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L'occlusion intestinale aiguë est une pathologie grave et potentiellement mortelle (1). Elle est 

définie comme étant un arrêt permanent et complet du transit intestinal au niveau d’un segment 

du tube digestif situé entre l’angle duodéno-jéjunal et l’anus (2). Elle peut être causée par un 

obstacle mécanique, tel qu'une hernie, une tumeur ou une invagination intestinale, ou par un 

trouble de la mobilité intestinale, qui peut survenir après une intervention chirurgicale, une 

inflammation ou une occlusion fonctionnelle. 

Environ 3,2 millions de cas d'occlusion intestinale au monde ont été recensés en 2015, 

entraînant 264 000 décès (3). Les deux sexes sont également touchés et la maladie peut survenir 

à tout âge (4). L'occlusion intestinale a été documentée tout au long de l'histoire, avec des cas 

décrits dans le papyrus Ebers de 1550 av. J.-C. et par Hippocrate (5).  

L'occlusion intestinale aiguë a longtemps été considérée comme une urgence médicale absolue, 

comme le souligne le célèbre adage : "Il ne faut jamais laisser le soleil se coucher sur une 

occlusion". En effet, l'occlusion intestinale aiguë peut entraîner rapidement des complications 

graves, telles que la nécrose intestinale, la péritonite et le choc septique.  

Le diagnostic de l'occlusion intestinale aiguë repose sur l'examen clinique et l'imagerie 

médicale. Les symptômes comprennent une douleur abdominale sévère, des nausées, des 

vomissements et une distension abdominale. L'imagerie médicale, telle que la 

tomodensitométrie (TDM), l'échographie et la radiographie abdominale, est utilisée pour 

confirmer le diagnostic, évaluer la cause et la gravité de l'occlusion, et guider le traitement. 

Malgré les progrès de la médecine moderne, l'occlusion intestinale aiguë reste une pathologie 

difficile à traiter. Son traitement doit être entrepris rapidement pour éviter les complications et 

réduire la morbidité et la mortalité. 

Dans cette étude, nous avons examiné 100 cas d'occlusion intestinale aiguë, en nous concentrant 

sur le diagnostic, la cause, la topographie et la gravité de l'occlusion, ainsi que sur les résultats 

du traitement.  
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Les résultats de cette étude peuvent aider à améliorer la compréhension de cette pathologie et à 

améliorer la prise en charge des patients atteints. A notre connaissance, notre étude est parmi 

une dizaine d’études marocaines qui se sont intéressées aux occlusions intestinales aigues. 

Ainsi, Nous avons réalisé une étude rétrospective qui s’étend de Juin 2020 jusqu’à Décembre 

2021. 

L’objectif général de notre étude est : 

Etudier les occlusions intestinales aigues dans le service des urgences chirurgicales viscérales 

(UCV) du centre hospitalier universitaire (CHU) IBN SINA RABAT. 

 Ces objectifs spécifiques sont : 

1- Déterminer la fréquence hospitalière des occlusions intestinales aigues dans le 

service des UCV.  

2- Déterminer les différents paramètres épidémiologiques des occlusions 

intestinales aigues dans le service des UCV. 

3- Décrire les aspects cliniques et para cliniques. 

4- Décrire les étiologies. 

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

6- Analyser les suites opératoires. 
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I. MATERIEL D’ETUDE : 

1. Cadre de l’étude : 

L’étude s’est déroulée au service des UCV du CHU IBN SINA à Rabat. C’est un service qui 

contient 34 lits, dédié aux urgences chirurgicales viscérales.  

2. Les cas : 

Tous les cas appartiennent au service des UCV. 

II. METHODES D’ETUDE : 

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective. 

2. Durée d’étude : 

L’étude s’est étalée entre Juin 2020 et décembre 2021, soit une période d’un an et demi. 

3.  Critères d’inclusion : 

Sont inclus dans notre étude, tous les patients présentant un syndrome d’occlusion intestinale 

aiguë. 

4. Critères d’exclusion : 

N’ont pas été retenus dans l’étude : tous les dossiers incomplets (84 dossiers incomplets) 

5. Enquête : 

Pour l’élaboration de ce travail, nous nous sommes basés sur les étapes suivantes : 

5.1. Les registres du service : 

Rechercher les cas concernés et leurs numéros de dossier à partir des registres du service 

(registres des années 2020 et 2021). 
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5.2. Etablissement de la fiche d’exploitation : (Annexes) 

Elle a été faite par nous-même, corrigée par le directeur de thèse 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 paramètres diagnostiques, cliniques et paracliniques. 

• Une partie portant sur les différents traitements médicaux et chirurgicaux. 

• La dernière partie sur le suivi post opératoire. 

5.3. La collecte des données : 

Les donnes ont été colligées à partir des dossiers papiers des patients au niveau des archives du 

service, des registres du bloc opératoire, des urgences et des comptes rendus opératoires sur 

papier. 

5.4. Saisie et analyse des données : 

Les données ont été organisées sur une base de données Jamovi 2.3.21 et Excel 2016. 

5.5. Considérations éthiques :  

La confidentialité des informations a été respectée. 
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I. Données épidémiologiques :  

1.  La fréquence : 

Durant la période d’étude, l’occlusion intestinale aigüe représente dans notre service : 

• 11.96 % de tous les cas hospitalisés dans le service. En effet, durant la période de juin 

2020 jusqu’à décembre 2021, il y a eu : 1538 admissions aux urgences viscérales 

dont 184 cas d’occlusions intestinales aigues.  

• Nous avons exclu 84 cas parce que les dossiers étaient incomplets. 

Pendant la période de notre étude, nous retrouvons en première position les syndromes 

appendiculaires avec 352 cas, soit 22.89% de l’ensemble des cas. 

En deuxième position, les cholécystite aigues et les angiocholites avec 211 cas, soit 13.72%.  

En troisième position, les péritonites avec 200 cas, soit 13% de l’ensemble des admissions. 

Et enfin les syndromes occlusifs en quatrième position avec 184 patients, soit 11,96%. 

 

Tableau 1 : Répartition des différents syndromes abdominaux urgents au service des 

urgences viscérales à l’hôpital IBN SINA : 

Syndromes abdominaux urgents Nombre de cas Pourcentage en % 

Syndrome appendiculaire 352 22.89% 

Cholécystite aigue + angiocholite 211 13.72% 

Péritonite 200 13% 

Syndrome occlusif 184 11.96% 

Pancréatite aigue 87 5.66% 

Traumatisme abdominal 62 4.03% 

Ingestion caustique 20 1.30% 

Autres 422 27.44% 

Total 1538 100,00% 
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Figure 1 : Répartition des différents syndromes abdominaux urgents dans notre service 

 

2.  L’âge : 

L’âge des patients varie entre 17 et 86 ans avec une moyenne d’âge de 53 ans et demi. La 

tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre 51 et 60 ans. Elle a concerné 21 patients 

soit 21% des malades. 

 
Figure 2 : Répartition des malades selon les tranches d’âge 
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3. Le sexe : 

On note une prédominance masculine évaluée à 56 hommes par rapport 44 femmes, ce qui nous 

fait 56% d’hommes et 44% de femmes. Le sexe-ratio du service est de : 1,27  

 

Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe 
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4.  Couverture sociale :   

Nous avons constaté une prédominance des patients qui avaient le Ramed évaluée à 63% de 

l’ensemble des patients, 26% des patients payaient la prestation de l’hôpital et 11% mutualistes.  

