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L’occlusion intestinale aigué est caractérisée par un arrét complet et
persistant du transit des matieres et des gaz au niveau d”un segment quelconque
du tube digestif (19,24).

Il ne s"agit pas d"une maladie, mais d"un syndrome a causes multiples et a
mécanismes variés (1,2).

Ce syndrome d"une trés grande fréguence peut apparaitre du premier au
dernier jour de I"existence (2).

Elles restent une des urgences les plus fréguentes et se présentent méme
comme « l"urgence la plus urgente » lorsque la vitalité d"une anse étranglée est
en jeu (3,1).

Elles aboutissent en regle a la mort en absence d’un geste thérapeutique
urgent et efficace.

C’est une urgence médicochirurgicale qui requiert une prise en charge
multidisciplinaire impliquant clinicien, chirurgien, radiologue, et réanimateur.

La gravité de cette affection impose une attitude thérapeutique en fonction
du mécanisme, siége et 1’étiologie de cette occlusion (4).

* Objectif géneral :

Etudier les occlusions intestinales aigues coliques dans le service des

urgences chirurgicales viscérales de I"hopital IBN SINA RABAT.
* Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence hospitaliere des occlusions intestinales aigues
coliques dans le service des urgences chirurgicales viscérales de I"hdpital IBN
SINA RABAT.

-Décrire les aspects cliniques et para cliniques.

-Décrire les différents traitements utilisés pour la prise en charge.

-Analyser les suites opératoires.
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Les progrés réalisés dans le traitement des occlusions apparaissent
clairement, car on constate que le taux de mortalité a nettement baissé.
Cette évolution n’a été possible que grace a un immense effort clinique et
expérimental dont nous ne ferons citer que les moments décisifs(5).

Avant 1700, le traitement des occlusions intestinales était purement
médical. Il se limitait a des lavements répétés, a I’ingurgitation de mercure
destinée a forcer 1’obstacle et parfois a des ponctions traumatisantes de
I’abdomen distendu, mais toutes ces tentatives se soldaient par un échec.
En 1713, LITTRE a suggéré, comme solution a ce probleme une
décompression de I’intestin occlus par incision en amont de I’obstacle.
Trois années, plus tard, PILLORE a pratiqué pour la premiere fois une
caecostomie de décompression chez un patient en occlusion secondaire a
un cancer du rectum.

Plus tard, grace aux efforts de plusieurs auteurs comme BLOSH, PAUL et
MICKULICZ, de grands progres furent realisés, surtout pour les
occlusions coliques contrairement aux occlusions gréliques.

En effet, en 1886, FUHR et WESENER préconisaient la jéjunostomie qui
immédiatement, est prise comme procédé chirurgical habituel jusqu’en
1930, ou on s’est rendu compte du danger que présente cette méthode face
a la strangulation et son inutilité dans I’occlusion paralytique.

En 1933, WANGRENSTEEN, a pratiqué D’aspiration gastroduodénale,
dans le traitement des occlusions, cette méthode fut améliorée, apres par
’aspiration longue a I’aide du tube de MILLER ABBOTT.

De nos jours, I’aspiration digestive continue couplée a 1’équilibre hydro-
¢lectrolytique et a 1’'usage d’antibiotique a nettement baissé le taux de

mortalité.
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I. Deéfinition
L’occlusion intestinale aigué est définie comme tout arrét complet et
persistant du transit des matieres et des gaz dans un segment intestinal. Par

opposition a une sub-occlusion qui se caractérise par le caractere incomplet de

I’arrét du transit. [6]
I1. Rappels anatomiques et physiologiques
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU COLON :
1. Anatomie

a. Définition :

C’est la Partie du tube digestif comprise entre la valvule iléo-colique

(ileoczcale) et le rectum.

b. Disposition générale : On décrit au cdlon 8 segments :

— le caecum

— le c6lon ascendant

— I’angle colique droit

— le c6lon transverse

— I’angle colique gauche
— le c6lon descendant

— le colon iliaque

— le c6lon sigmoide ou pelvien



c- Dimensions :

Le c6lon mesure en moyenne 1,5 m :
— Le caecum =6 cm
— Le cOlon ascendant = 8-15 cm
— Le cOlon transverse = 40-80 cm
— Le c6lon descendant = 12 cm

d. Configuration externe :

» Le cOlon se distingue du gréle par 4 caractéres principaux :
— son calibre plus volumineux.
— la présence de bandelettes longitudinales.
— aprésence des bosselures dans I’intervalle des bandelettes.
— I’existence d’appendices €piploiques.

e. Confiquration interne :

* || est composé de 4 tuniques de dehors en dedans :
— tunique séreuse
— musculaire
— S0US muqueuse

— mugueuse : ne présentant pas de villosités ni de valvules conniventes



f. Description et rapports :

*LE CAECUM :
Forme : de sac ouvert en haut
Mesure : 6 cm de long et 6 — 8 cm de large
Situation : fosse iliaque droite
Rapports :
Il a 4 faces
- face anteérieure :
*Paroi abdominale (si distendu)
*Anses intestinales (si peu distendu)
- face postérieure

*Les parties molles de la fosse iliaque (péritoine pariétal, couche

graisseuse sous-péritonéale, muscle psoas)
- face externe :
*En bas, les parties molles de la fosse iliaque
*En haut, la paroi latérale de ’abdomen
- face interne :
*Les anses gréles (terminaison du jéjuno-iléon)

*L’appendice



*LE COLON ASCENDANT ET L’ANGLE COLIQUE DROIT :

» Longueur de 8-15 cm, il va du caecum au foie et est fixé en arriére
par le fascia de TOLDT.

* Un peu, oblique de bas en haut et d’avant en arriere, il communique

avec le gréle en bas par I’orifice iléo-colique
* Rapports :
- Arriére :
*Fascia de TOLDT (paroi musculaire : psoas, carré des lombes)
*Le plexus lombaire
*Le rein, ’uretére et les vaisseaux genitaux
- Avant :
*Les anses gréles, 1’épiploon et la paroi abdominale
- interne :
*en haut parfois se poursuit I’attache du grand €piploon
*LLE COLON TRANSVERSE :

Long de 40-80 cm, il va de I’hypochondre droit & hypochondre gauche avec

I’angle colique gauche toujours plus haut et plus profond que le droit.
Tres mobile, le cblon transverse est fixé au niveau de ses deux angles.
Rapports :
- Enavant :
 La vésicule biliaire, le foie

* La paroi abdominale
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- Arriere :

* Le troisiéme duodénum et le pancréas
 Angle duodeno-jéjunal (angle de Treitz)
* Anses jéjunales

- En haut :

 Grande courbure gastrique

* Pole inférieur de la rate dont il est sépare€ par le ligament suspenseur de la

rate.
*LE COLON DESCENDANT :

Il va de I’hypochondre gauche a la créte iliaque au niveau de laquelle il
change de direction en se dirigeant en dedans pour rejoindre le muscle droit
supérieur, au bord interne du psoas. Le segment iliaque du célon est accolé a la

paroi postéro latérale.
 Rapports :

- Postérieur : Fascias musculaire (paroi postérieure), nerveux (plexus

lombaire et crural), et génito-urinaire (uretére et vaisseaux génitaux)
- Avant et en dedans : les anses gréles
- Dehors : muscle large de la paroi
*COLON SIGMOIDE :

Long de 40 cm. Habituellement mobile, il peut étre plus court et presque
fixé au niveau du promontoire. Il descend plus ou moins en bas dans le cul-de-
sac de DOUGLAS entre le rectum et la vessie chez I’homme ou rectum et

organes génitaux chez la femme.
11



g. VVascularisation :

+ Vascularisation du colon droit :
*Les arteres :
Elles viennent de I'artére mésentérique supérieure ce sont :
- I'artére coligue ascendante
- I'artére colique droite ou de I'angle droit
- une artere intermédiaire (inconstante)
- l'artére coligue moyenne
*Les veines coliques droites :

Elles suivent les axes artériels pour se jeter dans la veine mésentérique

supérieure, a son bord droit.
*Les lymphatiques:

Elles se répartissent en cing groupes et suivent les pédicules artério

veineux. Ce sont les groupes :
- épi-colique ;
- para colique ;
- intermédiaire (le long des pédicules) ;
- principal (a l'origine) ;
- groupe central (peri-aorto-cave, a la face postérieure de la téte

pancréatique).
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+ Vascularisation du célon gauche .

