-3-Prévention des occlusions du grêle par brides et /ou adhérences:[78] 

Les brides et les adhérences péritonéales postopératoires à l'origine d'une 

occlusion aiguë ultérieure sont de survenue imprévisible. Elles peuvent résulter 

d'un traumatisme du péritoine pariétal ou viscéral, d'une inflammation ou d'une 

infection résiduelle de la cavité péritonéale, de la persistance d'un épanchement 

intra péritonéal postopératoire. Leur prévention nécessite une technique 

chirurgicale soigneuse et atraumatique, en respectant de multiples précautions : 

- la manipulation des viscères abdominaux doit être douce, la préhension des 

anses intestinales avec des instruments traumatisants doit être proscrite, toute 

dépéritonisation viscérale doit être suturée ; 

- la masse des anses grêles, en cas d'éviscération prolongée, doit être protégée 

par des champs humides ; 

- les surfaces cruentées doivent être péritonisées en fin d'intervention ou à défaut 

(pelvis cruenté après une intervention de Hartmann par exemple) exclues (sac de 

Mikülicz) ; 

- une hémostase rigoureuse au fur et à mesure de l'intervention et l'isolement du 

foyer opératoire vis à vis du reste de la cavité péritonéale en cas de temps 

septique comportant une ouverture du tube digestif constituent des précautions 

élémentaires ; 

- certaines substances ont un rôle irritant vis-à-vis du péritoine et doivent donc 

être proscrites ; il en est ainsi de toutes les solutions alcooliques, des poudres 

antibiotiques, du talc ; 
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- les drainages en caoutchouc peuvent être à l'origine d'adhérences et ne doivent 

donc être utilisés qu'à l'étage sus-mésocolique ; on leur préfère à l'étage sous 

mésocolique les drainages siliconés ; 

- toute laparotomie doit comporter une toilette soigneuse visant à assécher 

complètement la cavité péritonéale ; s'il s'agit d'une péritonite, l'ablation des 

fausses membranes sur les viscères et leurs mésos doit être soigneusement 

réalisée à l'aide de compresses humides, sans provoquer de dépéritonisation ; 

lorsqu'en fin d'intervention le péritoine est oedémateux et exsudatif ou lorsque le 

geste réalisé fait craindre la possibilité d'un épanchement intrapéritonéal 

postopératoire résiduel, des drainages sont installés selon les cas dans les régions 

sous-phréniques, les gouttières pariétocoliques, le pelvis ; 

- en fin d'intervention, les anses grêles doivent être réintégrées dans la cavité 

péritonéale et rangée de façon harmonieuse ; 

- la fermeture de la paroi abdominale nécessite un relâchement musculaire 

complet de façon à éviter de blesser un viscère plaqué contre la face profonde de 

la paroi abdominale antérieure ou de laisser une anse grêle s'incarcérer dans la 

brèche pariétale au moment du serrage des points ; si des points totaux sont mis 

en place, ceux-ci doivent être placés en position pré péritonéale pour les mêmes 

raisons ; 

- les instillations intra péritonéales en fin d'intervention de corticoïdes, 

d'enzymes protéolytiques ou d'héparine ne sont plus utilisées ; le recours à des 

solutions antiseptiques locales (noxytioline, polyvinyl-pyrrolidone iodée) est 

d'un intérêt discuté. 

13-4 – PRONOSTIC : 

Le pronostic des brides et adhérences du grêle bien qu’amélioré par la qualité de 

la réanimation pré, per et post opératoire reste grave. La mortalité et la morbidité 

post opératoire ne sont pas négligeables. La gravité de cette pathologie souligne 

l’intérêt de la prise en charge rapide. 
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  IV: METHODOLOGIE  

1- Cadre de l’étude : 

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel 

TOURE à BAMAKO (MALI) ; 

Situation géographique : Situé dans le centre administratif de la ville de 

Bamako (Commune III), le CHU Gabriel TOURE est limité à l’EST par le 

quartier populaire de Médina coura, à l’OUEST par l’Ecole Nationale 

d’Ingénieurs (E.N.I), au Nord le quartier général de l’Etat-major de l’armée de 

terre, au Sud la gare du chemin de fer du Mali. Ancien dispensaire, le CHU 

Gabriel TOURE est une structure sanitaire érigée en hôpital le 17 Février 1959 

et portant le nom Gabriel TOURE en mémoire d’un étudiant soudanais en 

Médecine mort de peste contractée au chevet de son malade. L’hôpital est 

devenu un centre hospitalier universitaire depuis l’avènement  de l’université de 

Bamako en 1996. 

 Dans l’enceinte de cet établissement on retrouve au nord le pavillon 

BENITIENI FOFANA  et à l’étage (de la partie centrale vers l’ouest) 

respectivement les services de chirurgie générale et pédiatrique, à l’angle Sud-

ouest le service d’accueil des urgences  (SAU). 

Description du service de chirurgie pédiatrique 

1.1 Les locaux 

 Le service de chirurgie pédiatrique, est composé de : 

• sept (7) bureaux : un (1) pour le chef de service, trois (3) pour trois 

(3)chirurgiens  et un (1) pour le major, un (1) pour les internes, un (1) pour les 

infirmiers et un secrétariat. 

• sept salles d’hospitalisations (31 lits) dont : 

- deux salles de première catégorie, 

- deux salles de deuxième catégorie, 

- trois salles de troisième catégorie dont une réservée pour les brulées  
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• Le service dispose : 

- sept (7) lavabos repartis dans les différents bureaux ; 

- deux (2) conteneurs pour objets piquants ou coupants : un (1) en salle 

de pansement et l’autre (mobile) sous le chariot des infirmiers. 

Le bloc opératoire situé à l’étage, à l’angle EST du pavillon  constitué de : 

- quatre (4)  salles opératoires dont une réservée  au programme opératoire 

de la chirurgie pédiatrique, 

-  un (1) vestiaire 

- un (1) box d’attente pour les patients à opérer et  

- une(1) salle de soin post interventionnel. 

- trois (3) lavabos de deux robinets chacun pour le lavage chirurgical des 

mains 

Le service d’accueil des urgences : il comprend quatre secteurs : 

 Premier secteur : accueil et tri ; 

 Deuxième secteur : deux unités d’hospitalisation de courte durée et huit 

box ; 

 Troisième secteur : un bloc opératoire que partagent les différentes 

spécialités chirurgicales sauf la gynéco-obstétrique, une salle de 

stérilisation et une de décontamination. 

 Quatrième secteur : une salle de déchoquage pour le conditionnement 

avant le bloc ou avant l’admission en réanimation, et une salle de garde. 

1.2 Les personnels : 

- Les chirurgiens pédiatres sont au nombre de six dont deux professeurs  et un 

maître assistant. 

-Un chirurgien esthétique et reconstructeur. 

- deux assistants médicaux dont un est le major et l’autre l’aide de bloc. 

-trois (3) infirmiers de premier cycle. 

- trois (3) aides-soignants. 

- deux(2) techniciens de surface. 
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Le personnel non permanent : 

Les étudiants thésards faisant fonction d’interne de la Faculté de Médecine, et 

d’Odontostomatologie (FMOS).Le service reçoit également les DES, les 

médecins stagiaires, les étudiants externes de la FMOS, les élèves de l’INFSS 

(Institut National de Formation en Science de la Santé), et de la Croix Rouge. 

2. Les activités : 

2.1 Le service de chirurgie pédiatrique : 

Les consultations externes ont lieu tous les jours du lundi au vendredi. La visite 

se fait chaque matin, les hospitalisations se font tous les jours. Le staff du 

service a lieu à 7H30, tous les jours du lundi au jeudi. Le staff général 

rassemblant toutes les spécialités chirurgicales a lieu chaque vendredi ; la 

programmation des patients à opérer se fait tous les Jeudis. Les différentes 

interventions ont lieu tous les lundis et mercredis pour les malades programmés. 

Les <<thésards>> sont répartis dans les différentes salles d’hospitalisations, le 

bloc opératoire et la consultation externe. 

2.2 Le service d’accueil des urgences 

C’est le lieu de passage de toutes les urgences chirurgicales du CHU Gabriel 

Touré. 

3. Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude  rétrospective. 

4. Période d’étude : 

6 ans : du 1
er

 janvier 2012 au 31 décembre 2017. 

5. Population d’étude : 

Tous les enfants de 0-15 ans reçus dans le service de chirurgie pédiatrique ou 

le service d’accueil des urgences. 