 

Figure 4 : Répartition des malades selon la couverture sociale 

 

5. Motif d’hospitalisation : 

Le principal motif d’hospitalisation était le syndrome occlusif chez 92 patients, soit 92% de 

l’ensemble des malades (N=100 cas). 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation 
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6. Les antécédents : 

6.1. Antécédents personnels médicaux :  

Dans notre étude, le nombre total d’antécédents (ATCDs) médicaux était de 25 cas, soit 25% 

de l’ensemble des malades (100 cas), dominés par le diabète avec un taux de 20%. 

 

Tableau 2 : Répartition des patients selon les antécédents personnels médicaux : 

 

Antécédents médicaux Nombre de cas Pourcentage en % 

Diabète 5 20% 

Asthme 3 12% 

HTA 3 12% 

Cardiopathie ischémique 2 8% 

Gastrite chronique 2 8% 

Gonarthrose 1 4% 

Tuberculose péritonéale 1 4% 

Sciatalgie 1 4% 

Maladie de Crohn 1 4% 

Tuberculose pulmonaire 1 4% 

Néphropathie 1 4% 

Basedow 1 4% 

Goutte 1 4% 

Fibrose pulmonaire 1 4% 

Dyslipidémie 1 4% 

Total 25 100 
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6.2. Antécédents personnels chirurgicaux :  

Dans notre série, 51 patients avaient un antécédent chirurgical avec une prédominance des 

appendicites avec 8 cas soit 15.69%, suivie par la cholécystite avec 6 cas soit 11.76% de 

l’ensemble des patients. 

Tableau 3 : Répartition des patients selon les antécédents personnels chirurgicaux : 

Antécédents chirurgicaux Nombre de cas Pourcentage en % 

Appendicectomie 8 15,69% 

Cholécystectomie 6 11,76% 

Volvulus du sigmoïde 5 9,80% 

Hernie inguinale 4 7,84% 

Occlusion sur bride 3 5,88% 

Hernie ombilicale 2 3,92% 

Kyste de l'ovaire 2 3,92% 

Péritonite 2 3,92% 

Césarienne 2 3,92% 

Ulcère gastroduodénal perforé 1 1,96% 

Hernie scrotale 1 1,96% 

Volvulus du transverse 1 1,96% 

Kyste de l'endomètre 1 1,96% 

Hystérectomie 1 1,96% 

Appendicite + Eventration Mac 

Burney 
1 1,96% 

Tumeur sténosante colique droite 1 1,96% 

Abcès rétro-péritonéal 1 1,96% 

Hernie crurale 1 1,96% 

Péritonite par perforation d'UGD 1 1,96% 

Colite ischémique 1 1,96% 

Fibrome utérin 1 1,96% 

Hernie crurale étranglée 1 1,96% 

Autres 4 7,84% 

Total 51 100,00% 
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7. Délai de consultation : 

La médiane du délai de consultation est de 4 jours avec un minimum de 1 jour et un maximum 

de 150 jours après le début de consultation. 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients en nombre de consultations 
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II. Données cliniques :  

1. Les signes fonctionnels : 

1.1. La douleur : 

Elle est présente chez 70 cas, soit 70% des patients. La douleur est diffuse chez 59 cas, soit 

84.29%.  

 

Figure 7 : Répartition de la douleur selon le siège 
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1.2. L’arrêt des matières et des gaz : 

Dans notre étude, l’arrêt des matières et des gaz (AMG) représente 86 cas, soit 86%. 

 

Figure 8 : Répartition des malades selon la survenue d’un arrêt des matières et des gaz 

 

1.3. Les vomissements :  

En ce qui concerne notre série (N = 100), les vomissements sont retrouvés chez 85% des 

malades. Ils étaient précoces dans 47% des cas, tardifs dans 26% et indéterminés dans 12%. 

Tableau 4 : Répartition des malades selon le temps de survenue des vomissements 

Survenue des vomissements Nombre de cas Pourcentage en % 

Précoces 47 47 % 

Tardifs 26 26 % 

Indéterminés 12 12 % 

Absence de vomissements 15 15  % 

 

Ces vomissements étaient alimentaires dans 44% des cas. Ils étaient bilieux dans 15%, 

fécaloïdes dans 15% et indéterminés dans 11%. 
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Tableau 5 : Répartition des malades selon la nature des vomissements 

Nature des vomissements Nombre de cas Pourcentage en % 

Alimentaires 44 44 % 

Bilieux 15 15 % 

Fécaloïdes 15 15 % 

Indéterminés 11 11 % 

Absence de vomissements 15 15% 

 

Dans notre étude, 43% des vomissements sont abondants, 31% sont peu abondants, et dans 11% 

des cas le volume est indéterminé. 

 

Tableau 6 : Répartition des malades selon le volume des vomissements 

Volume des vomissements Nombre de cas Pourcentage en % 

Abondant 43 43.0 % 

Peu abondant 31 31.0 % 

Indéterminé 11 11.0 % 

Absence de vomissements 15 15% 

 

1.4. Les rectorragies : 

Dans notre série, il y a eu 3 cas de rectorragies, soit 3% de l’ensemble des malades. 
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2. Les signes physiques :  

2.1. Les signes généraux : 

• Etat de conscience : tous nos patients étaient conscients à l’admission. 

• La température (T°) : 4 cas ont présenté une fièvre > 38°C. 

• L’amaigrissement : 8 cas ont présenté un amaigrissement chiffré entre 2kg et 10kg. 

• La tension artérielle (TA) : 3 cas d’hypertension artérielle (2 cas chiffrés à une 160/80 

mmHg et 1 cas chiffré à 170/100 mmHg). 

• La saturation en oxygène (SaO2) : 2 patients étaient en hypoxie (80% et 85%) 

respectivement à l’air ambiant. 

• La fréquence cardiaque (FC) :   6 patients étaient en tachycardie (101, 105, 110, 110, 

113 et 140 battements/minute). 

• L’état des conjonctives : 5 patients avaient les conjonctives décolorées. 

• Autres complications : aucun patient n’a eu de complications durant son admission. 

2.2. Examen clinique : 

2.2.1. L’examen abdominal : 

2.2.1.1 L’inspection : 

• Distension abdominale : 

90 malades avaient une distension abdominale au moment de l’examen. 65% de cette distension 

était symétrique et 25% asymétrique. 

Tableau 7 : Répartition des patients selon les données de la distension abdominale 

Distension abdominale Nombre de cas Pourcentage en % 

Pas de distension 10 10 % 

Symétrique 65 65 % 

Asymétrique 25 25 % 
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• Cicatrice de laparotomie :  

Dans notre série, 40 patients ont des cicatrices de laparotomie soit 40% de l’ensemble des 

patients. 8 cas de ce groupe avaient une cicatrice de Mac Burney, soit 20%. 