*Les artéres coliques gauches :
Elles viennent de la mésentérique inférieure, ce sont :
- I'artere colique gauche (artere de I'angle gauche);

- les arteres sigmoidiennes, au nombre de trois, qui peuvent naitre d'un

tronc commun (branche de la mésentérique) ou isolément a partir de celui-ci

= Les veines coliques gauches : elles suivent, comme a droite, les axes

artériels correspondants.

= Les lymphatiques : ont également la méme topographie qu'a droite

= [nnervation du colon (droit et gauche): L'innervation autonome du
cblon provient d'un réseau pré aortique complexe.

= Les ganglions forment deux plexus :

— Le plexus mésentérique cranial (supérieur), destiné a l'innervation du
colon droit et qui est disposé autour de l'origine de l'artere mésentérique

supérieure.

— Les ganglions du plexus mesentérique inférieur qui sont destinés au colon
gauche et sont disposés autour de l'origine de l'artére mésentérique

inférieure. (7)
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2. Physiologie
» Fonction :
Le colon contribue a trois fonctions importantes de I’organisme :

— la concentration des matiéres fécales par absorption d’cau et

d’¢électrolytes,
— D’entreposage et I’évacuation maitrisée des selles,
— la digestion et I’absorption des aliments non encore digérés.
Sur le plan fonctionnel, le célon peut étre divisé en deux parties :

— Dans sa partie proximale (caecum, célon ascendant et 1re moitié du
coOlon transverse) joue un role majeur dans la résorption de I’eau et des

électrolytes,

— Dans sa partie distale (2e moitié du cbélon transverse, c6lon
descendant, cblon sigmoide et rectum) intervient surtout dans

I’entreposage et 1’évacuation des selles.
2.1. Absorption et sécretion

Le coOlon absorbe 1’ecau trés efficacement. Dans des conditions
physiologiques normales, environ 1,5 L de liquide penetre chaque jour dans le
cblon, mais de 100 a 200 ml seulement sont excretés dans les selles. La capacité
maximale d’absorption du cblon est d’environ 4,5 L par jour, de sorte qu’une
diarrhée (augmentation de la quantité de liquide dans les selles) ne surviendra
que si le débit iléo-caecal excede la capacité d’absorption ou que la muqueuse
colique elle-méme sécrete du liquide. La caractéristique fondamentale du

transport des électrolytes dans le cdlon qui permet cette absorption efficace de
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I’eau est la capacité de la muqueuse colique de produire un important gradient
osmotique entre la lumiére intestinale et 1’espace intercellulaire plus 1’effet de

1’aldostérone.

Le gros intestin sécréte du mucus qui facilite le passage des matieres

fecales
2.2. Digestion et absorption de produits alimentaires non digérés

La flore bactérienne du gros intestin assure la fermentation de divers
glucides indigestibles (cellulose et autres) tout en produisant des acides irritants
et un mélange de gaz. Certains de ces gaz (comme le sulfure de diméthyle) sont
tres odorants. Environ 500 ml de gaz (flatuosités) sont produits chaque jour, et
parfois beaucoup plus lorsque les aliments ingérés (comme les haricots) sont
riches en glucides. La flore bactérienne synthétise aussi les vitamines du groupe
B et la plus grande partie de la vitamine K dont le foie a besoin pour synthétiser

certains facteurs de coagulation.
2.3. Motilité du colon

Une analyse poussée de la motricité du célon montre qu’il existe 4 formes

de mouvements :

— le type I, qui est I’équivalent du mouvement pendulaire de I’intestin gréle
est sans effet propulseur. Ces mouvements brassent les matiéres dans le

caecum et le colon proximal.

— les contractions de type Il sont plus espacées et plus énergiques ; elles se
propagent de part et d’autre a quelque distance du point ou elles prennent
naissance ; leur role est d’épandre le contenu intestinal sur la muqueuse

afin de favoriser la résorption d’eau.

15



— le type Il consiste en variations lentes du tonus de la musculature, sur
lesquelles se greffent les mouvements de types | et I1. Ce mouvement a un

effet propulseur des matieres vers le rectum.

— le type IV est spécial au gros intestin ; ¢’est une contraction puissante, en
masse, de segments étendus du c6lon dont elle exprime le contenu. (8,
9,10)
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I11. Physiopathologie

Trois éléments sont a prendre en compte dans la physiopathologie de
I’occlusion intestinale : la distension intestinale, les troubles de Ila

microcirculation et les altérations des secteurs hydriques de 1’organisme.
1. Distension intestinale

Le contenu intestinal qui stagne en amont de I’obstacle provoque une
dilatation de la lumiére intestinale qui progressivement s’accroit, entrainant la
poursuite des sécrétions, puis la diminution de la réabsorption liquidienne.
L’augmentation de la distension est liée a la présence de gaz, due a la fois a
I’ingestion de I’air dégluti et a la fermentation du contenu intestinal stagnant. Du
fait de la tension croissante sur la paroi intestinale, la capacité de réabsorption
s’arréte, I’organisme séquestrant d’importantes quantités d’eau, d’¢lectrolytes et

de protéines dans le tube digestif.
2. Troubles de la microcirculation

La persistance de la distension intestinale entraine un blocage de la
microcirculation et donc une hypoxie avec possible nécrose de la muqueuse. La
distension intestinale croissante provoque la diminution progressive de la
pression partielle d’oxygéne de la paroi intestinale, d’ou une carence
energétique de cette paroi avec une paralysie de la couche musculaire lisse,
aggravant d’autant la distension initiale. L’insuffisance d’apport d’oxygene par
distension de la paroi intestinale va produire un cedéme pariétal puis des

manifestations inflammatoires necrotiques voire pérforatives.
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3. Altération des secteurs hydriques de I’organisme

Avec I’arrét de la réabsorption, se développent d’importantes " pertes " de
liquides et d’électrolytes qui stagnent dans la lumiere intestinale. Une distension
ultérieure de ’intestin entraine également I’augmentation de la pression dans la
cavité abdominale avec une diminution de la perfusion de I’artére mésentérique
supérieure et de la veine porte ainsi que du débit cardiaque. Enfin, la distension
intestinale occasionne la surélévation du diaphragme avec une limite de la
fonction  d’expansion  pulmonaire. Ces differents mécanismes
physiopathologiques aboutissent a une séquestration liquidienne intra-
abdominale et a la formation d’un " troisiéme secteur " liquidien constitué aux
dépens de la masse liguidienne circulante. Une hypovolémie relative est donc la
conséquence finale de I’occlusion avec 1’évolution vers le choc hypovolémique

et ’insuffisance rénale fonctionnelle. (1)
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V. Etiologie

Les occlusions coliques peuvent se diviser en occlusions mécanique (soit
par obstruction, soit par strangulation) et fonctionnelle, auxquelles on peut

associer les pseudo-obstructions tel le syndrome d’Ogilvie.
Les principales étiologies des occlusions coliques sont :
a. Cancers coliques
b. Cancers du sigmoide
c. Volvulus du sigmoide

d. Ectasie inflammatoire aigue du colon : Au cours des maladies

inflammatoires (Crohn, Rectocolite ulcéro hémorragique).

e. écalome et syndrome d’Ogilvie.

Tableau I : Etiologies des occlusions intestinales [11].