Critères d’inclusion : 

Les enfants de 0 à 15 ans présentant une occlusion sur bride et/ou adhérences 

qui ont été opérés dans notre service. 
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Critères de non inclusion : 

- Les enfants présentant une occlusion sur bride et/ou adhérence non 

opérés. 

-  Les enfants présentant une occlusion sur bride et/ou adhérence pris en 

charge dans d’autres services. 

- Les autres types d’occlusions. 

Critères d’exclusion :  

- Les enfants dont leurs dossiers médicaux étaient incomplets. 

- 6- Méthode : 

Tous les malades recrutés avaient bénéficié : 

- D’une fiche de demande de consentement éclairé auprès des parents, 

- Un interrogatoire à la recherche des données administratives (Nom, 

Prénom, âge, adresse). Un examen physique à la recherche des signes 

importants (douleur abdominale provoquée, défense localisée) 

- Des examens complémentaires en particulier l’imagerie (ASP, 

Echographie abdomino-pelvienne.) 

La biologie (Groupage-Rhésus, taux d’hémoglobine, taux 

d’hématocrite, TP, TCA) 

7- Support : 

Nous avons consulté : 

  

- Le registre=          

 

 

-La fiche d’enquête : elle comportait des variables réparties entre les données  

 Administratives : âge, sexe, ethnie, adresse, etc… 

 Les paramètres cliniques et para cliniques : signes fonctionnels, signes 

physiques, examens complémentaires ; 

- D’hospitalisation 

- Compte rendu opératoire 

- Garde des internes 
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 Les paramètres peropératoires et 

 Les suites opératoires. 

 8- Saisie et analyse des données : 

 La saisie de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Microsoft Word.  

L’analyse des données a été effectuée à l’aide des logiciels SPSS version 22 et 

épi-info version 7. 2. 1.  

L’analyse descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives 

pour les variables qualitatives, et des paramètres de positionnement et de 

dispersion pour les variables quantitatives par l’intervalle de confiance à 95% 

avec un seuil de signification de p ≤ 0,05. 

9-  Définitions opérationnelles : 

- Délai de consultation : il correspond au temps écoulé entre le moment de début 

des signes et la date d’admission dans le service où a été  menée notre étude.  

- Délai opératoire : temps écoulé entre la date d’admission et celle de 

l’intervention chirurgicale.  

- Enfants : les patients de 0 à 15 ans ont été classés dans cette catégorie  

- Nouveau-né : patient de 0 à 28 jours  

- Nourrisson : patient ayant un âge compris entre 29 jours et 30 mois.  

- Petit enfant : Patients ayant un âge compris entre 31 mois et 78 mois   

- Grand enfant : Patient ayant un âge compris entre 79 mois et 180 mois.    
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V-   RESULTATS  

1- Fréquence hospitalière : 

Pendant la période d’étude nous avons opéré 50 cas d’occlusion sur bride et/ou 

adhérence soit 8,3 cas par an en moyenne. 

 Ce qui a représenté :  

- 0,32 % des consultations chirurgicales(15572) 

- 1,11% des interventions abdominales urgentes(4499) 

- 18,18% des occlusions intestinales aigues(275) 

- 0,83% pour l’ensemble des hospitalisations(6001) 

- 1,17%  des activités chirurgicales(4267) 

- 28,57%  de toutes les occlusions sur bride et/ou adhérence (175) 

 

 

2-INTERROGATOIRE  

2-1 La fréquence annuelle : 

Tableau I : Répartition selon l’année  

Année Effectifs Pourcentage 

2012 9 18 

2013 4 8 

2014 6 12 

2015 8 16 

2016 10 20 

2017 13 26 

Total 50 100 

 

La fréquence annuelle moyenne a été de 8 cas environ avec des extrêmes de 4 

cas et de 13 cas par an. 
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2-2 L’âge : 

Tableau II : Répartition selon l’âge  

Age Effectifs Pourcentage 

Nouveau-né 3 6 

Nourrisson 11 22 

Petit enfant 7 14 

Grand enfant 29 58 

Total 50 100 

 

La tranche d’âge la plus touchée a été de 6 ,5 ans – 15  ans avec 29 cas soit 58 

%.  

L’âge moyen a été de 12,5mois ± 1  avec des extrêmes de 17 jours et de 15 ans. 

 

 

2-3 Le sexe : 

Tableau III : Répartition selon le sexe  

Sexe Effectifs Pourcentage 

Masculin 37 74 

Féminin 13 26 

Total 50 100 

 

Le sex- Ratio a été de 2,84. 

 

 

 

 

 

 

 



Occlusion du grêle sur brides et/ou adhérences  au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré 

 

Thèse de Médecine 2018-2019                            Moussa Ousmane Diallo  39 
 

2-4 L’ethnie : 

Tableau IV : Répartition selon l’ethnie 

Ethnie Effectifs Pourcentage 

Bambara 20 40 

Malinké 5 10 

Peulh 10 20 

Sonrhaï 2 4 

Sarakolé 7 14 

Senoufo 1 2 

Minianka 1 2 

Dogon 4 8 

Total 50 100 

 

L’ethnie bambara était la plus représentée dans 40 % des cas. Cette fréquence 

élevée est due au lieu d’étude dont l’ethnie bambara était la plus représentée. 

L’ethnie n’est pas un facteur de risque. 

 

2-5 La provenance : 

Tableau V: Répartition selon la provenance  

Provenance Effectifs Pourcentage 

Kayes 2 4 

Koulikoro 2 4 

Ségou 2 4 

Mopti 1 2 

Bamako 43 86 

Total 50 100 

 

 Les 43 de nos malades sont venus de Bamako soit 86% des cas. 
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2-6 La référence : 

-Tableau VI : Répartition selon leur référence  

Référence Effectifs Pourcentage 

Amener par ses parents 12 24 

Médecin 38 76 

Total 50 100 

 

Les 24% des malades n’ont pas été référés. 

 

2-7 Le motif de consultation : 

Tableau VII : Répartition selon le motif de consultation  

Motif de consultation Effectifs Pourcentage 

Douleur abdominale 50/50 100 

Vomissements 44/50 88 

Arrêt des matières 13/50 26 

Arrêt des matières et des gaz 9/50 18 

 

La douleur abdominale a été le principal motif de consultation dans 100% des 

cas. 

2-8 Le délai de consultation : 

Tableau VIII: Répartition selon le délai de consultation  

Délai de consultation 

(heure) 

Effectifs Pourcentage 

 6 à 12 5 10 

13 à 24  3 6 

˃ 24  42 84 

Total 50 100 

 

Le délai moyen de consultation  a été de  48 heures ± 1,1 avec des extrêmes de    

6 heures et de 5 jours. 
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2-9 Le siège de la douleur : 

Tableau IX : Répartition selon le siège de la douleur  

Siège de la douleur Effectifs Pourcentage 

FID 1 2 

Hypogastre 2 4 

Flanc Droit 1 2 

Flanc Gauche 1 2 

Péri-ombilical 14 28 

Hypochondre droit 1 2 

Epigastre 3 6 

Diffuse 27 54 

Total 50 100 

 

La douleur était diffuse  dans 54% des cas et péri-ombilicale dans 28% des cas. 

 

2-10Le mode d’installation 

Tableau X : Répartition selon le mode d’installation  

Mode d’installation Effectifs Pourcentage 

Brutal 32 64 

Progressif 18 36 

Total 50 100 

 

Le mode d’installation était brutal dans 64% des cas. 
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2-11 L’évolution de la douleur : 

Tableau XI : Répartition selon l’évolution de la douleur  

Evolution de la douleur Effectifs Pourcentage 

Permanente 28 56 

Intermittente 22 44 

Total 50 100 

 

L’évolution de la douleur était permanente dans 56% des cas. 

 

2-12 L’intensité de la douleur : 

Tableau XII : Répartition selon l’intensité de la douleur 

L’intensité de la douleur Effectifs Pourcentage 

Modérée 40 80 

Intense 10 20 

Total 50 100 

 

La douleur était modérée chez 40 de nos patients soit 80% des cas. 

 

2-13 L’aspect des vomissements : 

Tableau XIII : Répartition selon l’aspect des vomissements : 

Vomissements Effectifs Pourcentage 

Absents 6 12 

Alimentaires 34 68 

Bilieux 7 14 

Fécaloïdes 3 6 

Total 50 100 

 

L’aspect des vomissements étaient alimentaires dans 68% des cas et bilieux dans 

14% des cas. 
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2-14 Les antécédents médicaux personnels: 

Tableau XIV : Répartition selon les antécédents médicaux personnels  

Antécédent Effectifs Pourcentage 

Drépanocytose 1 2 

Sans antécédent 49 98 

Total 50 100 

 

Un de nos malades était drépanocytose soit 2% des cas. 