Tableau 8 : Les différentes cicatrices de laparotomie notées 

Cicatrice de laparotomie Nombre de cas Pourcentage en % 

Médiane 15 37,5% 

Mac Burney 8 20% 

Cœlioscopie 3 7,5% 

Pfannenstiel 2 5% 

Sous costale droite 1 2,5% 

Non précisée 11 27,5% 

Total 40 100% 

 

2.2.1.2 La Palpation : 

La symptomatologie a été dominée par la sensibilité dans 53 cas, soit 53%, puis 31 cas de 

météorisme soit 31%, 12 cas de défense abdominale soit 12% et 4 cas de contracture 

abdominale soit 4%.  

Tableau 9 : Répartition des patients selon le résultat de la palpation abdominale 

Palpation Nombre de cas Pourcentage en % 

Météorisme 31 26% 

Sensibilité 53 49% 

Défense 12 12% 

Contracture 4 4% 
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2.2.1.3 Le toucher rectal :  

Le toucher rectal a été réalisé chez tous nos malades, soit 100%. Il a objectivé une masse rectale 

dans 2 cas soit 2%, un fécalome chez 1 cas soit 1%, et des selles molles chez 21 cas, soit 21%. 

Il était aussi normal dans 76 cas soit 76% de l’ensemble des malades. 

Tableau 10 : Répartition des patients selon les données du toucher rectal 

Toucher rectal Nombre de cas Pourcentage en % 

Ampoule rectale vide 76 76% 

Présence de selles molles 21 21% 

Présence de fécalome 1 1% 

Présence de masse à moins de 5 cm de la 

marge anale 
2 2% 

Total 100 100% 
 

2.2.1.4 Les orifices herniaires : 

Les orifices herniaires étaient libres dans 96 cas, soit 96%. 4 patients soit 4% ont présenté des 

hernies étranglées :  

1 cas d’hernie ombilicale étranglée, 2 cas d’hernie crurale gauche étranglée et 1 cas d’hernie 

inguinale droite étranglée. 

Tableau 11 : Répartition des patients selon les données des orifices herniaires 

Orifices herniaires Nombre de cas 
Pourcentage en 

total % 

Non libres 4 4.0 % 

Libres 96 96.0 % 
 

2.2.1.5 Cul de sac de Douglas et adénopathie : 

Dans notre série, l’examen du cul de sac de Douglas était normal chez tous nos patients. 

L’examen n’a trouvé aucune adénopathie chez nos patients. 

2.2.2. Examen des autres appareils : 

Le reste de l’examen clinique chez tous les patients étaient sans particularités.  
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3. Les données paracliniques : 

3.1. Les examens radiologiques : 

3.1.1. Radiographie d’un abdomen sans préparation :  

La radiographie d’un abdomen sans préparation (ASP) a été réalisée chez 75 patients, soit 75% 

de l’ensemble des malades.  

Dans notre série, les niveaux hydro-aériques (NHA) sont dominés par les niveaux grêliques 

avec 40% des malades. 

Suivi par les NHA coliques avec 26%.  Et enfin les NHA mixtes avec 9%. L’ASP n’a pas été 

réalisée chez 25 patients.  

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon les données de l’ASP 
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Figure 10 : Cliché d’ASP normal (6)  

 

Figure 11 : Cliché d’ASP montrant des NHA mixtes (7) 
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3.1.2. Echographie abdominale : 

Elle est moins contributive que l’ASP, elle a été réalisée chez 9 cas seulement, soit 9%. Chez 

ces 9 patients, l’échographie abdominale a montré : 

• Une vésicule biliaire multi lithiasique + écran gazeux important (1er cas) 

• Une occlusion de type grêlique (2ème cas) 

• Une occlusion sur bride très probable (3ème cas) 

• Une vésicule biliaire distendue avec aspect de sludge + infiltration de la gouttière 

pariéto-colique (4ème cas) 

• Une strangulation intestinale grêlique avec signes de souffrance + lymphangiome 

kystique intra-péritonéal (5ème cas) 

• Un épanchement inter-anses de moyenne abondance (6ème cas) 

• Une fine lame d'épanchement en regard de la fosse iliaque droite (7ème cas) 

• Une distension grêlique, avec épanchement péritonéal en inter-anses de moyenne 

abondance (8ème cas) 

• Une invagination grêlique pelvienne sans signes de nécrose avec épanchement inter-

anse de faible abondance (9ème cas) 

 

Figure 12 : Une sonde curviligne utilisée pour mettre en évidence les multiples boucles 

de l'intestin grêle. Ce cliché a été réalisé chez un patient qui a présenté une occlusion 

grêlique (8) 
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3.1.3. La tomodensitométrie abdominale (TDM) : 

Dans notre série, elle a été faite chez 96 patients, soit 96% de l’ensemble des malades. Et elle a 

été concluante dans l’ensemble des cas sauf un seul, soit 99%. Dans notre série, les résultats du 

scanner ont été dominés par les occlusions grêliques sur bride (27 cas), soit 28,13% de 

l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une TDM, suivies par les occlusions coliques sur 

tumeur colique (10 cas) soit 10,42%.  Les occlusions sur volvulus du sigmoïde sont en troisième 

position, avec 10 cas. 

Tableau 12 : Répartition des patients selon les résultats de la TDM 

Résultats du TDM Nombre de cas 
Pourcentage en 

% 

Occlusion grêlique sur bride 27 28,13% 

Occlusion colique sur tumeur du colon 23 23,96% 

Volvulus du sigmoïde 10 10,42% 

Volvulus du grêle 6 6,25% 

Tumeur grêlique 3 3,13% 

Occlusion colique sur tumeur du rectum 3 3,13% 

Hernie inguinale droite à contenu grêlique 3 3,13% 

Occlusion grêlique d'allure fonctionnelle 3 3,13% 

Occlusion grêlique à anse fermée 2 2,08% 

Invagination intestinale grêlo- grêlique avec occlusion intestinale d'amont 2 2,08% 

Hernie ombilicale étranglée 2 2,08% 

Epaississement sténosant de la dernière anse iléale d'allure inflammatoire 2 2,08% 

Occlusion colique et grêlique sur tumeur de la jonction iléo-caecale 1 1,04% 

Eventration fosse iliaque droite étranglée 1 1,04% 

Aspect de péritonite encapsulante sténosante 1 1,04% 

Diverticulose pancolique perforée avec péritonite aigue généralisé 1 1,04% 

Hernie crurale gauche 1 1,04% 

Volumineux lymphangiome kystique pédiculé à la racine du mésentère (type I) 

compliqué d'un volvulus du mésentère 
1 1,04% 

Ascite de faible abondance sans signes d'occlusion intestinale aigue 1 1,04% 

Occlusion mécanique colique gauche avec disparité du calibre sans obstacle 

nettement individualisable 
1 1,04% 

Distension iléo-jéjunale en amont d'un épaississement évoquant une iléite 

infectieuse ou inflammatoire 
1 1,04% 

Appendicite aigue latéro-coecale avec occlusion grêlique d'allure fonctionnelle 1 1,04% 

Total 96 100 % 
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Figure 13 : Cliché d’une TDM montrant une occlusion sur bride avec volvulus de l'axe 

mésentérique (9) 

 

Figure 14 : Cliché d’une TDM montrant une occlusion colique gauche néoplasique (10) 
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Figure 15 : Cliché d’une TDM montrant une occlusion du grêle sur hernie ombilicale 

(11) 

 

Figure 16 : Cliché TDM montrant une occlusion du grêle sur un adénocarcinome 

(12)  



 

27 

3.1.4. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

Un seul patient a bénéficié d’une IRM, objectivant un épaississement tissulaire de l'angle 

colique gauche. 