-Par obstruction :
*intrinséque :
-cancer
-fécalome
-sigmoidite
*extrinseque :
-tumeur de voisinage
-Par strangulation :
*volvulus du sigmoide
*volvulus du colon

Occlusion mécanique

-Maladies inflammatoires

*crohn
cclusion Fonctionnell
Occlusio ctionnelles *RCH
-Causes médicamenteuses
Pseudo-obstruction Syndrome d’Ogilvie
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V. Diagnostic positif
1. Anamneése

Premier temps de 1’observation, elle permet de préciser les notions de :

— Opérations antérieures.

— Signes en faveur d’une affection maligne : perte de poids, modification du
type habituel des exonérations.

— Prise de médicaments : laxatifs, antidépresseurs, antiparkinsoniens.

— Affections métaboliques : diabéte [12].

— L’occlusion est composée de douleurs abdominales, vomissements, arrét
des matieres et des gaz, et météorisme. Il est trés souvent incomplet ; dans
ce cas on aura un syndrome minimum a base de douleurs abdominales et
d’arrét de gaz.

v" La douleur : a début brutal ou progressif et d’intensité variable, ¢’est
un signe caracteristique qui évolue le plus souvent par crises de
colique intermittente dont les paroxysmes douloureux sont séparés
par des phases d’accalmie relative marquees par un fond douloureux
permanent .ces coliques témoignent de la lutte de I’intestin contre
’obstacle.

v" Vomissements : Classiques mais non caractéristiques, ils sont plus
ou moins précoces et abondants, alimentaires, bilieux voire
fecaloides suivant le siége (haut ou bas) de 1’obstacle.

v Arrét des gaz : signe le plus constant, il est également le plus
important et le plus précoce (premieres heures).

v' Arrét des matieres.
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2. Signes généraux

Selon le mécanisme et le siege de 1’obstacle, 1’¢tat général est
différemment atteint. Ou bien parfaitement conservé, 1’évaluation de 1’état

général repose donc sur ’appréciation :
— du faciés.

— des signes de déshydratation : soif, pli cutané, poids, tension artérielle,

pouls, diurese.
— des signes de choc.
3. Signes physiques
L’inspection : note :

-Un ballonnement abdominal avec météorisme et précise son caractére :
généralisé ou localisé, en cadre dans celles par atteinte du sigmoide et partiel et

asymétrique en cas de volvulus du colon.

-’existence éventuelle de mouvements péristaltiques de I’intestin sous la
paroi abdominale .Ces mouvements traduisent la lutte contre I’obstacle en cas
d’obstruction. On peut noter une inertie de I’intestin dilaté fréquemment en cas

de strangulation.
-I’existence d’une éventuelle cicatrice de laparotomie abdominale.
La palpation :

Elle note une résistance élastique de la paroi, parfois un durcissement

intermittent correspondant a une vague de distension de I’intestin d’amont.

Elle trouve parfois un point douloureux fixe.
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Elle vérifie les orifices herniaires a la recherche d’une hernie étranglée.
La percussion :

Elle met en évidence un tympanisme, généralisé ou localisé, parfois aussi
une matité traduisant soit des anses pleines de liquide, soit un épanchement

péritonéal associé.
L’auscultation :

L’auscultation de 1’abdomen peut percevoir des bruits hydro-aériques
traduisant la lutte contre un obstacle ou au contraire un silence anormal signant

un iléus paralytique.
Les touchers pelviens :

— le toucher rectal vérifie la liberté ou non du cul de sac de Douglas ; la
vacuité ou non de ’ampoule rectale ainsi que I’existence ou non d’une

tumeur obstruant ou comprimant 1’intestin.
— Chez la femme le toucher vaginal vérifie 1’état de ’appareil génital.
4. Examens paracliniques
4.1. Radiologie

C’est un temps essentiel, susceptible d’affirmer ou de redresser le

diagnostic clinique, de préciser le siege et le mécanisme de 1’occlusion [6].
Elle comporte :

Abdomen sans préparation :

C’est la radiographie de I’abdomen sans préparation pratiquée de face et
debout, centrée sur les coupoles, elle permet de voir les niveaux hydro-aériques,

image radiologique qui confirmera le diagnostic d’occlusion. Elle traduit la
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présence de liquide surmonté par 1’air en position debout. Il s’agit d’une opacité

liquidienne surmontée d’une clarté.

Figure 1: Radiographie de I"abdomen sans préparation debout de face.

L’abdomen sans préparation (cliché : face, debout) objective des niveaux
hydro-aériques, peu nombreux, plus hauts que larges, en cadre et périphériques.

Il faudra également rechercher un pneumopéritoine, témoin d’une perforation

tumorale diastatique. (11)

Tomodensitométrie :

L’examen tomodensitométrique fait en urgence complete de manicre utile

les données de I’abdomen sans preparation.
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Il permet :

De confirmer 1’occlusion en retrouvant les images de niveaux hydro-

aériques vues a 1’abdomen sans préparation ;

D’apprécier sa gravité en visualisant un pneumopéritoine avec une
sensibilité nettement supérieure a celle de 1’abdomen sans

préparation.
De localiser le niveau de 1’occlusion sur le colon;

De suspecter [’étiologie en pouvant visualiser une cause

extraluminale telle qu’une tumeur, une cause pariétale.

Figure 2: Occlusion colique par volvulus du sigmoide avec présence de tours de spires.
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Figure 3: occlusion colique d’origine tumorale.

Autres radiographies :

Les autres radiographies sont fonction du contexte étiologique ; il s’agit

essentiellement :
-d’une échographie abdominale
-d’une artériographie mésentérique
-I’opacification colique rétrograde aux hydrosolubles. (1)
4.2. Examens biologiques

Les examens faits en urgence (numeération globulaire avec formule
sanguine, ionogramme sanguin avec urémie, créatininémie, amylasémie, crase
sanguine) sont utiles pour apprécier le retentissement général de 1’occlusion et
peuvent étre nécessaires a 1’anesthésiste si une intervention chirurgicale doit étre

décidée.
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V1. Formes cliniques

1. En fonction du mécanisme

Il faut distinguer les occlusions mécaniques, qui forment 2 groupes (par

strangulation et par obstruction), et les occlusions fonctionnelles.

Tableau I1: différence entre occlusion par obstruction et strangulation. (13)

Caractéristiques

Obstruction

Strangulation

Début Progressif Brutal
Etat genéral Conserveé Etat de choc
Température Normale Subfébrile
Météorisme, douleur
Abdomen Météorisme a la palpation +/-
localisée
Pouls Normal Accéléré

Siege de 1’occlusion

Généralement bas

Généralement haut

ASP

Niveaux hydro aériques

Arceau ou une seule
anse distendue
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2. En fonction du siege

On distingue les occlusions du gréle et celles du colon.

Tableau I11: différence entre occlusion colique et occlusion grélique. (13)

Signes

Gréle

Colon

Douleur

Violente

Peu intense

Vomissements

Précoce et abondant

Tardif et rare

Arrét des matieres et de
gaz

Tardif et incomplet

Absolue net et précoce

Etat genéral

Altéré

Longtemps conservé

Météorisme

Discret central et peri
ombilicale

Important, en cadre et
diffus

ASP : nivaux hydro
aériques

Multiples, centraux,
fins, plus large que haut
et portant les empreinte
des valvules conniventes

Peu nombreux,
périphériques
volumineux plus haut
que large et portant les
empreintes des
haustrations colique
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VII. Principes de traitement

Le traitement médical permet une équilibration hydro-électrolytique et une
décompression intestinale, le traitement chirurgical vise a supprimer 1’obstacle
et a pratiquer 1’exérése des segments intestinaux dévitalisés ou ceux

responsables de 1’occlusion.
1. Traitement médical

La chirurgie des occlusions aigue comporte des risques tres élevé, ces
risques et le choix varient selon le siege de la tumeur le degré de distension

colique et 1’état général du patient. (47).