 

2-15 Les antécédents chirurgicaux personnels: 

Tableau XV : Répartition selon les antécédents chirurgicaux  personnels 

Antécédents Effectifs Pourcentage 

Hernie 11 22 

Appendicite 8 16 

Invagination  intestinale 7 14 

Tumeur abdominale 2 4 

Péritonite 6 12 

Sans antécédent chirurgical 16 32 

Total 50 100 

 

Les 32% de nos patients n’avaient aucun antécédent chirurgical. 
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Tableau XVI : Répartition selon la voie d’abord 

Type d’incision Effectifs Pourcentage 

Para-ombilicale droite 22 44 

Médiane sus et sous 

ombilicale 

18 36 

Médiane sous 

ombilicale 

4 8 

Médiane sus ombilicale 6 12 

Total 50 100 

 

L’incision était de type para-ombilical droit chez 22 de nos patients soit 44% des 

cas. 

 

2-16 .L’ancienneté de la chirurgie : 

Tableau XVII : Répartition selon le délai d’apparition du syndrome 

occlusif  

Délai d’apparition du 

syndrome occlusif 

Effectifs Pourcentage 

4 à 6 mois 10 29,4 

7 à12 mois 6 17,6 

13 mois à 5 ans 12 35,3 

6 à 10 ans 6 17,7 

Total 34 100 

 

Le délai d’apparition moyen de l’occlusion sur  bride a été de 33 mois ± 1,1  

avec des extrêmes de 4 mois et de 10 ans. 
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3- Données de l’examen physique : 

3-1 Le score A S A : 

Tableau XVIII : Répartition selon le score  A S A  

Classification ASA Effectifs Pourcentage 

ASA I 45 90 

ASA II 2 4 

ASA III 3 6 

Total 50 100 

 

3-2 Les signes physiques : 

-Tableau XIX : Répartition selon les signes de l’examen général  

Signes Effectifs Pourcentage 

Fièvre 11/50 22 

Tachycardie 12/50 24 

Déshydratation 15/50 30 

 

La fièvre était présent chez 11 de nos patients soit 22% des cas et la 

déshydratation chez 15de nos patients soit 30% des cas. 

 

-Tableau XX : Répartition selon l’examen abdominal  

Signes Effectifs Pourcentage 

Cicatrice d’intervention sur 

l’abdomen 

34/50 68 

Distension abdominale 17/50 34 

Défense abdominale 17/50 34 

Tympanisme abdominale 16/50 32 

Ondulations péristaltiques 26/50 52 

 

La cicatrice d’intervention sur l’abdomen était retrouvée  chez 34 de nos patients 

soit 68% des cas. 



Occlusion du grêle sur brides et/ou adhérences  au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré 

 

Thèse de Médecine 2018-2019                            Moussa Ousmane Diallo  46 
 

-Tableau XXI : Répartition selon le résultat au toucher rectal  

Toucher rectal Effectifs Pourcentage 

Ampoule rectal vide 29 58 

Présence des selles molles 8 16 

Présence des selles dures 4 8 

Présence des selles glairo-

sanglantes 

5 10 

Douglas bombé 4 8 

Total 50 100 

 

L’ampoule rectal était vide chez 29 de nos patients soit 58% des cas et la 

présence des selles glairo-sanglantes chez 5 de nos patients soit 10% des cas. 

 

4- Les examens complémentaires : 

4-1 Le résultat de l’ASP : 

Tableau XXII : Répartition selon le résultat de l’ASP  

ASP Effectifs Pourcentage 

Non fait 4 8 

Images hydro-aériques coliques 1 2 

Images hydro-aériques grêliques 35 70 

Grisailles  1 2 

Images hydro-aériques mixte 9 18 

Total 50 100 

  

L’ASP a été réalisé chez 46 de nos patients soit 92% des cas. 
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4-2 Le résultat de l’échographie : 

Tableau XXIII : Répartition selon le résultat de l’échographie  

Echographie Effectifs Pourcentage 

Non réalisée 38 76 

Normale 8 16 

Liquide sero-

hématique 

4 8 

Total 50 100 

 

L’échographie n’a pas été réalisée chez 38 de nos patients soit 76% des cas. 

 

4-3 Groupage-Rhésus : 

Tableau XXIV : Répartition des malades selon le résultat de groupage-

rhésus  

Groupage-Rhésus Effectifs Pourcentage 

A + 15 30 

AB + 3 6 

AB - 1 2 

B + 11 22 

O + 18 36 

O - 2 4 

Total 50 100 

 

La plupart de nos malades étaient du groupe « O » et de rhésus « + » avec un 

pourcentage de 36 % des cas. 
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4-4 Le taux d’hémoglobine : 

Tableau XXV : Répartition des malades selon le résultat du taux 

d’hémoglobine  

Taux d’hémoglobine Effectifs Pourcentage 

˂ à 10g/dl 10 20 

10 à 16g/dl 35 70 

˃ à 16g/dl 5 10 

Total 50 100 

 

La plupart de nos malades avaient un taux d’hémoglobine compris entre «10 et 

16g/dl» soient 70% des cas. 

 

5- Constatation peropératoire et technique opératoire : 

5-1 La cause de l’occlusion : 

Tableau XXVI : Répartition selon la cause de l’occlusion : 

La cause de l’occlusion Effectifs Pourcentage 

Brides uniques 23 46 

Brides multiples 3 6 

Brides et adhérences 13 26 

Adhérences 11 22 

Total 50 100 

 

Les brides étaient à l’origine de l’obstruction chez 26 de nos patients soient 

52% des cas, et les adhérences chez 11 de nos patients soient 22% des cas. 
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5-2 L’état du grêle : 

Tableau XXVII : Répartition selon l’état du grêle  

Etat de grêle Effectifs Pourcentage 

Grêle normal 39 78 

Grêle hyperhémié 1 2 

Grêle perforé 5 10 

Grêle nécrosé 5 10 

Total 50 100 

 

Le grêle était normal chez 39 de nos patients soit 78% des cas, 10 de nos 

patients avaient un grêle perforé et nécrosé soit 20% des cas, 1 de nos malades 

avait un grêle hyperhémié. 

 

5-3 La technique opératoire : 

-Tableau XXVIII : Répartition selon la technique opératoire  

Technique opératoire Effectifs Pourcentage 

Section de brides simples 17 34 

Section de brides et adhésiolyse 12 24 

Résection et anastomose 9 18 

Résection et ileostomie 1 2 

Adhésiolyse 11 22 

Total 50 100 

 

La section des brides a été réalisée chez 17 de nos patients soit 34% des cas et 1 

de nos patients a bénéficié d’une résection puis une iléostomie soit 2% des cas. 
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6- La durée d’hospitalisation : 

Tableau XXIX : Répartition selon la durée d’hospitalisation   

Durée d’hospitalisation (jour) Effectifs Pourcentage 

4-10 38 76 

11-21 9 18 

22-30 1 2 

31-40 1 2 

˃ 40 1 2 

Total 50 100 

 

La durée moyenne d’hospitalisation  était de 6 jours ± 1 avec des extrêmes de 4 

jours et de 65 jours. 

 

7-Suites opératoires et le coût de la prise en charge : 

7-1 Suites opératoires précoces  

Tableau XXX : Répartition selon les suites opératoires précoces 

Suites opératoires Effectifs Pourcentage 

Simples 37 74 

Abcès de la paroi 10 20 

Fistule digestive 1 2 

Eventration 1 2 

Décès 1 2 

Total 50 100 

 

La suppuration pariétale était la principale complication précoce  de nos malades 

dans 20 % des cas.  
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7-2 Suites opératoires tardives  

Tableau XXXI : Répartition selon les suites opératoires tardives  

Suites opératoire Effectifs Pourcentage 

Simples 47 94 

Décès 3 6 

Total 50 100 

 

Les suites opératoires ont été simples chez 47 de nos patients soient 94% des cas 

et 3 décès ont été enregistrés soient 6% des cas.  