Ce patient a été admis aux urgences du CHU avec ses cliché d’IRM. 

3.2. Le bilan biologique : 

Un bilan a été réalisé chez tous nos malades, soit 100% des cas. Son but est d’évaluer le 

retentissement de l’occlusion, et d’établir un bilan préopératoire comprenant : 

• Une numération formule sanguine (NFS) 

• Un Ionogramme sanguin 

• Urée et créatinine 

• Glycémie à jeun 

• Bilan d’hémostase (Taux de prothrombine, temps de céphaline activée) 

• Protéine c- réactive (CRP) 

Dans notre étude, on a constaté que les perturbations biologiques les plus fréquentes étaient : 

• Une hyperleucocytose chez 39 cas, soit 39% de l’ensemble des malades. 

• Une élévation de la CRP chez 32 cas, soit 32% de l’ensemble des malades. 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon les résultats du bilan biologique  
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4. La prise en charge : 

4.1. Traitement médical : 

Dans notre série, tous nos malades ont d’abord bénéficié d’un traitement médical, comprenant 

la mise en condition : 

1) Une réhydratation hydro-électrolytique par voie intraveineuse. 

2) La mise en place d’une sonde d’aspiration nasogastrique. 

3) L’administration d’antalgiques, d’antispasmodiques et des antibiotiques. 

4) Une surveillance hémodynamique : TA, FC, SaO2, T°, … 

5. Le traitement chirurgical : 

Dans notre série, 99 malades ont reçu un traitement chirurgical, soit 99% des cas. 

Un seul patient a quitté le service, il n’a pas été mentionné dans son dossier s’il a reçu un 

traitement médical ou chirurgical ni le motif de sa sortie. 

Trois de ces malades ont reçu un traitement endoscopique.  

5.1. La voie d’abord :   

Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée était la voie médiane à cheval de l’ombilic avec 

un pourcentage de 93,93%. 

Tableau 13 : Répartition des patients selon la voie d’abord 

Voie d'abord Nombre de patients Pourcentage en % 

Médiane à cheval de l'ombilic 93 93,93% 

Par cœlioscopie 3 3,03% 

Inguinale 1 1,01% 

Para-rectale 1 1,01% 

Transverse 1 1,01% 

Total 99 100,00% 
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Figure 18 : Schéma illustrant les différentes incisions chirurgicales de l’abdomen (13)  

 

5.2. Exploration chirurgicale :  

5.2.1. La dilatation intestinale :  

Dans notre série (N= 99), la dilatation a été notée dans 76 cas, soit 76,77%. Dans 46,05% elle 

est grêlique, dans 30,26% elle est colique, et dans 23,68% elle est grêlo-colique. Dans 24% des 

patients, la dilatation n’a pas été mentionnée dans le compte-rendu opératoire. 

Tableau 14 : Répartition de la dilatation intestinale chez nos malades 

Dilatation intestinale Nombre de cas Pourcentage en % 

Grêlique 35 46,05% 

Colique 23 30,26% 

Grêlo-colique 18 23,68 

Total 76 100% 
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Figure 19 : Dilatation massive du cæcum et des anses de l'intestin grêle (14) 

 

Figure 20 : Volvulus du côlon transverse (15) 

La flèche rouge indique l'emplacement du volvulus 
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5.2.2. L’épanchement péritonéal : 

Il a été observé dans notre étude, 42 patients soit 42,42%. Il était de faible abondance dans 31 

cas, soit 31,31%, de moyenne abondance dans 10 cas, soit 10,10% et de grande abondance dans 

un seul cas, soit 1.01%. 

Tableau 15 : La répartition des patients selon la quantité du liquide péritonéal 

Quantité Nombre de cas Pourcentage en % 

Faible 31 31,31% 

Moyenne 10 10,10% 

Grande 1 1,01% 

Absente 57 58,59% 

Total 99 100,00% 

 

5.2.3. La nécrose intestinale :  

Dans notre étude, nous avons retrouvé la nécrose intestinale chez seulement 11 patients, soit 

11,11% des cas.  

Tableau 16 : Répartition de la nécrose intestinale chez nos malades 

Nécrose intestinale Nombre de cas Pourcentage en % 

Non 88 88,89% 

Oui 11 11,11% 

Total 99 100,00% 
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Figure 21 : Les résultats peropératoires d’un intestin grêle montrant environ 20 cm de 

tissu nécrosé (16)  

 

Figure 22 : Spécimen chirurgical provenant de la colectomie totale documentant la 

nécrose du côlon transverse (17)  
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5.2.4. Les causes de l’occlusion : 

Les causes de l’occlusion ont été résumées dans le tableau XVII et sur la figure 22. 

Tableau 17 : Répartition des patients selon l’étiologie de l’occlusion (Données de 

l’exploration chirurgicale) : 

Cause Nombre de cas 
Pourcentage en % 

Bride 34 
34,34% 

Tumeurs coliques 27 
27,27% 

Volvulus du sigmoïde 10 
10,10% 

Volvulus grêlique 5 
5,05% 

Hernie interne 4 
4,04% 

Invagination grêlo-grêlique 3 
3,03% 

Masse inflammatoire 3 
3,03% 

Hernie crurale étranglée 2 
2,02% 

Tumeur du rectum 2 
2,02% 

Occlusion fonctionnelle 2 
2,02% 

Tumeur grêlique 2 
2,02% 

Diverticulose pan-colique 1 
1,01% 

Eventration étranglée 1 
1,01% 

Hernie inguinale étranglée 1 
1,01% 

Hernie ombilicale étranglée 1 
1,01% 

Tuberculose péritonéale 1 
1,01% 

Total 99 
100 

 

NB : La nature des masses inflammatoires n’a pas été précisée dans le dossier des malades. 
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Figure 23 : Les étiologies de l’occlusion intestinale aigüe dans notre étude 

5.2.4.1 Les occlusions sur bride : 

Dans notre série, l’occlusion sur bride a été retrouvée chez 34 patients, soit 34,34% de 

l’ensemble des cas. Les brides les plus fréquentes dans notre série étaient les brides grêlo-

grêliques dans 23 cas, soit 67,65%. 

5.2.4.2 Les occlusions sur tumeur : 

Dans notre série, elle a été retrouvé chez 31 patients, soit 31,31% de l’ensemble des cas. Les 

tumeurs sont réparties comme suit :  

Tableau 18 : Répartition des patients selon le siège de la tumeur 

Siège de la tumeur Nombre de cas Pourcentage en % 

Colon gauche 15 48,39% 

Colon droit 7 22,58% 

Jonction recto-sigmoïdienne 5 16,13% 

Rectum 2 6,45% 

Grêlique 2 6,45% 

Total 31 100,00% 
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5.2.4.3 Les Occlusions sur volvulus : 

Dans notre série, les occlusions sur volvulus les plus fréquentes étaient les volvulus du sigmoïde 

avec 10 cas, soit 10,10% de l’ensemble des cas.  Le volvulus grêlique a été observé chez 5 

patients, soit 5,05% de l’ensemble des cas. 