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

retarder 1’acte chirurgical.
— Antalgiques antispasmodiques.
— Rééquilibration hydro-électrolytique et hémodynamique.

— Aspiration digestive. La sonde est habituellement positionnée dans
I’estomac permettent une aspiration intestinale plus proche de I’obstacle ;
elles sont en pratique peu employées. L’aspiration du liquide intestinal et
gastrique supprime les vomissements, quantifie la spoliation et précise les

prescriptions hydro-électrolytiques.

— Antibiothérapie : L’administration d’antibiotiques peut retarder 1’heure de
la chirurgie ; elle doit étre évitée avant d’avoir affirmé le diagnostic. Par
contre, D’antibiothérapie péri-opératoire (débutée a [I’induction

anesthésique) diminue les complications septiques.
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2. Traitement chirurgical

OCCLUSION PAR CANCER COLIQUE:

L’occlusion colique tumorale est une urgence thérapeutique
potentiellement grave. Cette gravit¢ est liée d’une part aux troubles
métaboliques, cardio circulatoires et septiques qu’elle entraine, et d’autre part a

la pathologie causale.

La prise en charge doit étre rapide et entreprise dés 1’admission du malade,
elle commence toujours par un traitement medical visant a corriger les désordres
hydro électrolytiques et circulatoires. La seconde étape de cette prise en charge
est le traitement de la pathologie occlusive ; les objectifs de cette étape sont la

levée de I’obstacle et le traitement de la pathologie cancéreuse.

Le traitement de référence de 1’occlusion colique d’origine tumorale est la
chirurgie, le type de chirurgie en urgence depend de plusieurs facteurs, mais

essentiellement du siége de 1’occlusion. (48)
*Qcclusion par cancer colique gauche :

— une simple colostomie latérale d'amont, la résection colique avec

rétablissement de la continuité étant effectuées dans un deuxieme temps ;

— une résection premiere avec colostomie terminale temporaire (opération

de Hartmann) et rétablissement secondaire de la continuiteé ;

— une colectomie gauche avec anastomose colo- rectale, protégée
éventuellement par une colostomie latérale d'amont. Le lavage colique
peropeératoire permet actuellement d'éviter le plus souvent la colostomie

de protection.
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— une colectomie totale ou subtotale avec rétablissement immédiat de la

continuité.
*Qcclusion par cancer colique droit :

L'intervention la plus souvent réalisée est I'némi colectomie droite avec

anastomose iléo transverse.
OCCLUSION PAR VOLVULUS :
-volvulus du c6lon pelvien :

Le traitement varie selon I'état général du patient et I'état de I'anse

volvulée.
La détorsion de I'anse est capitale, pouvant étre obtenue par endoscopie.

L'endoscopie permet d'apprécier la vitalité du pied de I'anse détordue. En
I'absence de signe de nécrose et d'échec de la détorsion, une résection
sigmoidienne avec rétablissement de la continuité peut étre réalisée quelques

jours plus tard, apres préparation du colon, si I'état général du patient le permet.

Si ces deux conditions ne sont pas remplies, la chirurgie est faite en
urgence : détorsion, puis intervention de Hartmann ou résection avec
abouchement des 2 extrémites coliques a la peau, en double stomie (opération de
Bouilly-Volkman) ou résection sigmoidienne avec anastomose colorectale

protégée ou non par une colostomie.
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-volvulus du célon droit :

La détorsion par endoscopie et (ou) lavement hydrosoluble est souvent tres
difficile a obtenir. L'hémi colectomie droite avec anastomose iléo transverse est

I'intervention le plus souvent pratiquée.
- Syndrome d'Ogilvie :

L’exsufflation par coloscopie est le traitement de base, au besoin répétée en
cas de récidive pour éviter la perforation diastasique du c6lon droit. La chirurgie
n'intervient qu'en présence de complications (necrose ou perforation cacale)
[11].
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VIIIl. Complication

1. évolution naturelle

Les facteurs qui menacent la vie au cours d'une occlusion intestinale aigle sont:

o Le choc hypovolémique et ses conséquences.

o La perforation intestinale.

o Les hémorragies digestives (stress ou syndrome de Mallory-Weiss).

o Les pneumopathies par inhalation de vomissements.

Il existe de plus un risque local, celui de nécrose ou de perforation
intestinale résultant d'ulcérations meécaniques (iléus biliaire) ou d'une ischémie
pariétale, soit sur I'obstacle (bride, étranglement, volvulus) soit en amont de

I'obstacle (perforation diastatique due a la distension gazeuse).
2. complications post-opératoires

Les complications précoces a craindre sont :

o L’absence de reprise de transit (par occlusion fonctionnelle ou
mécanique ou par iléus postopératoire prolongé)

o Une péritonite par fistule ou par lachage des fils de suture

o Abcés intrapéritonéaux

o Cholécystite

o L’éviscération

o Les phlébites et la défaillance cardio-respiratoire

o Lamort

Les complications tardives sont essentiellement les éventrations et les

occlusions intestinales aigues secondaires (récidives). (14)
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Figure 4: Configuration externe du colon. (46)
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Figure 5: Configuration interne du colon. (46)
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Figure 8: Vascularisation du colon. (46)

37



b K

‘DEUXIEI\/IE PARTIE

. "



v !
MATERIELS ET

~ METHODES
- nd



|. MATERIELS D’ETUDE

1. Cadre de ’étude

L’¢étude s’est déroulée au service des urgences chirurgicales viscérales

(Chirurgie-I) du centre hospitalier universitaire Ibn Sina a Rabat.
2. Les cas
Tous les cas appartiennent au service de chirurgie-I.

Il. METHODES D’ETUDE

1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective.
2. Durée d’étude

L’étude a concerné la période s’étalant entre Janvier 2017 et décembre

2019, soit une période de 3 ans.
3. Criteres d’inclusion

Sont inclus dans notre étude les patients présentant un syndrome

d’occlusion intestinale aigué colique.
4. Critéres d’exclusion

N’ont pas fait partie de notre étude les autres types d’occlusions.
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5. Enquéte

Pour 1’¢laboration de ce travail nous nous sommes basés sur les étapes

suivantes :
5.1. Les registres du service

Rechercher les cas concernés et de leurs numéros de dossier a partir des

registres du service (registres des années 2017 a 2019).
5.2. Etablissement de la fiche d’enquéte : (Annexes)

Elle a été faite par nous-méme, corrigée par le directeur de these et

comporte :

— une partie portant sur la collecte des dossiers dans les archives :
Numéro UCV.,

— une partie portant sur les données administratives : Age, sexe, durée

d’hospitalisation...

— une partie portant sur les parametres diagnostiques, cliniques et

paracliniques.

— une partie portant sur les différents traitements medicaux et

chirurgicaux.

— la derniére partie sur le suivie post opératoire.
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5.3. La collecte des données

Les donnes ont été colligées a partir des dossiers papiers des patients au
niveau des archives du service, des registres du bloc opératoire des urgences et

des comptes rendu opératoires informatisés.
5.4. Saisie et analyse des données

Les données ont été organisees sur une base de donnees Excel.
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I. FREQUENCE

Durant la période d’étude nous avons recensé 83 cas d’occlusions

intestinales aiguies coliques.
Pendant cette période il yaeu:

*222 opérations pour occlusions intestinales dont 83 coliques et 139

gréligues.
Ainsi les occlusions intestinales aigués coliques représentent :
*37,38% de I’ensemble des opérations pour occlusion intestinale.

Une incidence annuelle de 27,6 cas par an.

Tableau V: Répartition des patients selon I’année de recrutement

Anneée Effectifs Pourcentage en %
2019 35 42,16

2018 21 25,3

2017 27 32,5

Total 83 100

*Nous avons enregistré plus de cas en 2019 soit 42,16 %.
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Figure 9: Répartition des patients selon I’age.