 

7-3 Le coût de la prise en charge  

Tableau XXXII : Répartition selon le coût de la prise en charge  

Coût de la prise en charge 

(FCFA) 

Effectifs Pourcentage 

100000 à 130000 38 76 

130005 à 165000 11 22 

165005 à 175000 1 2 

Total 50 100 

 

Le coût de la prise en charge moyenne a été évalué  à 144168 FCFA avec des 

extrêmes de 100000 FCFA et de 175000 FCFA. 
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VI-Commentaires et discussion : 

1-Méthodologie : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective  portant sur les occlusions du grêle sur 

bride et/ou adhérences chez l’enfant, allant du 1
er
 Janvier 2012 au 31 décembre 

2017 soit une période de 6 ans  dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU- 

Gabriel Touré. 

Nous avons rencontré certaines difficultés à savoir : 

-La mauvaise conservation des dossiers. 

-Le faible pouvoir d’achat de la population. 

-L’insuffisance de l’assurance maladie. 

-La perte de vue de certains patients, ce qui a rendu le suivi post opératoire  

difficile. 

2-Epidemiologie : 

2-1 La fréquence : 

Au cours de notre étude  les occlusions du grêle sur bride et/ou adhérences chez 

l’enfant ont représenté 18,18% de toutes les occlusions intestinales opérées dans 

le service de chirurgie pédiatrique de CHU –Gabriel Touré, avec une fréquence 

hospitalière de 0,83%. 
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2-2 La répartition selon la fréquence hospitalière : 

Tableau XXXIII : Fréquence hospitalière et auteurs  

Auteurs Effectifs/nombre de cas Fréquence 

Diarra, Mali, 2008[7] 54/6933 0 ,8 

P= 0,0533 

EL Biach, Maroc, 2015[5] 39/10798 0,3% 

P= 0,0002 

Zahra, Maroc, 2016[80] 43/3007 0,3% 

P= 00 

 Soumah, Sénégal, 2013[81] 123 cas 4,25% 

Notre étude,  Mali, 2019 50/6001 0,83% 

 

Les occlusions du grêle sur brides et adhérences représentent une cause 

fréquente d’hospitalisation en chirurgie [55]. Dans notre série cette fréquence a 

été de 0,83% et se situe dans la fourchette des études retrouvées qui rapportent 

des fréquences hospitalières allant de 0,3% à 4,25% [5, 81]. Notre taux de 

0,83% est significativement diffèrent de ceux des mêmes auteurs (P≤ 0,05), 

laquelle différence est due à la taille des échantillons. 
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2-43Age :  

Tableau XXXIV : Age moyen et auteurs  

 

Auteurs Effectifs Age moyen 

Lautz TB, USA, 2011[83] 2089 12,6 ans 

Nasir A.A, Nigéria, 2013[82] 618 4,5 ans 

Al Salem, Arabie saoudite, 2011 [77] 44 5,4ans 

El Biach, Maroc, 2015 [5] 39 9,2 ans 

Notre étude, Mali, 2019 50 1 an 

 

L’âge moyen de nos patients était de 1 an.  Les occlusions du grêle sur brides et 

adhérences peuvent apparaître à tout  âge de la vie après un processus 

inflammatoire de la cavité abdominale [15]. L’âge n’est pas un facteur de risque. 

 

2-3 Le sexe : 

Tableau XXXV : sex-ratio et auteurs 

 

Auteurs Effectifs Sex-ratio 

 Soumah, Sénégal, 2013[81] 123cas 1,2 

Nasir A.A Nigéria, 2013[82] 618 1,8 

Diarra, Mali, 2008[7] 50 1,1 

El Biach, Maroc, 2015[5] 39 3,3 

Notre étude, Mali, 2019 50 2,84 

 

Le sexe n’est pas un facteur de risque. 

Dans les séries africaines tout comme dans la nôtre le sexe ratio était en faveur 

des hommes [5, 7, 81, 82]. 
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2-5 Le délai moyen de consultation : 

Tableau XXXVI : Délai moyen de consultation et auteurs  

Auteurs Effectifs Délai moyen 

El Biach, Maroc, 2015[5] 39 72 heures 

Diarra, Mali, 2008[7] 54 49 heures 

Harouna, Niger, 2005[6] 87 60 heures 

Notre étude, Mali, 2019 50 48 heures 

 

Dans notre étude le délai moyen de consultation a été de 48 heures. Ce délai de 

consultation tardif pourrait s’expliquer par la méconnaissance des abdomens 

aigus qui sont longtemps traités médicalement dans les centres de santé 

communautaire avant d’être référés dans les structures sanitaires de plus grande 

envergure. 

Les études retrouvées rapportent des délais variant de 49 H à 72 heures [5, 7]. 
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2-6 Les antécédents chirurgicaux : 

 Tableau XXXVII : Antécédents chirurgicaux et auteurs  

 

 

Toute ouverture de la cavité péritonéale et tout geste chirurgical sur un viscère 

peuvent être responsables du développement d’adhérences et de brides dont 

l’évolution vers une occlusion est totalement imprévisible [15]. De nombreux 

travaux montrent que la chirurgie sous-mésocolique est certainement le plus à 

risque avec des prévalences allant de 5 à 25% [62, 63]. 

Il est à noter que les occlusions intestinales par brides ne sont pas que post-

opératoires. Dans notre série 32% des patients ne présentaient aucun antécédent 

chirurgical. 

 

 

 

 

 

Antécédent chirurgicaux 

                            Chirurgie-sus              Chirurgie sous          Autres               Sans                                   

                               mésocolique               mésocolique                                      antécédents 

Harouna, Niger           2 (2,3%)                  60(69%)                                            25(28,7%) 

2005, n =62[6] 

Diarra, Mali 7(13%) 40(74%)                                             7(13%) 

2008, n=47[7] 

Sato, Japon                  6(35,3%) 8(47%)                  3(17,6%) 

2001, n=17[61] 

Notre étude, Mali 2(4%) 32(54%)                                               16(32%) 

2019, n=50 
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2-7 Le délai d’apparition du syndrome occlusif : 

Tableau XXXVIII : Délai d’apparition du syndrome occlusif et auteurs  

Auteurs Effectifs Délai moyen 

El Biach, Maroc, 2015[5] 39 22 mois 

Harouna, Niger, 2005[6] 87 22,8 mois 

Diarra, Mali, 2008[7] 54 42 mois 

Notre étude, Mali, 2019 34 33 mois 

 

Les complications liées aux brides/adhérences peuvent se manifester à n’importe 

quel moment de la vie. Une étude suédoise menée chez l’adulte a démontré que 

ces complications peuvent survenir plus de 30 ans après l’intervention 

chirurgicale initiale [86]. Malheureusement, il n’y a pas d’études avec un suivi à 

long terme chez l’enfant. 

L’incidence des occlusions intestinales sur brides/adhérences semblent être plus 

élevées pendant la première année [73]. 

La durée moyenne des différentes séries retrouvées varie de 22 mois à 42 mois 

[5, 7]. 
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2-8 Les signes fonctionnels : 

Tableau XXXIX : Signes fonctionnels et auteurs  

 

 Signes fonctionnels 

Auteurs                    Douleur                 Arrêt des matières               Vomissements 

                                 Abdominale                  et de gaz 

El Biach,   39/39(100%)             17/39(43%)     39/39(100%) 

 Maroc, 2015[5]         p= 1                   p= 0,1276     p= 1 

Diarra,   54/54(100%)            44/54(81,5%)   53/54(98,1%) 

Mali, 2008[7]              p= 1                  p= 0,1385 p= 0,3711 

Harouna,  87/87(100%)           78/87(90%) 84/87(96,5%) 

Niger, 2005[6]              p= 1                  p= 0,1383  p= 0,2279 

Notre, Mali 50/50(100%)            9/50(18%) 44/50(88%) 

2019 

 

Dans notre étude nous avons noté 100% de douleur abdominale, 88% des 

vomissements et 18% d’arrêt des matières et de gaz. Ceux taux sont comparable 

à ceux des autres auteurs [5, 6, 7]. 

-Les vomissements sont précoces dans une occlusion haute. Il n’existe pas de 

différence entre nos résultats et ceux rapportés dans la littérature 63 à 100%. 

(P>0,05) 

-Dans une occlusion haute l’arrêt de matières et de gaz est en règle tardif. 
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2-9 Examens complémentaires : 

Tableau XXXX : L’ASP et auteurs  

Auteurs   Effectifs ASP 

El Biach, Maroc, 2015[5] 39 39(100%) 

P= 1 

Diarra, Mali, 2008[7] 54 52(96,3%) 

P= 0,2758 

Harouna, Niger, 2005[6] 87 69(80%) 

P= 0,1037 

Notre étude, Mali, 2019 50 46(92%) 

Dans notre étude, la radiographie de l’abdomen sans préparation (ASP) a été 

réalisée chez 46 de nos patients soit 92% des cas. 