5.2.4.4 Occlusion sur hernie, éventration et invagination intestinale :  

Dans notre série, elles ont été notée chez 12 patients, soit 12,12%. Répartis comme suit :  

- 4 patients avaient une hernie interne. 

- 3 malades souffraient d’une invagination grêlo-grêlique. 

- 2 patients avaient une hernie crurale étranglée. 

- 1 malade avait une hernie inguinale étranglée. 

- 1 patient souffrait d’une hernie ombilicale étranglée. 

- 1 malade avait une éventration étranglée. 

5.3. Les gestes réalisés : 

Les gestes réalisés durant l’opération et décrits dans le compte rendu opératoire ont été résumés 

dans le tableau XX. 
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Tableau 19 : Répartition des patients selon le type de prise en charge : 

Etiologie Prise en charge 

Occlusion sur bride (34 cas) 

• Adhésiolyse : 10 cas  

• Débridement : 17 cas 

• Résection et anastomose grêlique : 6 cas 

• Résection grêlique et double stomie : 1 cas 

Tumeurs du colon gauche (15 cas) 

• Colostomie de proche amont : 7 cas 

• Colectomie gauche supérieur et double stomie : 1 cas 

• Résection segmentaire et stomie : 5 cas 

• Colectomie gauche de type Hartmann : 1 cas. 

• Colectomie subtotale : 1 cas 

Volvulus du sigmoïde (10 cas) 

• Résection du sigmoïde et double stomie : 7 cas 

• Détorsion du volvulus : 2 cas 

• Résection sigmoïdienne et stomie de Hartmann : 1 cas 

Tumeurs du colon droit (7 cas) 

• Colectomie droite : 3 cas 

• Hémi colectomie droite et anastomose iléo-colique : 2 cas 

• Colectomie droite élargie au transverse et anastomose iléo-transverse 

TT : 2 cas  

Tm de la jonction recto-sigmoïdienne (5 cas) 
• Colostomie de proche amont : 4 cas 

• Colostomie élective : 1 cas 

Volvulus grêlique (5 cas) 

• Résection grêlique et anastomose termino-terminale (TT) : 1 cas 

• Double stomie : 1 cas 

• Détorsion du volvulus : 2 cas 

• Détorsion et résection iléo-caecale : 1 cas 

Hernie interne (4 cas) 
• Résection grêlique et anastomose TT : 1 cas 

• Réduction et fermeture de la hernie : 3 cas 

Invagination grêlo-grêlique 

(3 cas) 

• Désinvagination : 1 cas 

• Résection grêlique + anastomose grêlo-grêlique TT : 2 cas 

Tumeurs du rectum (2 cas) • Colostomie de proche amont : 2 cas 

Tumeurs grêliques (2 cas) 
• Résection grêlique et double stomie en baguette : 1 cas. 

• Iléostomie : 1 cas 

Hernie crurale étranglée (2 cas) 
• Résection grêlique et anastomose : 1 cas 

• Cure de la hernie : 1 cas 

Occlusion fonctionnelle (2 cas) 
• Appendicectomie, lavage et drainage 

• Laparotomie exploratrice : déroulement total des anses 

Masse inflammatoire (3 cas) 
• Résection grêlique et anastomose TT : 2 cas 

• Résection iléo-caecale et double stomie : 1 cas 

Diverticulose pancolique (1 cas) 
• Résection sigmoïdienne, stomie proximale et fermeture du bout distal 

(Hartmann) 

Eventration étranglée (1 cas) • Résection du sac et fermeture aponévrotique 

Hernie inguinale étranglée (1 cas) • Fermeture du défect péritonéal de la région inguinale en surjet 

Hernie ombilicale étranglée (1cas) 
• Libération des anses incarcérées, résection du sac herniaire et du 

segment grêlique nécrosé + anastomose 

Tuberculose péritonéale (1 cas) • Résection grêlique et stomie 
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6. Evolution :  

6.1. La durée du séjour :  

La durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire au service des UCV était de 9,5 jours ± 

8,43 jours.  

Dans notre étude, le séjour minimum était de 1 jour et le séjour maximum était de 47 jours. 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon la durée de leur hospitalisation post-opératoire 

 

6.2. Eviscération et éventration 

Dans notre série, aucun patient n’a eu d’éviscération ni une éventration en post-opératoire.  

6.3. Surinfection et péritonite post-opératoire :  

Dans notre série, aucun patient n’a eu de surinfection ni de péritonite en post-opératoire. 

6.4. Hémorragie : 

Dans notre série, aucun patient n’a eu d’hémorragie en post-opératoire. 
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6.5. Etat de choc :  

Dans notre série, une seule patiente a eu un choc septique après la désunion de sa stomie. Soit 

1,01% de l’ensemble des malades. 

 

6.6. Récidive de l’occlusion :  

Dans notre série, un seul patient est revenu pour une récidive d’occlusion. Il a reçu une 

adhésiolyse par cœlioscopie, il est revenu 3 jours après avec un syndrome occlusif. Les examens 

ont révélé que c’était une occlusion sur bride. Il a reçu donc un débridement par cœlioscopie. 

Ce patient représente 1,01% de l’ensemble des malades. 

 

6.7. Mortalité : 

Dans notre série, 9 patients sont décédés, soit 9% de l’ensemble des malades. Les causes du 

décès n’ont pas été précisées dans le dossier des malades. 
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I. Rappel anatomique :  

1. Anatomie de l’intestin grêle :  

 

Figure 25 : Schéma de l’intestin grêle et des organes voisins (18)  

 

   Au niveau le plus élémentaire, l'intestin grêle est un tube creux de 6 à 7 mètres de long qui 

commence au pylore et se termine à la valvule iléo-cæcale. 

  La partie la plus proximale de l'intestin est le duodénum, qui est traditionnellement divisé en 

4 sections. Le duodénum commence au niveau du pylore avec le bulbe duodénal ; 

superficiellement, ceci correspond au niveau au-dessus de l'ombilic.  

  La première partie du duodénum est la seule qui ne soit pas rétro péritonéale. Elle est reliée 

au foie par une partie du petit épiploon appelée ligament hépato duodénal. Le duodénum passe 

ensuite rapidement dans l'espace rétro péritonéal et descend en contournant la tête du pancréas 

(19). 
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La partie descendante du duodénum est le siège de la papille duodénale majeure et mineure. La 

papille duodénale majeure sert d'entrée commune aux canaux biliaires et pancréatiques, tandis 

que la papille duodénale mineure ouvre la voie aux canaux pancréatiques accessoires. Le 

duodénum retourne ensuite dans la cavité péritonéale au niveau de la vertèbre L2, où il est fixé 

au rétro péritoine par un ligament suspenseur appelé ligament de Treitz, qui marque la transition 

entre le duodénum et le jéjunum.µ 

 

 

Figure 26 : Vue antérieure montrant les différents segments du duodénum (20)  
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Figure 27 : Vue endoscopique du duodénum (20)  

 

    Le jéjunum se trouve principalement dans le quadrant supérieur gauche de l'abdomen, mesure 

environ 2,5 m de long et est suspendu dans la cavité péritonéale par un fin mésentère attaché à 

la paroi abdominale postérieure, ce qui lui permet de se déplacer de manière relativement libre. 