*La tranche d’age la plus touchée était celle de 60 et 79 ans (50,6%0).
*Les extrémes étaient de 28 ans et 86 ans.

*La moyenne d’age des patients est de 58 ans.
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1. SEXE

® Homme (52)
H Femme(31)

Figure 10: Répartition des patients selon le sexe.

*Nous avons constaté une prédominance masculine évaluée a 52 hommes

soit 63% contre 31 femmes soit 37%.
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IV. DUREE D’HOSPITALISATION

r b

W 5j<

W 5-10j
m11-20j
m20j>

Figure 11: répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

*La durée d’hospitalisation moyenne est de 13j elle s’étend de 2j a 30;.
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V. MOTIF DE CONSULTATION

distention abdominale I

AMG l

dlabdominale+vomiss '

AMG+vomissement '
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M Effectif

Figure 12: répartition des patients selon le motif de consultation.

*Le principal motif de consultation était la douleur abdominale (89,1%)
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VI. ANTECEDENTS

1. Antécédents personnels médicaux

Tableau VI: Répartition des patients selon les antécedents médicaux personnels

Antécedent Nombre de cas Pourcentage en %
HTA 4 14,8
Diabéete 4 14,8
HTA+ diabéte 4 14,8
TABAC 7 25,9
HTA + cardiopathie 3 11,11
Colopathie fonctionnelle 1 3,7
Maladie de crhon 1 3,7
Retard mental 2 7,40
TABAC+BPCO 1 3,7
TOTAL 27 100

*Dans notre série le nombre total D’ ATCD médicaux était de 27. Dominés
par le Tabac a un taux de 25,9%, I’HTA et le diabéte a un taux de 14,8%.
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2. Anteécédents personnels chirurgicaux

Tableau VII: Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux personnels

Antécédent Nombre de cas Pourcentage en %
O(Eclusmn par volvulus du 3 2307
gréle
cholécystectomie 2 15,38
appendicectomie 1 7,69
HBP 1 7,69
Tumeur du colon Gauche 1 7,69
T_umel.J_r du colon 1 7.69
sigmoide
Prolapsus utérin 1 7,69
Hernie étranglée 1 7,69
Hémorroides 1 7,69
Prothese du genou + HBP 1 7,69
TOTAL 13 100

*Dans notre série 13 de nos patients avaient un antécédent chirurgical avec
une prédominance des occlusions gréliques avec 3 cas soit 23,07% des

antécédents chirurgicaux, suivie par la cholécystite avec 2 cas soit 15,38 %.
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VII. DONNEES CLINIQUES

1. Les signes fonctionnels

Tableau VII1I: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage en %
Douleur abdominale 82 98,7
vomissement 83 100
Arrét des matiéres et de gaz 80 96,3
Ballonnement abdominal 1 1,2
constipation 1 1,2

* La douleur est présente chez 82 cas soit 98.7% des malades.
* Les vomissements sont présents chez tous les cas.
* [’arrét des maticres et de gaz est présent chez 80 cas soit 96,3 des malades.

2. Les signes associés

B AEG

B amaigrissement
rectorragies

| jutres

B aucun

Figure 13: Répartition des patients selon les autres signes associés.
*27% des patients présentent une AEG
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3. Terrain particulier

Tableau IX: Répartition des patients selon I’existence de terrain particulier

Terrain Effectif Pourcentage en %
Sujet agé 23 27,7
Aucun 60 12,2
Immunodéprimé 0 0
TOTAL 83 100

*27,7 % des patients étaient des personnes ageées.
4. Examen clinique

*La distension abdominale et la sensibilité abdominale ont été les signes les

plus retrouvés a I"'examen de I"abdomen.

typanisme _
ampoule rectale vide _
meteorisme '
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Hnombre de cas

Figure 14: Répartition des patients selon les résultats de I’examen clinique.
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VI1Il. BILAN BIOLOGIQUE

Ce bilan a été realisé chez tous les patients soit 100% des cas, il a pour but
une évaluation du retentissement de 1’occlusion ainsi qu’un bilan préopératoire

qui comporte :
*une numération formule sanguine.
*Urée et créatinine.
*glycémie.
*bilan d’hémostase.
*pilan hydro-électrolytique.
kgroupage sanguin.

*CRP (protéine-c-réactif)

nombre de cas

normal 46
trouble hydro-electrolytique 10
hyperleucocytose 27
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

B nombre de cas

Figure 15: Répartition des patients selon les résultats du bilan biologique.

*Le bilan biologique a été perturbé chez 37 cas soit 44,57%.
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IX. EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES

Tableau X: Répartition des patients selon les explorations radiologiques demandées

Explorafuons Effectif Pourcentage en %
radiologiques
ASP 64 77,1
TDM 59 71,08
Echographie 1 1,2

1. Résultats de I’ASP

*Les NHA colique sont retrouvés chez tous les cas. Les autres signes

radiologiques retrouvés étaient : des NHA gréliques (8 patients).
2. Résultats de la TDM abdominale
*La TDM a été realisée chez 59 patients et a décelé les signes suivants :
o volvulus du sigmoide dans 22 cas.
o processus recto-sigmoidien dans 10 cas.
o processus du rectum dans 4 cas.
o processus du sigmoide dans 15 cas.
o processus du colon dans 5 cas.
o processus de I’ACDte dans 1 cas.

o processus de ’ACG dans 2 cas.
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X. PRISE EN CHARGE

*Tous les patients ont bénéficié¢ a leurs admissions d’une prise en charge
symptomatique et étaient mis sous surveillance avec sonde nasogastrique et

réhydratation parentérale.

XIl. TEMPS OPERATOIRE

1. Type de Pincision

Tableau XI: Répartition des patients selon le type d’incision.

Type de ’incision Effectif Pourcentage en %
I\,/Iedla_n_e a cheval sur 50 7228
I’ombilic
Med_la}ne sus et sous 19 22.89
ombilicale
para rectale 2 2,4
Kélotomie droite 1 1,2
3 doigts a travers I’EIAS 1 1,2
Totale 83 100

*1| a été effectué une incision médiane a cheval sur I’ombilic chez 72,28 %

des patients.
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2. Cause de I’occlusion colique

causes

m volvulus du sigmoide

B tumeur du sigmoide

m tumeur de la charniere recto
sigmoidienne
tumeur du rectum

B tumeur du colon

M tumeur de 'ACG

H hernie du sigmoide

Figure 16: Répartition des patients selon la cause de I’occlusion

*Les tumeurs du colon sigmoide et le volvulus du colon sigmoide sont les
causes les plus fréquentes de 1’occlusion aigue colique avec respectivement des

pourcentages de 35% et 27%.
3. Mécanisme de I’occlusion

Tableau X11: Répartition des patients selon le mécanisme de I’occlusion.

Mécanisme de I’occlusion Effectif Pourcentage en %
obstruction 60 72,2
Strangulation 22 26,5
fonctionnelle 1 1,2
TOTAL 83 100

*L’obstruction a été le mécanisme le plus fréquent soit 70,9% des cas.
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4. Aspect de ’anse

36,14
40 26,05
35 30
30 15,66 22
25 8,4
20 54 13 6,02 481
15 7
10 , Ay > 4
5 a5
0
saine distendue perforée necrosée volvulée tour de processus
spire tumoral
avec
sténose

B MNombredecas M Fréquence

Figure 17: Répartition des patients selon I’état de I’anse.

*Les anses présentent un processus tumorale dans 36,14% des cas,

volvulées dans 26,05% des cas et distendues dans 15,66% des cas.
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5. Lésions associées

35
30
25

20

15
10 I
. .--I

absentes  épanchement adhérances carcinose métastases distention autres
peritonéale peritonéale  hépatiques grélique

(%]

Figure 18: Répartition des patients selon les Iésions associées

*Les autres Iésions associées retrouvées étaient : appendicite, dilacération
de la séreuse du caecum, péritonite envahissement de 1’annexe et envahissement

de la partie postérieure de 1’ utérus.
6. Technique opératoire
*Dans les cas de volvulus du sigmoide :

— 2 cas de volvulus du sigmoide sans signe de souffrance : une

exsufflation a travers orifice de stomie a été réalisée.