C’est l’examen de première intention pour confirmer l’occlusion intestinale [65]. 

Elle a été contributive pour le diagnostic par la mise en évidence des niveaux 

hydro-aériques caractérisant le siège de l’occlusion dans 90% des cas dans notre 

contexte. Ce taux est comparable à celui des autres auteurs [5, 7]. Elle a une 

sensibilité de 69% et une spécificité de 57% pour le diagnostic d’occlusion du 

grêle [66, 67, 68]. En effet il s’agit d’un examen simple réalisable à tout moment 

fiable et peu coûteux pour le malade. 

Les autres moyens d’explorations :  

Depuis plusieurs années  le scanner s’est imposé comme un outil performant 

dans le diagnostic positif et étiologique des occlusions [66,70]. Il permet 

d’identifier la cause de l’occlusion dans 73% [71].  

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cet examen à cause de son  coût élevé et 

sa non disponibilité en urgence. 
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2-10 Techniques opératoires et suites opératoires : 

Tableau XXXXI : Techniques opératoires et auteurs  

Auteurs 

Techniques opératoires           Harouna, Niger         Diarra, Mali,          Notre étude, 

                                                      2005    [6]                   2008[7] Mali, 2019 

Section de                                     55(65,5%)                 34(63%) 17(34%) 

Brides p= 0,0801 p= 0,1118 

Section de brides 15(17,8%)                7(13%) 12(24%) 

et adhésiolyse p= 0,1111                 p= 0,1596 

  

Adhésiolyse 00(00%)                   5(9,1%) 11(22%) 

Résection                                                                          

Anastomose                                   3(3,6%) 7(13%)             9(18%) 

Résection et 

 iléostomie                                     11(13,1%)                  1(1,9%)                    1(2%) 

 

Après une période de réanimation allant de 1 heure à 3 heures selon les cas tous 

nos patients ont été opérés. La section de bride a été la technique la plus utilisée 

dans notre contexte soit 34% des cas. Ce taux est comparable à celui des autres 

auteurs [6, 7]. La prise en charge thérapeutique est fonction du terrain et de 

l’expérience de l’équipe chirurgicale. 
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Tableau XXXXII : Causes de l’occlusion et auteurs  

Causes de l’occlusion 

Auteurs                                   Brides               Adhérences                     Brides et  

                                                                                                                 Adhérences 

El Biach,                               28(87,5%)               4(12,5%)                       00(00%)           

Maroc, 2015, n=32[5]          p=0, 2087 

Diarra, Mali,                        42(77,8%)               5(9,2%)                       7(13%) 

2008, n=54[7]                        p= 0,1296 

Harouna, Niger                   72(82,8%)                00(00%)                     15(17,2%) 

2005, n=87[6]                        p= 0,1125 

Petrovic, USA,                     73(51,4%)                52(36,6%)                  17(12%) 

2006, n=142[72]                   p= 0,06668 

Notre étude, Mali                26(52%)                   11(22%)                      13(26%) 

2019, n=50 

 

Dans notre série, la bride a été l’étiologie la plus fréquente soit 52% des cas, qui 

était d’ailleurs la plus notée chez tous les autres auteurs [5, 6, 7, 72]. (P˃ 0,05) 

Le diagnostic différentiel entre ces phénomènes pathologiques a été toujours 

per- opératoire. Par ailleurs la nécrose intestinale est significativement plus 

fréquente chez les porteurs de brides que d’adhérences [8]. 
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Tableau XXXXIII : Mortalité globale et auteurs  

Auteurs Effectifs Mortalité globale 

Duron, Paris, 2006[59] 286 27(10%) 

P= 0,0764 

El Biach, Maroc, 2015[5] 39 00(00%) 

P= 1 

Harouna, Niger, 2005[6] 87 7(8%) 

Diarra, Mali, 2008[7] 54 3(5,6%) 

P= 0,2304 

Zahra, Maroc, 2016[80] 43 00(00%) 

P= 1 

Notre étude, Mali, 2019 50 3(6%) 
 

Dans notre étude, nous avons enregistré  trois (3) décès parmi nos malades, soit 

un taux de mortalité de 6 %. La mortalité globalement  élevée est liée à l’âge 

relativement jeune des patients, au retard de prise en charge et à des pathologies 

associées. Les séries retenues retrouvent des taux de mortalité allant de 0 à 10% 

[5, 59, 80]. 

Tableau XXXXIV : Infection du site opératoire et auteurs  

Auteurs  Effectifs Infection du site opératoire 

Zerey, USA, 2007[58] 

 

 

 

33 

 

    7(21,2%) P= 0,1677 

Harouna, Niger, 2005[6]  87     13(15%) P= 0,1190 

Diarra, Mali, 2008[7]  54     9(16,6%) P= 0,1301 

Notre étude, Mali, 2019  50 10(20%) 
 

L’infection du site opératoire est la complication post opératoire précoce la plus 

fréquente en chirurgie digestive [75]. Elle dépend de plusieurs facteurs incluant 

à la fois l’état clinique du patient, les conditions d’asepsie du bloc opératoire, la 

nature et la durée de l’intervention. Dans notre étude, nous avons recensé dix 
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(10) cas de suppuration pariétale, soit un taux de 20% qui  est comparable à ceux 

des autres auteurs cités [6, 7, 58]. Les  cas d’infections ont été traités 

médicalement avec des antibiotiques après un examen cytobactériologique et un 

antibiogramme dans notre étude. 

Tableau XXXXV : Fistule digestive et auteurs  

Auteurs Effectifs Fistule digestive 

 Soumah, Sénégal,  

2013[81] 

123 4(3,25%) 

P= 0,1985 

Diarra, Mali, 

2008[7] 

54 3(5,6%) 

P=0, 2304 

Notre étude, Mali,  2019 50 1(2%) 

Dans notre étude, nous avons recensé un(1) cas de fistule digestive parmi nos 

malades soit 2% des cas, qui avaient bien évolué sous traitement médical. 

La fistule digestive est une complication grave de la chirurgie digestive 

[77,79]. Selon les études citées ce taux varie de 3,25% à 5,6% selon les auteurs 

[7, 81]. 

 

Tableau XXXXVI : Durée moyenne d’hospitalisation et auteurs  

Auteurs Effectifs Durée moyenne 

d’hospitalisation (jours) 

Williams, USA, 2005[64] 187 12 

Harouna, Niger, 2005[6] 87 15 

Diarra, Mali, 2008[7] 54 14,8 

El Biach, Maroc, 2015[5] 39 6 

Notre étude, Mali, 2019 50 6 

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation a été de 6 jours avec des 

extrêmes  de 4 jours et de 65 jours. 
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La durée moyenne d’hospitalisation est fonction de la modalité thérapeutique et 

de la survenue de complications. Selon les études citées, cette durée varie de 6 à 

15 jours. 
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VII-Conclusion et recommandations 

Conclusion : 

L’occlusion du grêle sur bride et/ou adhérence est une urgence médico-

chirurgicale. Le diagnostic est clinique et complété par la radiographie de 

l’abdomen sans préparation. Les brides ont été l’étiologie la plus fréquente dans 

notre série. La prise en charge précoce du malade permet l’amélioration de son 

pronostic vital. Dans notre étude le traitement a été chirurgical et a consisté à 

une section de la bride, une adhésiolyse, une section-adhésiolyse, une résection-

iléostomie et une résection-anastomose immédiate. La suppuration pariétale a 

été la complication précoce la plus fréquente. La mortalité a été de 6% dans 

notre contexte.  

Recommandations : 

1 – A la population : 

- Eviction de  l’automédication 

- Consultation précoce d’une structure sanitaire devant toute douleur abdominale 

ou vomissement surtout après un antécédent chirurgical. 

2 – Aux autorités administratives: 

- Réorganisation du service social pour la prise en charge complète et correcte 

des patients indigents. 

- Continuation de  la décentralisation du système sanitaire ainsi que de la 

politique de sensibilisation afin de rendre plus accessibles les structures de santé. 

3 – Aux agents de la santé : 

- Evacuation immédiate de  toute suspicion d’occlusion vers les centres 

spécialisés. 

- Réalisation d’une chirurgie aussi  a traumatique que possible que ce soit en 

chirurgie conventionnelle ou en chirurgie laparoscopie. 