    L'examen de la surface luminale du jéjunum révèle la présence de valvules conniventes, ce 

sont des plis circulaires de la muqueuse et de la sous-muqueuse qui servent à augmenter la 

surface. Les valvules conniventes sont particulièrement nombreuses dans le jéjunum proximal 

mais existent aussi dans le duodénum mais diminuent au fur et à mesure que l'on se déplace 

vers la partie distale de l'intestin grêle et sont totalement absents au niveau de l'iléon terminal. 

    Les follicules lymphoïdes peuvent être visualisés dans l'intestin grêle, en particulier chez les 

enfants. Ils sont les plus nombreux dans l'iléon et sont appelés plaques de Peyer (19). 
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Figure 28 : Coupe histologique des valvules conniventes (21) 

 

    Le jéjunum fait la transition avec l'iléon sans délimitation anatomique et se trouve 

principalement dans la partie inférieure droite de l'abdomen et dans la partie supérieure de 

l'intestin. Le jéjunum se distingue de l'iléon par sa lumière plus épaisse et ses plis muqueux plus 

proéminents.  

   L'intestin grêle se termine par la valvule iléo-cæcale, composée de deux lèvres semi-lunaires 

qui s'avancent dans le cæcum et servent de barrière à l'écoulement rétrograde du contenu 

colique dans l'intestin grêle. La fonction de la valvule repose sur l'angulation entre l'iléon et le 

cæcum, qui est créée par le ligament iléo-cæcal supérieur et le ligament iléo-cæcal inférieur. 

    Le mésentère est un pli de péritoine à deux couches dans lequel résident la graisse, les 

vaisseaux sanguins et le système lymphatique. Son attache supérieure se situe à la jonction 

duodénojéjunum et son attache postérieure se situe près de la jonction iléo-cæcale, à la limite 

supérieure de l'articulation sacro-iliaque droite (19). 

  



 

44 

2. Anatomie du côlon:  

 

Figure 29 : Anatomie du côlon : vue extérieure (22) 

 

Figure 30 : Situation du côlon par rapport aux neufs quadrants de l’abdomen (23) 
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2.1. Le Cæcum :  

   Le premier segment du côlon recouvre généralement la fosse iliaque droite et est recouvert 

de péritoine. Il s'agit d'un segment en forme de sac qui reçoit l'iléon terminal et sert d'origine à 

l'appendice.  

  Chez environ 20 % de la population, le cæcum est rattaché au mésentère anormalement long, 

ce qui en résulte un cæcum très mobile. Une mobilité excessive est un facteur sous-jacent qui 

prédispose au développement d'un volvulus cæcal. 

  L'iléon pénètre dans le cæcum le long de son bord mésentérique et est soutenu par deux 

ligaments, l'iléo-cæcal supérieur et l'iléo-cæcal inférieur (24). 

2.2. L’appendice :  

   L'appendice naît le plus souvent en position rétro céphalique (65 %) et mesure entre 8 et 10 

cm de long et 5 à 10 mm de largeur. Le feuillet postérieur du mésentère iléal se poursuit et 

rejoint l'appendice, formant le mésoappendice. 

  Les vaisseaux appendiculaires sont situés à l'intérieur du mésoappendice.     

  L'appendice peut se trouver dans plusieurs variantes communes (pelvienne, sous-cæcale, pré 

iléale et rétro iléale). 

   Les symptômes de l'appendicite aiguë peuvent varier en fonction de la localisation de 

l'appendice (24). 
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Figure 31 : Schéma illustrant l’appendice et le cæcum (25) 

 

2.3. Le côlon ascendant :   

 Le côlon ascendant se poursuit en direction céphalique à partir du cæcum et se termine au 

niveau de l’angle colique droit.     

   Tout au long de son parcours, il recouvre le muscle iliaque, le pôle inférieur du rein droit et 

la partie rétropéritonéale du duodénum.  

   À son origine, le côlon ascendant est étroitement lié à la paroi abdominale antérieure. Cette 

relation devient de plus en plus discrète au fur et à mesure qu'il se dirige vers le haut. 

Postérieurement, il est fixé à la paroi abdominale et attaché latéralement par le reflet péritonéal 

ou la ligne blanche de Toldt. 

  Cette ligne sert de guide au chirurgien lors de la mobilisation du côlon ascendant (24). 

2.4. Le côlon transverse : 

   Le côlon transverse est le segment le plus long du côlon, et mesure en moyenne jusqu'à 50 

cm de long. Il est presque entièrement recouvert par le péritoine viscéral et présente un aspect 

faussement plus complexe (24). 
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2.5. Le côlon descendant :  

   Le côlon descendant mesure environ 25 cm de long. Il descend progressivement de gauche à 

droite et se situe légèrement plus en arrière que le côlon ascendant. 

   Il commence à recouvrir le pôle inférieur du rein gauche et suit le canal entre les muscles 

psoas et le carré lombaire. Comme pour le côlon ascendant, le péritoine recouvre ses surfaces 

antérieures et latérales, et postérieurement, il est en contact avec le tissu aréolaire du rétro 

péritoine (24). 

2.6. Le côlon sigmoïde :  

    Le côlon descendant traverse le bord du bassin pour devenir le côlon sigmoïde et se termine 

au niveau du promontoire sacré.  Il mesure en moyenne 40 à 45 cm de long et son trajet est 

sigmoïdal lorsqu'il descend dans le bassin gauche, puis traverse le bassin droit, et enfin il est 

rétrograde vers la ligne médiane (24). 

 

Figure 32 : Anatomie macroscopique du côlon (26)  
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3. Physiologie et pathologies de l’intestin grêle et du côlon :  

3.1. L’intestin grêle :  

   La fonction première de l'intestin grêle est de décomposer les aliments, d'absorber les 

nutriments, d'extraire l'eau et de déplacer les aliments le long du tractus gastro-intestinal. Les 

fonctions spécifiques de chaque partie de l'intestin grêle sont détaillées ci-dessous : 

1- Le duodénum : La digestion chimique : 

Le duodénum reçoit les aliments de l'estomac par le pylore. Descendant et court (10 pouces de 

long), il s'enroule autour du pancréas en forme de "C" et reçoit les sucs digestifs du foie, du 

pancréas et de la vésicule biliaire par l'intermédiaire de conduits reliant ces organes au 

duodénum. En présence d'aliments, des glandes hormonales situées dans la paroi du duodénum 

signalent à ces organes de libérer leurs substances chimiques. 

  Le duodénum est innervé par le plexus cœliaque, l'innervation sympathique étant assurée par 

les nerfs splanchniques supérieur et inférieur alors que l'innervation parasympathique est 

assurée par le nerf vague.  

Le duodénum est le site d'absorption du fer et de certains folates (27). 

2- Le jéjunum : La digestion mécanique : 

  La deuxième partie de l'intestin grêle, le jéjunum, est située principalement dans le quadrant 

supérieur gauche de l'abdomen et est le site d'absorption des folates (B9).  