— 2 autres cas avec la présence d’un liquide de souffrance et de
pneumatose : détorsion avec résection du sigmoide et double stomie

Bouilly volkman.

— 17 cas, la technique opératoire était la résection sigmoidienne avec

double stomie Bouilly volkman.
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— 1 cas a bénéficié d’une résection du sigmoide + méthode

d’Hartmann.
*Dans les cas de tumeur du sigmoide :

— 22 cas des tumeurs du sigmoide : résection tumorale avec double

stomie Bouilly volkman.
— 3 cas d’hémi-colectomie Gauche et anastomose TT.
— 2 cas de colectomie totale et anastomose TT.

— 1 cas a bénéficié¢ d’une résection iléo terminale et colique au niveau

de I’ACG avec anastomose iléo colique.

— 1 cas : une résection colique droite, résection colique transverse plus

double stomie Bouilly volkman a éete réalisée.
*Dans les cas de la tumeur de I’angle colique gauche :

— 2 cas de tumeur de ’ACG : ont bénéficé d’une hémi-colectomie
droite élargie au transverse, a I’ACG et colon gauche avec

anastomose TT.
*Dans les cas de la tumeur du rectum :

— 7 cas de la Tumeur rectum : résection avec double stomie Bouilly

Volkman.

— Un seul cas d’épaississement circonférentiel du moyen et haut
rectum associé a une dilatation colique a été adressé pour prise en
charge oncologique apres la réalisation d’une stomie de proche

d’amont.
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*Dans les cas des tumeurs coliques :

-9 cas des tumeurs coliques :

*6 cas de tumeur du colon gauche :

-3 ont bénéfici¢ d’une colectomie avec anastomose TT.

-3 ont bénéfici¢é d’une colectomie avec rétablissement différé de la

continuité.
-1 cas : méthode Harmatan.
-2 cas : méthodesBouilly Volkman.

*3 cas de tumeur du colon droit ont bénéficié d’une colectomie avec

anastomose TT.
*Dans les cas des tumeurs recto sigmoidiennes :
-10 cas ont bénéficié d’une résection recto sigmoidienne :
-7 cas de résections avec rétablissement différé de la continuité.
*2 méthodesHartmann.
*3 méthodesBouilly Volkman.
-3 cas de résections avec anastomose termino-terminale.
*2 cas d’Hernie interne du sigmoide : suture du méso-rectum.

*1 seul cas d’empierrement iléo caecale : résection iléo colique avec

double stomie Bouilly Volkman.
7. .Suites opératoires

*Tous les patients ont présenté des suites opeératoires simples, et ils ont bien

évolué sans aucune complication post opératoire.
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|. EPIDEMIOLOGIE

Tableau XI11: Fréquence selon les auteurs

Auteurs Fréguence %
Dongmo (15) 11,11
Harouna, Niger (16) 30
Moussa, Niger (17) 36
Notre série, Rabat, 2019 37,38

* Les occlusions intestinales aigués representent une cause fréquente
d’hospitalisation en chirurgie dans le monde. Les études retrouvées
rapportent des fréquences hospitalieres allant jusqu” a 37,38%.la

fréequence de notre étude rejoint celle de Moussa.

* en comparant notre série avec celle de mademoiselle BELEFEQIH, These
numéro 127, UCV (2006), dans cette derniere le nombre des patients qui
présente une occlusion suite a un cancer colique gauche est 107 pour une

étude de 17 ans.

I1. AGE
Tableau X1V: I’age moyen selon les auteurs
Auteurs Fréquence

Kossi, Finlande (18) 66,8
Harouna, Niger (16) 32
Hiki, Japon (19) 59,6
Sinha, inde (20) 39,46
Moussa, Niger (17) 29,1
El Hila, Maroc (21) 47,8
Belefgih, Rabat, 2006 (47) 53,7
Notre série, Rabat, 2019 58
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* On constate que pour les études nationales 1’age moyen est entre 40 et 60
ans. En Afrique elles surviennent chez 1’adulte jeune (5-6), alors qu’en
occident elles surviennent chez les sujets ages. Ceci étant expliqué selon

plusieurs études par la fréquence des tumeurs en occident.

* La tranche d’age la plus touché dans notre étude était de 40 a 60ans ce qui

rejoint les résultats des études nationales.

I11. SEXE

Tableau XV: Le sexe des malades d’occlusion intestinale selon les auteurs

Auteurs Homme % Femme %
Harouna, Niger (16) 84 16
Moussa, Niger (17) 83,3 16,7
El Hila, Maroc (21) 56,36 43,64
Belefqgih, Rabat, 2006 (47) 49 51
Notre série 63 37

* Nous avons constaté une prédominance masculine sur la plupart des

etudes.
* Pourtant chez Belefgih on a une prédominance féminine.

IV. ANTECEDANTS MEDICAUX

* Dans la littérature peu d’auteurs rapportent la notion d’antécédents

meédicaux.
* Dans notre série on a noté 27 antécédents médicaux soit 32,53%.

* Dans la série de Belefgih presque la moitié des patients ont des

antécédents coliques dont la constipation représente 40%.
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V. ANTECEDANTS CHIRUGICAUX

Tableau XVI: Fréquence des patients ayant des antécédents chirurgicaux

Auteurs ATCD chirurgicaux Fréguence %
El Hila, Maroc (21) Appendiculaire 25,45
Moussa, Niger (17) Herniaire 20,83
Belefgih, Rabat, 2006 (47) Cholécystite 3,73
Notre série Occlusion greélique 3,61

*Selon El hila, I'appendicectomie reste I’intervention la plus fréquente,

Pour Moussa, Niger le pourcentage est encore plus élevé pour les interventions

herniaires (fréguentes en Afrique).

V1. SIGNES FONCTIONNELS

Tableau XVII: fréguence des signes fonctionnels selon les auteurs

Auteurs Douleur AMG % Vomissement %
abdominale %

Harouna, Niger (16) 100 90 96,5
Kouadio, RCI (22) 100 100 100
Arshad (23) 100 88 73
Belefqih, Rabat,

2006 (47) 85 93,4 80
Notre série 98,7 96,3 100

*La douleur abdominale était un symptome trés fréquent, c’est I’un des

premiers motifs de consultation. Les études citées retrouvent des fréquences

allant de 85 a 100%.

*L’arrét des matiéres et de gaz est en regle précoce. Dans la littérature la

fréquence variait de 88 a 100%.
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*Les vomissements sont tardifs dans les occlusions basses. Les études

citées rapportent des taux variant entre 73 a 100%.

VIl. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. ASP
Tableau XVIII: L’apport de PASP au diagnostic selon les auteurs
Auteurs Nombre de cas Nombre de c'aAsSP fréquence
Kouadio, RCI (22) 49 49 91,8
Harouna, Niger (16) 87 69 80
Gamma, Paris (24) 157 110 70
Belefgih, Rabat, 2006 (47) 107 107 100
Notre série 83 64 77,1

* ]’ASP est ’examen de premicre intention a réaliser devant une

suspicion d’occlusion intestinale.

* en effet c’est un examen simple réalisable a tout moment peux

colteux pour le malade.

2. TDM

* Depuis plusieurs années ; le scanner s’est impos€¢ comme un outil

performant dans le diagnostic positif et étiologique des occlusions [25-

26]. 11 permet d’identifier la cause de 1’occlusion dans 73% [25].