- Conservation correcte des dossiers médicaux enfin de faciliter la suivie des 

patients. 

- Formation des agents de la santé à la pratique de la caeliochirurgie. 
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FICHE SIGNALETIQUE: 

Nom : DIALLO 

Prénom : MOUSSA OUSMANE 

Contact : 75484886 

Email : diallomoussao@yahoo.fr 

Titre : Occlusion du grêle sur bride et/ou adhérence chez l’enfant au service de 

chirurgie pédiatrique du CHU- Gabriel  Touré 

Année universitaire : 2018-2019 

Pays d’origine : Mali 

Ville de soutenance : Bamako 

Lieu de dépôt : Bibliothèque FMOS 

Secteur d’intérêt : Chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré. 

Résume : 

Objectifs : Décrire les aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et 

évolutifs de l’occlusion du grêle sur bride et/ou adhérence chez l’enfant. 

Matériel et méthodes :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée du 1
er
 Janvier 2012 au 31 

Décembre 2017 soit une période de 6 ans chez tous les enfants de 0 à 15 ans 

opéré au service de chirurgie pédiatrique du CHU- Gabriel Touré présentant 

l’occlusion du grêle sur bride et/ou adhérence. Les enfants non opéré et les âgés 

de plus de 15 ans n’ont pas été inclus à cette étude. 

Résultat :   

Notre étude a concerné 50 patients qui ont présenté une occlusion du grêle sur 

bride et/ou adhérence soit 0,83% de la fréquence hospitalière et 18,18% de 

l’ensemble des occlusions intestinale aigüe. 

Nous avons enregistré une moyenne annuelle de 5 cas. L’âge moyen était de 

12,5 mois avec des extrêmes de 17 jours et de 15 ans, avec une prédominance 

masculine de 74 % des cas (n : 37). La durée moyenne d’évolution était de 48 

heures. La découverte d’une douleur abdominale, des vomissements et l’arrêt 

des matières  ont été les principaux motifs de consultation dans 82 % des cas (n : 

41). Concernant les examens complémentaires, l’abdomen sans préparation 

occupe une place primordiale car elle permet de faire le diagnostic d’occlusion 
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du grêle sur bride et/ou adhérence. La principale cause d’occlusion a été les 

brides (26 cas), les brides et adhérences (13 cas) et les adhérences                     

(11 cas).L’intestin grêle était normal chez 39 patients, nécrosé chez 5 patients, 

perforé chez 5 patients et hyperhémié chez un patient. Le traitement chirurgical 

a consisté à une section de la bride chez 17 cas (34%), une section-adhésiolyse 

chez 12 cas (24%), une adhésiolyse chez 11 cas (22%), une résection-iléostomie 

chez 1 cas (2%) et une résection-anastomose immédiate chez 9 cas (18%).  

L’infection du site opératoire a été la complication précoce la plus fréquente. La 

mortalité a été de 6%. La durée moyenne d’hospitalisation a été de 6 jours. Le 

coût moyen de la prise en charge a été de 144168 FCFA.    

Conclusion : 

L’occlusion du grêle sur bride et/ou adhérence est une urgence médico-

chirurgicale. Le diagnostic est clinique et complété par la radiographie de 

l’abdomen sans préparation. Les brides ont été l’étiologie la plus fréquente dans 

notre série. Dans notre étude le traitement a été chirurgical et a consisté à une 

section de la bride, une adhésiolyse, une section-adhésiolyse, une résection-

iléostomie et une résection-anastomose immédiate. La suppuration pariétale a 

été la complication précoce la plus fréquente. La mortalité a été de 6% dans 

notre contexte.  

Mots clés : Occlusion du grêle, bride, adhérence, enfant. 
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FICHE D’ENQUETE 

I /Les données sociodémographiques : 

1 – Numéros de la fiche d’enquête :_________________________/____/____/ 

2 – Numéros de dossier :_____________________________/____/____/ 

3 – Date de consultation :_______________________/____/____/ 

4 – Nom et Prénom :__________________________/____/____/ 

5 – Age : 

6 – Sexe : a = M, b = F 

7 – Adresse habituelle : 

8 – Contact à Bamako………………………………………………./……/…../ 

9 – Provenance………………………………………………………/……./…./ 

a – Kayes, d – Ségou, i – Gao  

b – Koulikoro, e – Mopti, g – Kidal 

c – Sikasso, f – Tombouctou, h – Bamako,   k=autres : 

10 – Nationalité : 

a – Malienne, b – Autres 

 – Si autre à préciser :---------------------------------------------------------/-----/----/ 

11 – Adressé par : -----------------------------------------------------------------/-----/---

--/ 

a – Venu de lui-même, c – Médecin, d- Infirmier 

e – Etudiant, f – Autre ,g – Indéterminé 

 – Si autre à préciser : -------------------------------------------------------/------/-----/ 

12 – Principale activité : 

a – Cadre supérieur, b – Cadre moyen, c – Commerçant 

d – Ouvrier ,e – Cultivateur ,f – Manoeuvre 

g – Elèves/Etudiant, h – Autre, i – Indemnité 

 – Si autre à préciser : 

13 – Ethnie 

a – Bamanan, b – Malinké, c – Peulh 

4 – Sonrhaï 5 – Sarkolé 6 – Sénoufo 

d – Minianka, e – Bobo, f – Touareg 

g – Dogon, h– Autres ,i-Indéterminé 

13a – Si autre à préciser : -----------------------------------------------------/-------/----

----/ 

14 - Mode de recrutement : 

a – Urgence, b – Consultation Normale 

15 – Date d’entrée ----------------------------------------------------------/……../……/ 

16 – Durée d’hospitalisation préopératoire :___________________/____/_____/ 

17 – Date de sortie :____________________________________/____/_____/ 

18 – Durée d’hospitalisation totale :_______________________/____/_____/ 

19 – Durée d’hospitalisation post-opératoire :________________/____/_____/ 
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II /EXAMEN CLINIQUE : 

A/INTROGATOIRE : 

1-Motif de consultation ------------------------------------------------------/----/----/ 

a-Douleur abdominale, b-Arrêt de matières et de gaz . 

c-Vomissement, d-Arrêt de matière 

-Si autre à préciser -------------------------------------------------------------------------

- 

2 – Siège de la douleur-----------------------------------------------/……../………./ 

a – FID 2,b – Hypogastre, c –FIG, d- Flanc droit 

e – Flanc gauche, f – Péri-ombilicale, g – Hypochondre ,h – Epigastre 

i – Hypochondre gauche, k – Diffuse  

 – Si autre, à préciser……………………………………………………………..                       

3– Durée d’évolution de la maladie : 

a= 0 – 6 H, b= 7 – 12 H, c = 13 – 18 H, d = 19 – 24 H, e = 2 – 3 J 

f = 4 – 7 J 

4 - Le début………………………………………………../………../……../ 

a – brutal, b – Progressif ,c – Autres, d – Indéterminé                                                                           

5– Type de la douleur………………………………………/…………/……/ 

 

a – brûlure, b – Piqûre ,c – Torsion ,d – Pesanteur 

e – Colique, f – Crampe, g – Autres, h– Indéterminé 

 – Si autre précisé……………………………………………………………… ; 

6 – Irradiation : -----------------------------------------------------------/------/-------/ 

a – Organes génitaux ,b – Périnée ,c –Dos 

d – Membres inférieurs, e– Membre supérieurs, f – Sans irradiation 

g-Diffuse, h – Autres, i-Indéterminée 

 – Si autre à préciser : ----------------------------------------------------/-------/-------/ 

 

7– Evolution de la douleur-----------------------------------------------/ 

a – Douleur permanente, b – Intermittente, c – Autre, d – Indéterminée 

8-Facteurs déclenchant-----------------------------------------------/------/------/ 

a-Absent, b-Effort, c-Faim 

d-Repas, e-Autres ,f-Indéterminée 

-Si autres à préciser : -------------------------------------------------------------- 

9-Facteurs calmants : ------------------------------------------------/……../……/ 

a-Absents, b-Médicaments, c-Position antalgique 

d-Ingestion d’aliment, e-Vomissement, f-Autres 

g-Indéterminée 

-Si autres à préciser : ------------------------------------------------------- 

10-Arrêt de matières……………………………………../……./……/ 

a-Absents, b-Durée : moins de 24H, c-Durée 24Hà48H 

d-Durée : 48Hà72H ,e-Durée : plus de 72H, f-Autres 

g-Indéterminé 
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-Si autres à préciser……………………………………………………………… 

11-Arrêt de gaz……………………………………………………../……/……./ 

a-Absent, b-Durée moins de 6H, c-Durée moins de 24H 

d-Durée : 24Hà48H, e-Durée : 48Hà72H, e-Durée : plus de 72H 

f-Autres, g-Indéterminé 

-Si autres à préciser………………………………………………………… 

 

12-Vomissements………………………………………../……./…………/ 

a-Absents, b-Alimentaires, c – Bilieux 

 d– Fécaloïdes, e – Précoces, f – Tardifs 

g-Abondants, h-Peu abondants, i-Indéterminés 

-Si autres à préciser…………………………………………………………. 