  La muqueuse du duodénum et du jéjunum est épaisse et présente de nombreux plis et saillies, 

ce qui multiplie par 100 sa surface par rapport à celle de la peau. Cette physiologie permet à 

l'intestin grêle d'absorber 95% des glucides et des protéines, ainsi que 90% de l'eau qu'il reçoit 

pendant la digestion, le reste étant absorbé dans le côlon (27). 

3- Iléon : 

   L'iléon est la troisième et dernière partie de l'intestin grêle. Situé principalement dans le 

quadrant inférieur droit de l'abdomen, il représente la partie la plus longue de l'intestin grêle. Il 

est plus fin, avec des parois plus étroites et moins de vaisseaux sanguins.  
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  Les aliments passent la plupart du temps dans l'iléon. A ce niveau, la segmentation ralentit et 

le péristaltisme prend le relais. La valvule iléo-cæcale sépare l'iléon du côlon.  

  Les hormones et les nerfs signalent à la valve de s'ouvrir et de se fermer, ce qui permet aux 

aliments de passer tout en empêchant les bactéries d'entrer. Des cellules immunitaires spéciales, 

les cellules de Paneth, tapissent l'iléon pour le protéger contre les bactéries. L'iléon est le site 

d'absorption de la vitamine B12 et des sels biliaires (27). 

Les Pathologies touchant l’intestin grêle :  

Ci-dessous, une liste non exhaustive avec de brèves explications, met en évidence quelques 

pathologies importantes de l'intestin grêle (27) : 

3.2. L’entérite : 

C’est une inflammation de l'intestin grêle, le plus souvent causée par une exposition aux 

radiations ou par des agents pathogènes viraux/bactériens. 

Lorsque l'estomac est également touché, on parle de gastro-entérite. Lorsque le côlon est 

également touché, on parle d'entérocolite. 

3.3. L’ulcère gastroduodénal : 

C’est l’érosion de la paroi interne du tube digestif due à une augmentation de la sécrétion d'acide 

gastrique. 

Elle se produit généralement dans l'estomac et le duodénum proximal, mais peut également 

toucher l'œsophage, le duodénum distal ou le jéjunum. 

3.4. La maladie cœliaque : 

Également appelée entéropathie sensible au gluten, la maladie cœliaque est une maladie auto-

immune de l'intestin grêle dans laquelle l'organisme réagit à l'ingestion de gluten par une 

réponse immunitaire inappropriée, entraînant une inflammation et des lésions de l'intestin grêle. 

3.5. La maladie de Crohn :  

C’est une maladie auto-immune caractérisée par une inflammation de pleine épaisseur du tube 

digestif pouvant entraîner des fistules et des sténoses. Environ un tiers des patients atteints de 

la maladie de Crohn présentent une atteinte de l'intestin grêle, le plus souvent au niveau de 
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l'iléon terminal (27).  

4. Le côlon :  

   Le côlon a trois fonctions principales : absorber l'eau et les électrolytes, produire et absorber 

des vitamines, et former et propulser les matières fécales vers le rectum pour les éliminer.  

    Lorsque les matières indigestes atteignent le côlon, la plupart des nutriments et jusqu'à 90% 

de l'eau ont été absorbés par l'intestin grêle. Le rôle du côlon ascendant est d'absorber l'eau 

restante et d'autres nutriments clés des matières indigestes, en les solidifiant pour former les 

selles. Le côlon descendant stocke les matières fécales qui seront finalement évacuées dans le 

rectum. Le côlon sigmoïde se contracte pour augmenter la pression à l'intérieur du côlon, ce qui 

entraîne le déplacement des selles dans le rectum.  

Le rectum contient les matières fécales en attente d'être éliminées par défécation (28). 

4.1. La motilité : 

   La paroi intestinale est constituée de plusieurs couches. Les quatre couches du côlon, à partir 

de la lumière vers l'extérieur sont la muqueuse, la sous-muqueuse, la couche musculaire et la 

séreuse.  

La couche musculaire est constituée de deux couches de muscles lisses, la couche circulaire 

interne et la couche longitudinale externe. Ces couches contribuent à la motilité du côlon.  

4.2. L’absorption de l'eau et des électrolytes :  

   L'absorption de l'eau se fait par osmose. L'eau diffuse en réponse à un gradient osmotique 

établi par l'absorption d'électrolytes. Le sodium est activement absorbé dans le côlon par les 

canaux sodiques. Le potassium est soit absorbé, soit sécrété en fonction de la concentration 

dans la lumière.  

   Le gradient électrochimique créé par l'absorption active du sodium le permet. Les ions 

chlorure sont échangés contre des ions bicarbonate à travers un gradient électrochimique. 
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4.3. La production et l’absorption des vitamines :  

     Le côlon joue également un rôle dans l'apport des vitamines nécessaires grâce à un 

environnement propice à la culture bactérienne. Le côlon abrite des milliards de bactéries qui 

protègent notre intestin et produisent des vitamines. Les bactéries du côlon produisent des 

quantités substantielles de vitamines par fermentation. 

     La vitamine K et les vitamines B sont produites par les bactéries du côlon. Ces vitamines 

sont ensuite absorbées dans le sang. Lorsque l'apport alimentaire de ces vitamines est faible 

chez un individu, le côlon joue un rôle important dans la réduction des disparités vitaminiques. 

4.4. Les Pathologies touchant le colon (28):  

4.4.1. Le syndrome du côlon irritable :  

   Le syndrome du côlon irritable serait dû à des facteurs psychologiques influençant la motilité 

du gros intestin par l'intermédiaire du système nerveux autonome extrinsèque. En période de 

stress, les contractions de la segmentation peuvent être augmentées ou diminuées, ce qui 

entraîne une constipation ou une diarrhée. 

4.4.2. La maladie de Hirschsprung : (mégacôlon) 

  La maladie de Hirschsprung est un trouble qui se manifeste à la naissance par l'absence de 

cellules nerveuses (plexus d'Auerbach) dans les muscles du côlon. Cela affecte la motilité du 

côlon et rend difficile l'évacuation des selles. 

4.4.3. La diverticulose ou diverticulite :  

   La diverticulose est un trouble dans lequel des poches se développent dans la muqueuse du 

côlon en raison de la faiblesse des couches musculaires de la paroi du côlon. Ce phénomène se 

produit généralement au fil du temps en raison de l'usure chronique due au processus de 

vieillissement. La diverticulite peut se développer si ces poches s'infectent ou s'enflamment, 

provoquant des douleurs abdominales et une modification du transit intestinal. La maladie 

diverticulaire est très fréquente, en particulier chez les personnes âgées. 
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4.4.4. La colite : 

   C’est une maladie inflammatoire de l'intestin. Les maladies inflammatoires de l'intestin 

comprennent la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse. Toutes deux provoquent une 

inflammation et une cicatrisation du tube digestif, dont elles perturbent le fonctionnement 

normal.  

    La cause des maladies inflammatoires de l'intestin n'est pas connue, mais elle est 

probablement due à une réaction anormale du système immunitaire. La colite ulcéreuse se limite 

au côlon, tandis que la maladie de Crohn peut se manifester n'importe où dans le tube digestif, 

de la bouche à l'anus. 

4.4.5. La colite ischémique : 

   La colite ischémique est plus fréquente chez les personnes âgées et survient en cas de 

diminution de la circulation sanguine dans le côlon. La diminution du flux sanguin peut 

provoquer une inflammation ou une lésion du côlon. L'athérosclérose des artères, l'hypotension 

artérielle, les caillots sanguins et l'occlusion intestinale sont autant de causes de colite 

ischémique. 