* La tomodensitométrie avec acquisition en mode hélicoidal est devenue

aujourd’hui I’examen de référence pour la prise en charge diagnostique et

thérapeutique de la pathologie occlusive intestinale. (25.26.27.28)
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* La TDM permet de faire :

e Le diagnostic positif d’occlusion du célon ; avec une sensibilité variant
de 90 a 96%, une spécificité de 96% et une efficacité diagnostique
globale de 95%(29, 25, 26,27) ; en montrant une distension colique
segmentaire ou diffuse importante (> 6 cm), et qui peut étre associée a

une distension des anses gréliques (supérieure ou égale a 25 mm).

e Le diagnostic étiologique dans 73 a 95 % des cas, par la mise en
¢vidence d’une masse tissulaire pariétale colique plus ou moins
circonférentielle et fortement rehaussé par I’injection de contraste 1V,
une stéenose de la lumiere colique classiquement courte et de
raccordement brutal, une néo vascularisation péri tumorale avec perte

modérée de la transparence de la graisse péri lésionnelle.

e Le diagnostic topographique : La lésion responsable de I’occlusion
organique se situe au niveau de la zone transitionnelle qui sépare le

cOlon distendu d’amont du cdélon vide d’aval(30).

e Le diagnostic de gravité : Certains criteres TDM constituent des

éléments pronostiques de la maladie(31).

e Un caecum diastatique correspond a une dilatation cacale supérieure a

12 cm.
e Une pneumatose pariétale, une aéromésentérie ou une aéroportie.

e Un defect de rehaussement pariétal local ou diffus constitue le signe de

gravité majeur et traduit I’infarctus transmural de la paroi colique.

e Un pneumopéritoine est evocateur de perforation en peéritoine libre,
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e Le bilan d’extension :
hépatiques et pulmonaires avec une sensibilité et une specificité
supérieure a 80%, ce qui permet un inventaire global de la maladie et

donc une orientation thérapeutique (28.31.32).

VIIIl. PRISE EN CHARGE

1. Traitement médical

Il comporte la rééquilibration hydro-électrolytique par voie veineuse, la

mise en place d’une aspiration gastrique, la surveillance réguli¢re, du pouls, de

la TDM permet la détection des métastases

la pression artérielle, de la température et de la diurese. (33 ; 21 ; 34 ; 16).

2. Traitement chirurgical

- Type d’incision :

Tableau X1X: Type d’incision dans la littérature et notre série

Meédiane a cheval

Auteurs sur Pombilic % Inguinale Mac Burney
El Hila, Maroc 84,54 15,45 --
Makhouad, Maroc 85,36 10,98 3,66
Belefgih, Rabat, 83 B .
2006 (47)
Notre série 72,28 1,2 -

*La médiane a cheval sur ’ombilic était la voie d’abord la plus fréquente

dans notre série avec 72,28% des cas ce qui rejoint les résultats de la littérature.




—> Technique opératoires :
*Volvulus du sigmoide :
1/ Traitement instrumental :

Le traitement du volvulus du sigmoide est actuellement influencé par le
plateau technique, c’est le traitement endoscopique en premiere ligne dans les

pays occidentaux [35, 36].

-Dans notre série 2 cas de volvulus du sigmoide sans signe de
souffrance ont bénéficié d’une exsufflation a travers 1’orifice de stomie, deux
autres cas avec la présence d’un liquide de souffrance et de pneumatose une

détorsion avec résection sigmoide et double stomie a été réaliser.
2/Traitement chirurgical :

La sigmoidectomie reste la méthode la plus logique, puisqu’elle répond aux
deux objectifs d’un traitement radical, a savoir la réduction du volvulus et la
prévention des récidives.

*Dans la série de M. Alaoui [37], on a rapporté 26 interventions
chirurgicales en urgence :

o 8 détorsions chirurgicales avec ou sans pexie (30,77%),
o 2 résections anastomoses (7,7%),
o 16 interventions de type Hartmann (61,54%).

*Dans la série de J.C.Le.Neel [38], 6 patients (23,08%) ont été opérés en

urgence et ont bénéficié de :
o 2 colectomies idéales (33,33%),
o 1 résection avec double stomie (16,67%),

o 3 intervention de type Hartmann (50%).
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*Dans notre série :
o 18 résections avec double stomie.
o 2 détorsions suivies de résection avec Hartmann.
o 2 exsufflation a travers 1’orifice de stomie.
*Tumeurs coliques :

La possibilit¢ d’une intervention chirurgicale doit étre évaluée chez les
patients souffrant d’une occlusion intestinale tumorale. Toutefois, un nombre
non négligeable de patients ne seront pas admissibles a cette modalité étant
donné le stade avancé de la maladie, 1’atteinte de 1’état général et le pronostic
réservé. Ces patients auront besoin d’autres options thérapeutiques pour soulager

leurs symptomes.

Types d’interventions chirurgicales palliatives possibles pour les cas

d’occlusion intestinale chez les malades atteints de cancer.
Ces techniques chirurgicales peuvent étre combinées :
» Résection et ré anastomose.
» Décompression et gastrostomie, colostomie ou iléostomie.
» Dérivation (Ex. : gastro-entérologie, colostomie iléo transverse).
* Lyse des adhérences.

» Mise en place, par endoscopie, d’une prothése endoluminale pour garder

la lumiére ouverte (cesophage, estomac, intestin gréle, c6lon).

*Dans notre série la colostomie de décharge etait le geste le plus pratiqué
en urgence dans 33 % des cas, et ¢a rejoint les résultats de 1’étude de Belefqih

pour 38,4 % et les résultats des études africaines : pour (43)=8cas soit 29.62%
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pour (44)=1cas de colostomie soit (50%), contrairement a la série européenne
(45) on a rapporté la préedominance de la colectomie avec anastomose immédiate

dans 50% des cas.

*Dans notre série :

-9 cas des tumeurs coliques :

*6 cas de tumeur du colon gauche :

-3 ont bénéficié d’une colectomie + anastomose TT.

-3 colectomie avec rétablissement différé de la continuité :
-1 Hartmann.
-2 Bouilly Volkman.

*3 cas de tumeur du colon droit ont bénéficié d’une colectomie +

anastomose TT.
*Dans la série de Belefqih :
-Résection tumorale avec rétablissement différé de la continuité :

-1 cas de tumeur du colon descendant a bénéficié d’une résection avec

méthode d’Hartmann.

-3 cas de tumeur du colon descendant ont bénéficié d’une résection avec

méthode de Bouilly Volkman.

-3 cas de tumeur du colon transverse ont bénéficié d’une résection avec

méthode de Bouilly Volkman.
-Résection tumorale avec rétablissement immédiat de la continuité :

-1 cas de tumeur du colon descendant.
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*Tumeur de L’Angle colique :
*Dans notre série :

-2 cas de tumeur de I’ACG : ont bénéficié d’une hémi-colectomie droite

¢largie au transverse a I’ACG et colon gauche avec anastomose TT.
*Dans la serie de Belefqgih :

-1 cas de tumeur de I’ACG : a bénéficié d’une résection avec méthode de

Bouilly Volkman.
-2 cas de tumeur de I’ACG : hémi-colectomie gauche avec anastomose TT.
-1 cas de tumeur de I’ACG : résection tumorale avec anastomose TT.
-2 cas de tumeur de I’ACG : colectomie subtotale avec anastomose TT.

*Tumeur du sigmoide :

Tableau XX: fréequence de la localisation sigmoidienne selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas
Koudio (39) 14
Lee (40) 92
Rault (41) 14
Gatsoulis (42) 13
Belefqih, Rabat, 2006 (47) 51
Notre série 31
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*Le sigmoide est le plus touché dans notre étude, des résultats comparables

ont été rapportés dans d’autres séries.
*Dans notre série
-29 cas des tumeurs du sigmoide

* 22 cas des tumeurs du sigmoide : résection tumorale avec double

stomie Bouilly volkman.

3 cas : hemi colectomie Gauche anastomose TT.