13 – Autres signes : ----------------------------------------------------/-------/-------/ 

a – Pas de trouble, b – Nausées, c – Diarrhée 

d – Constipation, e – Rectorragie, f-Méléna 

g-Hématémèses, h-Autres, i-Indéterminés 

-Si autres à préciser……………………….........................………………./ 

14 –Signes urinaires : ---------------------------------------- 

a – Pas de trouble, b – Pollakiurie, c – Brûlures mictionnelles, d – Dysurie 

e – Hématurie, f– Pyurie ,g – Indéterminé 

-Si autres à préciser…………………………………………………………… 

15 – Autres signes associés : ------------------------------------------/-------/-------/ 

a – Pas d’autres signes, b - Fièvre subjective, c – Sueurs froides 

d – Frissons, e – Amaigrissement, f-Asthénie 

g-Toux , h-Indéterminés 

-Si autre à préciser………………………………………………… 

Traitement reçu avant l’entrée à l’hôpital 

16 - Médical : -------------------------------------------------------/------/---------/ 

a – Oui, b-Non 

17- Prescription : ------------------------------------------------/--------/--------/ 

a – Antalgique, b – Anti-inflammatoire ,c – Antibiotique 

d- Antiparasitaire, e – Autres, f– Indéterminée 

-Si autre à préciser…………………………………………………………. 

18 – Evolution avec le traitement reçu : -----------------------/------/-------/ 

a – Sans amélioration, b – diminue la douleur, c – Sédation temporaire de la 

douleur 

d – Espacement des crises ,e – Autre ,f – Indéterminée 

 – Si autre à préciser : ----------------------------/------/--------/ 

19- Traitement traditionnel : -----------------------------/-------/-------/ 

a – Oui, b – Non 

20 – Evolution avec le traitement traditionnel reçu : --------------/------/------/ 

a- Sans amélioration, b – Diminue la douleur ,c – Sédation temporaire 

de la douleur, d – Espacement des crises, e – Autre ,f –Indéterminée 
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 – Si autre à préciser : ---------------------------------/---------/----------/ 

Antécédents : 

21 - Médicaux : -----------------------------------------/---------/-----------/ 

a – Constipation, b – Parasitoses intestinales, c – Sub-occlusion 

d –Asthme , e –Diabète, f – Drépanocytose, g – Indéterminés, h-RAS 

- Si autre à préciser : --------------------------------/--------/------------/ 

22 – Chirurgicaux -----------------------------------/------/---------/ 

a-Appendicite   ;              b -Occlusion intestinale  

c-Prolapsus rectal                    , d -Hernie ,e-Tumeur abdominale ,f -Péritonite 

g-Autres, h-Indéterminé 

-Si autre à préciser……………………………………....................... 

23-

Opérateur………………………………………………………/………./………

…./ 

a-Infirmier, b-Médecin généraliste, c-CES 

d-Médecin spécialiste, e-Autres, f-Indéterminé 

- Si autre à préciser…………………………………………………… 

24-Durée entre l’intervention initiale et l’apparition de l’occlusion…/…./…. 

a-(0à6mois), b-(7à12mois), c-(13mois à 5ans) 

d-(5ansà10ans), e-Plus de 10ans, f- Indéterminée 

25-Lieu de l’intervention……………………………………/………/……./ 

a-Centre de santé, b-Hôpital, c-Clinique 

d-Autre, e-Indéterminé 

 – Si autre à préciser : --------------------------------------------/--------/-------/ 

 

Examen 

Signes fonctionnels : 

a-Douleur abdominale, b-Arrêt de matières et de gaz . 

c-Vomissement, d-Arrêt de matière 

-si autre à préciser : 

Signes généraux : 

 

26 – Etat général : -----------------------------------------------/--------/---------- 

a –  : Patient normal en bonne santé 

b –  : Existence d’une maladie à retentissement faible ou modérée 

c – : Existence d’une maladie limitant l’activité sans être invalidante 

d–  : Existence d’une maladie invalidante mettant la vie en danger 

e–  : Malade moribond 

27-Peau et phanère…………………………………………/……../……./... 

a-Colorées, b-Pâles, c-Très pales ,d-Sub-ictère 

e-Ictère, f-Indéterminée, g-Autres 

- Si autre à préciser….........................…………………………………………. 

28 – Température en degré Celsius : ----------------------/---------/------------/ 
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29- Pouls (batt/mn) --------------------------------------------------/-----/……/ 

30-Tension artérielle (mmhg) :---------------------------------/………../…. / 

31- Fréquence respiratoire (cycle/mn) : -------------------------/……. /…../ 

32-Signes de déshydratation(langue , téguments, faciès)…............./………../ 

a-Présent,     b-Absent,    c-Indéterminé 

 

-Si autre à préciser………………………………………………. 

33-OEdème…………………………………../………../………/ 

a-Oui,  b-Non 

34-Autres signes…………………………………../……./…../ 

a-Oui , b-Non 

-Si autres signes à préciser…………………………………… 

Signes physiques 

Inspection 

35- Présence de cicatrices opératoires sur l’abdomen : ------------/------------------ 

a – Oui,  b – Non 

36 –Siège de la cicatrice : ---------------------------------------------/------------- 

a –Xypho -suspubienne ,b-Médiane sus ombilicale, c-Médiane sous 

ombilicale, d-A cheval sur l’ombilic, e- Au point Mc Burney, f-pfannenstielle 

g-Péri- ombilicale, h – Inguinale droite, i- Inguinale gauche, k- 

Inguinobilatérales 

l-para rectale, m- Plus d’une cicatrice, n- autres,  o-Indéterminé. 

 – si autre, à préciser----------------------------------------------------------------------- 

37- Taille de la cicatrice : --------------------------------------------/-----------------/ 

1-< 5cm 2->5cm 

38- Nature de la cicatrice : -------------------------------------/--------------------- 

a- atrophique,  b-Hypertrophique 

39-météorisme abdominal : -------------------------------------/------------ 

a – Oui,  b- Non 

 

Palpation 

40-Douleur provoquée……………………./…………/…………../ 

a-Absente,  b-Localisée , c-Diffuse 

d-Autre,  e-Indéterminée 

-Si autre à préciser……………………………………….. 

41-Défense abdominale localisée : ------------------------------------------/-- 

 

a-FID,  b-FIG,  c-Epigastre , d-Hypogastre, e- Flan droit 

f-Flan gauche,  g- Hypochondre droit, h-Hypochondre gauche 

i-péri-ombilicale, j-Diffuse ,  k-Autre,  l-Indéterminé 

-Si autre, préciser------------------------------------------------------/----------------- 

42-Contracture abdominale : -----------------------------------/------------- 

a—oui, b--non 
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- Si autre, à préciser : --------------------------------------------/--------------- 

Masse abdominale 

43-Siège………………………………/……./……………../ 

a-FID,  b-FIG , c-Epigastre,  d-Hypogastre , e- Flanc droit 

f-Flanc gauche , g-Hypochondre droit,  h- Hypochondre gauche 

i-péri-ombilicale,  j-diffuse , k-Autre , l-indéterminé. 

- Si autre, à préciser : ------------------------------------------------------/--------------- 

44-les Limites : --------------------------------------------------------/-------------- 

a-régulières,  b- irrégulières 

45-Consistance……………………………………../………./……/ 

a- molle , b- ferme ,c- dure , c-Autre,  d-indéterminée 

 – Si autre, à préciser : ----------------------------------------------/------------- 

46-Mobilité par rapport au plan profond……………………/………/……./ 

a-mobile , b-Non,  c-Indéterminée 

47-Mobilité par rapport au plan superficiel : --------------------------------------/--- 

a-mobile , b-Non, c-Indéterminée 

48- Masse indolore : ------------------------------------------------------/-------------/ 

a- Oui,  b-Non 

Percussion abdominale. 