*

*

2 cas de colectomie totale + anastomose TT.

*

1 cas a béneficié d’une résection il€o terminale et colique au niveau de |

ACG avec anastomose iléo colique.

* 1 cas: résection colique droite, résection colique transverse double

stomie Bouilly volkman.
*Dans la série de Belfeqih :
-51 cas des tumeurs du sigmoide

* 10 cas de résection+Hartmann.

*

14 cas de résection Bouilly volkman.

*

3 cas hemi colectomie gauche avec anastomose TT.

*

2 cas de résections avec anastomose TT.

*

3 cas de colectomie avec anastomose TT.
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*Dans les cas des tumeurs recto sigmoidiennes :

Dans notre série :
-10 cas ont bénéfici¢ d’une résection recto sigmoidienne.
- 7 résections avec rétablissement différé de la continuité.
* 2 Hartmann.
* 3 Bouilly Volkman
-3 résections avec anastomose termino terminale.
Dans la serie de Belfeqih :
-26 cas de tumeurs recto sigmoidienne :
* 9 cas de resection+Hartmann.
* 2 cas de résection Bouilly volkman.

3-suites opératoires :

* Dans notre série tous les patients ont presenté des suites opératoires
simples, et ils ont bien évolué sans aucune complication post
opératoire.

* Dans la série de Belfeqih :

-Nombre de cas décédés 24.
Les causes :

* choc septique : 10

*

péritonites post opeératoires : 6

*

complications pulmonaires : 4

*

complication cardio vasculaire : 2

non déterminés : 2

*
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Au terme de notre travail, I’analyse des observations conjuguées aux

données de la littérature nous ramene a tirer certaine conclusions.

Les occlusions intestinales aigués sont une urgence chirurgicale grave qui
nécessite une prise en charge précoce pour améliorer le pronostic vital. Au
Maroc, elle touche une population souvent agée et la prise en charge est souvent
difficile méme apres une intervention chirurgicale. Le retard de consultation,

I’age avancé de la majorité de ces patients font toute la gravité de cette affection.

Les tumeurs du colon sigmoide et le volvulus du colon sigmoide sont les
causes les plusfréquentes suivies par les tumeurs de la charniére recto

sigmoidienne et les tumeurs du rectum.

Cliniguement le syndrome occlusif intestinal complet a savoir la douleur
abdominale, vomissement 1’arrét des maticres et de gaz n’est pas toujours

retrouvé par contre la douleur abdominale est le signe le plus constant.

L’examen physique est fondamentale il permet d’évaluer les répercussions

(déshydrations, état de choc...) et de moduler la prise en charge.

Sur le plan paraclinique 1’ASP a une place indiscutable dans le diagnostic
positif de I’occlusion intestinale ainsi que dans 1’orientation topographique haute
ou basse. Les examens biologiques permettent d’objectiver les perturbations

métaboliques suspectées cliniquement et d’en suivre la correction.

Pour la thérapeutique il faut repérer les patients a opérer sans attendre pour

éviter les complications.
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RESUME
Titre : les occlusions intestinales aigiies coliques, étude rétrospective a propos de
83 cas.
Auteur : SBIHI MOHAMED

Mots clés : Occlusion intestinale, Colique, Tumeur colique, Colostomie.

Notre étude rétrospective a porté sur 83 cas d’occlusions intestinales aigués
coliques colligées au service de chirurgie viscérale-I de 1’hopital Ibn Sina RABAT,
durant une période de 3 ans entre janvier 2017 et décembre 2019 nous avons pu
dégager certaines particularites.

-Une incidence annuelle de 27,6 cas par an.

-Une moyenne d’age de 58 ans et le sexe masculin est plus représenté.

-Une durée d’hospitalisation moyenne de 13j.

-Les tumeurs du colon sigmoide et le volvulus du colon sigmoide sont les causes
les plusfréquentes suivies par les tumeurs de la charniére recto sigmoidienne et les
tumeurs du rectum.

-Cliniguement le signe le plus constant est la douleur abdominale.

-En paraclinique I’ASP examen clé confirme le diagnostic de I’occlusion en
indiquant son siége colique, suivie par la TDM qui permette une meilleure
visualisation, la biologie renseigne sur le retentissement de 1’occlusion.

-Sur le plan thérapeutique tous les patients ont bénéficie du traitement
chirurgical, aprés une période de traitement médicale symptomatique. Il s’agit le plus
souvent pour le volvulus du sigmoide et les tumeurs du sigmoide d’une résection avec
double stomie, pour les tumeurs du rectum et de la charniére recto sigmoidienne c¢’était
la résection avec double stomie double stomie, les tumeurs du colon le traitement est la
colectomie associée a une double stomie.

-les suites opératoires étaient simples sans aucunes complications post

opératoires.
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SUMMARY
Title: Acute colonic intestinal occlusions, a retrospective study of 83 cases.
Author: SBIHI MOHAMED

Key words: Intestinal obstruction, Colic, Colic tumour, Colostomy.

Our retrospective study was based on 83 cases of acute intestinal occlusions colic
collected in the visceral-I surgery department of the lbn Sina RABAT hospital, during
a period of 3 years between January 2017 and December 2019 we were able to identify
some peculiarities.

-An annual incidence of 27.6 cases per year.

-An average age of 58 years and the male sex is more represented.

-An average length of hospitalization of 13 days.

-Tumours of the sigmoid colon and the volvulus of the sigmoid colon are the
most frequent causes, followed by tumours of the recto sigmoid hinge and tumours of
the rectum.

-clinically the most consistent sign is abdominal pain.

-The ASWP key examination confirms the diagnosis of the occlusion by
indicating its colonic site, followed by CT scan for better visualization, biology
provides information on the impact of the occlusion.

-Therapeutically, all patients have benefited from surgical treatment after a
period of symptomatic medical treatment. For sigmoid volvulus and sigmoid tumors
the most common treatment was resection with a double stoma, for tumors of the
rectum and the recto sigmoid hinge it was resection with a double stoma, for colon
tumors the treatment was colectomy associated with a double stoma.

-the postoperative sequelaes were simple without any postoperative

complications.
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FICHE D’EXPLOITATION
N° D’ordre :

Numéro d’entrée :

Nom — prénom :

Age:
Sexe :
Profession :
Residence :
Antécédents :

*Médicaux :

*Chirurgicaux :

Type et date d’intervention :

Clinique :

*Signes fonctionnels :
-Délai de consultation :

-Fievre : Oui Non
-Douleur : Qui Non
Début :
Siege :
Intensité :

-Arrét des matiéres et des gaz :
Oui Non
Vomissements :
Oui Non
Alimentaires :
Bilieux :
Fécaloides :
Signes physiques :
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Température :
Etat de choc : Oui
Cicatrice de laparotomie :

Type :
Météorisme : Oui
Sensibilité : Oui
Siege :
Défense : Oui
Siege :

Tympanisme : Oui
Orifices herniaires :
Libres : Oui
Type d’hernie :

Toucher rectal :
Normal

Tumeur :

Ampoule rectale :

Douglas :

Doigtier :

Paraclinique :

Radiologie :

ASP :
Niveaux hydro-aériques :

Echographie abdominale :

Epanchement :
Dilatation intestinale :
Scanner abdominal :

Non

Non
Non

Non

Non

Anormal
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Oui Non

Tumeur
Biologie :
Groupage
Bilan hydro-électrolytique
TRAITEMENT :
Réanimation préopératoire
Traitement médical
Traitement endoscopique :

Oui Non

Traitement chirurgical :
Oui
Voie d’abord :
Exploration chirurgicale :
Dilatation intestinale :
Liquide de souffrance :
Siége de I’occlusion :
Cause de I’occlusion :
Geste réalisé
SUITES POST OPERATOIRES :
Reprise du transit
Séjour hospitalier
Alimentation

Non
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Serment d Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de ['humanité.
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