49-Tympanisme abdominal : ------------------------/………. /……. 

 

a- Absent,  b –Diffus symétrique,  c –Diffus asymétrique 

d – Indéterminé 

 – Si autre, à préciser : ----------------------------------------/------------/ 

Auscultation abdominale. 

50-Bruits hydro aériques………………………………./………./…… 

a-Normaux,  b-Tympaniques , c-Silence abdominal 

d-Autres , e—Indéterminés 

- Si autre, à préciser : ------------------------------------------------/------------/ 

51-Toucher rectal 

 ampoule rectale : -------------------------------------- 

a – Vide,  b – Présence de selles,  c – Présence d’une masse 

d- Ecoulement sanguin , e-Autres , f-Indéterminée 

- Si autre, à préciser : -------------------------------------------------------/------------/ 

52-TR 

douloureux………………………………………………………………./…..../…

…/ 

a-Oui , b-Non,  c-Autres,  d-Indéterminé 

-- Si autre, à préciser : ------------------------------------------------------/------------/ 

 53-Sphincter……………………………./ 

a-Tonique,  b-Lâche,  c-Autres,  d-Indéterminé 

- Si autre, à préciser : ---------------------------------------------------/------------/ 

54-Doigtier…………………………………………../……./………/ 
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a-Propre,  b-Souillé de selles,  c-Présence de sang 

d-Traces de selles , e-Autres,  f-Indéterminé 

- Si autre, à préciser : -----------------------------------------------------/------------/ 

 

B- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Bilan sanguin 

1– Hémoglobine : ---------------------------------------------------/-------------/ 

a - < 11 g/dl,  b – Comprise entre 11et 17 g / dl,  c - > 17g/ l ; d – Non fait 

2-Hématocrite…………………………………………………/……… 

a - <35%,  b – Comprise entre 35et50%  c - > 50% ,d – Non fait 

3– Groupe sanguin et rhésus : -------------------------------------------/--------------/ 

a- A +,  b– A - , c -B +,  d-B- , e- AB+,  f- AB – , g– O+ ,h-O- ,i-Non 

fait 

4 – Vitesse de Sédimentation : ---------------------------/---------------/ 

a – Normale,  b – Basse, c – Elevé ,d– Non faite 

5- TS, TC ou TCK : --------------------------------------------/--------------/ 

a – Normale, b – Bas,  c – Elevé,  d – Non fait 

6 – TP : ---------------------------------------------------------/--------------/ 

a – Normale,  b – Pathologique, c – Non fait 

Imageries 

1 – ASP : --------------------------------------------------/----------------/ 

a – Non faite,  b – Normale,  c – Croissants gazeux 

d – Niveaux hydroaeriques plus hauts que larges, e-Grisailles 

f – Niveaux hydroaeriques plus larges que hauts , g-Opacités 

h – Niveaux hydroaeriques mixtes,  i – Croissant gazeux 

j – Autres ,k – Indéterminé 

 – Si autre à préciser : -----------------------------------------------/----------------/ 

2 – Echographie : --------------------------------------------------/----------------/ 

a – Non faite,  b – Normale, c – Pathologie hépatique : 

d – calcul des voies biliaire, e-Ascite 

 – Si autre, à préciser : -------------------------------------------------/-------------/ 

3 – Scanner : ----------------------------------------------------------/----------------/ 

a – Non fait,  b – Normal, c– Anomalie 

 

– Si anomalie, à préciser : --------------------------------------------/--------------/ 

 

DIAGNOSTIC 

1 – Diagnostic pré-opératoire :------------------------------------ 

a-Occlusion intestinale, b-Occlusion du grêle ,c-Occlusion colique 

d-Volvulus du sigmoïde,  e-Péritonite, f-Tumeur abdominale 

g-Occlusion par bride et/ou adhérence,  h-Autres 

i-Indéterminé 

-– Si autre à préciser : ---------------------------------------------------/----------------/ 
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2- Diagnostic per-opératoire : -----------------------------------------/-------/-------/ 

a-Bride unique, b-Bride multiples ; c-Bride et adhérence 

d-Bride et nécrose intestinale ,e-Volvulus partiel du grêle autour d’une bride 

f-Adhérence , g-Autres , h-Indéterminé 

 – Si autre, à préciser………………………………… 

 TRAITEMENT : 

1—Médical : 

a-Aspiration gastrique continue………………… 

b- une rééquilibration hydro électrolytique  

2-chirurgical : 

*Réanimation pré-opératoire……………………………………../…../……/ 

a-Perfusion de sérum, b-Lavement évacuateur 

c-Antibiotiques,  d-Aspiration gastrique, e-Macromolécules 

f-Sonde naso-gastrique,  g-Sonde rectale, h-Sang 

i-Autres,  j-Indéterminée 

– Si autre, à préciser :……………………………………………………… 

*-Durée de la réanimation pré opératoire………………............/……/……./ 

a = 0 – 30 mn,  b =31 – 60 mn, c = 1 – 2 h , d - > 2h 

e-Autres,  f-Indéterminée 

– Si autre, à préciser :…………………………………………………… 

 

CONSTATATION PER OPERATOIRE ET TECHNIQUE OPERATOIRE 

1-Etat du grêle________________________________/____/___ / 

a- Normal,  b-Infarcis,  c-Hyperhémie 

d-Nécrosé,  e-Perforé ;  f-Autres , g-Indéterminé 

– Si autre, à préciser :………………………………………………………… 

2–Technique opératoire:………………………………………/………/……../ 

a-Section de bride simple,  b- Section de bride et Adhésiolyse 

c-Résection anastomose immédiate,  d-Résection et iléostomie 

e- Adhésiolyse,  f-Autres , g-Indéterminé 

 – Si autre, à préciser :………………………………………………… 

 

SUITES OPERATOIRES 

1 – Au cours de la première semaine :…………………./………/…………../ 

a – Simples,  b – Compliquées 

 2 – Si compliquées :………………………………………/………./…………../ 

a – Hémorragies,  b – Abcès de paroi,  c – Fistule digestive  

d-  Retard de Cicatrisation,  e – Eventration, f – Eviscération, g – Formation de 

cicatrices 

chéloïdiennes , h – Granulomes sur fils ,i – Récidives 

3 –Décès :……………………… 

 a – Avant l’intervention 

b-Au cours de l’intervention 
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 c – Après l’intervention 

d – Autre, e – Indéterminée 

 – Si autre, à préciser :…………………………………………………………… 

4-Au cours du premier mois……………………………………………../ 

a – Simples , 

b – Compliquées 

 – Si compliquées :…………………………………………/………./…………../ 

a – Hémorragie , b – Abcès de paroi, c – Fistule digestive ,d – Retard de 

cicatrisation, e – Eventration, f – Eviscération, g – Formation de cicatrices 

chéloïdiennes 

 

h –Granulomes sur fils, i – Récidives 

5 – Décès :………………………. 

a – Avant l’intervention 

b – Au cours de l’intervention 

c - Après l’intervention 

d - Autre, e - Indéterminées 

6- Suites opératoire à 6 mois :……………………………………/…../……./ 

a – Simples,  b – Compliquées 

 - Si compliquées :………………………………………………….. 

a – Hémorragie, b – Abcès de paroi, c– Fistule digestive,  d – Retard de 

cicatrisation 

e – Eventration , f – Eviscération,  g – Formation de cicatrices chéloïdiennes 

h – Granulomes sur fils,  i - Récidives 

 

7– Décès :……………………………………………………….. 

a – Avant l’intervention 

b – Au cours de l’intervention 

c - Après l’intervention 

d - Autre 99 - Indéterminées 

 – Si autre, à préciser 

HOSPITALISATION:…………………………………………………… 

1 – Durée de séjours post-opératoire :……………………./………/…………./ 

2 – Date de sortie :………………………………./………/…………./ 

3 - Durée globale d’hospitalisation :……………………/………/…………../ 

4 – Frais d’hospitalisation :……………………………./………/…………../ 

5 – Frais d’ordonnances :………………………………../………./………….../ 

6 – Frais de l’intervention :……………………………./………./……………/ 

7 – Coût total de prise en charge :………………………./………../……………/ 

8 – Autres dépenses :……………………………………/………./……………./ 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

 

En présence des maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’HIPPOCRATE, je promets et jure au nom de l’Être suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religions, de nations, de races, de 

partis ou de classes sociales viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure ! 

 

 

 

 