4.4.6. La colite infectieuse : 

   La colite infectieuse peut être causée par de nombreux virus, bactéries ou parasites. La colite 

infectieuse survient le plus souvent à la suite de l'ingestion d'aliments ou d'eau contaminés, 

introduisant l'organisme infectieux dans le côlon. Les causes les plus courantes sont Escherichia 

coli, Campylobacter, Shigella et Salmonella.  

  Ces organismes infectieux envahissent le côlon, provoquent une inflammation et affectent son 

fonctionnement normal, provoquant des douleurs abdominales et des diarrhées. Clostridium 

difficile est un autre organisme qui peut provoquer une colite. Il fait partie de la flore saine et 

normale du côlon, mais il peut causer des problèmes s'il se développe trop. L'utilisation 

d'antibiotiques peut détruire d'autres éléments sensibles de la flore normale du côlon, permettant 

ainsi la prolifération et l'invasion du Clostridium difficile (28).  
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5. Les conséquences physiopathologiques de l’OIA :  

    La physiologie normale de l'intestin grêle consiste à digérer les aliments et à absorber les 

nutriments. Le colon continue de contribuer à la digestion et est responsable de la synthèse des 

vitamines, de l'absorption de l'eau et de la dégradation de la bilirubine.  

    Tout mécanisme d'obstruction entrave ces composantes physiologiques. L'obstruction 

provoque une dilatation de l'intestin au niveau proximal du point de transition et un affaissement 

au niveau distal (Voir figure 33). Le blocage partiel ou complet des produits digérés pendant 

l'obstruction entraîne des vomissements. 

  Des vomissements fréquents peuvent entraîner des déficits hydriques et des anomalies 

électrolytiques. Si la maladie n'est pas traitée et s'aggrave, un œdème de la paroi intestinale se 

forme et le troisième espacement commence. La strangulation est une complication grave et 

potentiellement mortelle de l'occlusion intestinale.  

   La strangulation est plus fréquemment observée dans les obstructions en boucle fermée. Si 

l'intestin étranglé n'est pas traité rapidement, il finit par devenir ischémique et un infarctus des 

tissus se produit. L'infarctus tissulaire évolue vers la nécrose intestinale, la perforation et la 

septicémie (29) (Voir figure 34) .   

 

Figure 33 : Conséquences locales de l’occlusion intestinale aigüe (2) 
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Figure 34 : Conséquences générales de l’occlusion intestinale aigüe (2)  
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PARTIE B : COMMENTAIRES ET 

DISCUSSION 
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I. Les données épidémiologiques : 

1. La fréquence : 

    Les OIA représentent une cause assez fréquente d’hospitalisation en chirurgie des urgences 

selon la littérature. Les études disponibles, rapportent des fréquences hospitalières allant 

jusqu’à 24,5%. La fréquence de notre étude était de 11.96%, ce résultat rejoint celui de 

Makhouad (30) et de Bushra et Al (31). La fréquence très importante, chez les pays de l’Afrique 

sub-saharienne, peut être expliqué par l’absence de prise en charge des hernies simples. 

Tableau 20 : Fréquence de l’occlusion intestinale aigüe dans la littérature : 

Auteurs Fréquence 

Souvik et Al (32), Inde, 2010 9.87% 

Adamou et Al (33), Niger, 2016 24.50% 

Kambire et Al (34), Burkina Faso, 2016 16.3% 

Makhouad (30), Maroc, 2018 12,5% 

Bushra et Al (31), Royaume-Uni, 2018 10% 

Catena et Al (35), Etats-Unis, 2019 15% 

Kante (36), Mali, 2021 24% 

Zhenkai Li et Al (37), Chine, 2022 15% 

Notre étude, Rabat, 2022 11,96% 

 

2. 2-L’âge : 

  On remarque que pour les études marocaines, l’âge moyen est entre 44 ans et 54 ans. En ce 

qui concerne les études internationales : 

  En Afrique sub-saharienne, l’OIA est très fréquente chez le sujet jeune. Alors qu’en Asie et 

en Europe, elle survient chez les sujets âgés. Ceci a été expliqué, selon plusieurs études, par la 

prédominance des étranglements herniaires, des brides en Afrique, et des tumeurs en Europe et 
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en Asie. 

Tableau 21 : L’âge moyen chez les patients dans la littérature : 

Auteurs Age moyen 

Shimou (38), Maroc, 2008 43.41 ans 

Souvik et Al (32) , Inde, 2010 41,27 ans 

Adamou et Al (33), Niger, 2016 25 ans 

Kambire et Al (34) , Burkina Faso, 2017 34 ans 

Makhouad (30), Maroc, 2018 50,5 ans 

Karakas et Al (39), Turquie, 2019 59,9 ans 

Kante (36) , Mali, 2021 33,37 ans 

Zhenkai Li et Al (37), Chine, 2022 62,34 ans 

Notre étude, Rabat, 2022 53,5 ans 

 

3. Le sexe :  

Le sexe ratio en faveur de l’homme a été retrouvé chez tous les auteurs. La prédominance 

masculine constatée dans notre étude pourrait s’expliquer par le fait que les étiologies 

principales comme les occlusions sur bride et les volvulus du sigmoïde étaient majoritairement 

retrouvées chez les hommes. 

Tableau 22 : Le sexe-ratio chez les patients selon les auteurs : 

Auteurs Effectif Sexe-ratio 

Souvik et Al (32), Inde, 2010 367 3 ,03 

Adamou et Al (33) , Niger, 2016 171 3,5 

Kambire et Al (34), Burkina Faso, 2017 64 1,8 

Makhouad (30) , Marrakech, 2018 98 1,64 

Karakas et Al (39), Turquie, 2019 735 1,12 

Kante (36) , Mali, 2021 78 6,09 

Zhenkai Li et Al (37) , Chine, 2022 130 2,33 



 

58 

Notre étude, Rabat, 2022 100 1,27 

 

4. Le motif d’hospitalisation :  

Dans la littérature, en Afrique sub-saharienne et en Inde, le motif d’hospitalisation le plus 

fréquent est le syndrome occlusif. Les résultats retrouvés dans notre étude rejoignent la 

littérature. 

Tableau 23 : Motif d’hospitalisation le plus fréquent dans la littérature : 

Auteurs Motif d’hospitalisation 

Souvik et Al (32) , Inde, 2010 Syndrome occlusif 

Adamou et Al (33) , Niger, 2016 Douleurs abdominale 

Sbihi (40), Rabat, 2020 Douleur abdominale 

Kante (36) , Mali, 2021 Syndrome occlusif 

Notre étude, Rabat, 2022 Syndrome occlusif 

 

5. Les antécédents : 

5.1. Médicaux : 

   Dans la littérature, peu d’auteurs au niveau international rapportent cette notion. Par contre, 

dans le contexte marocain, les différentes études ont évoqué la présence d’antécédents 

médicaux. Au niveau de Marrakech, par exemple, l’antécédent médical le plus fréquent est la 

constipation chronique. A Rabat, l’antécédent médical le plus fréquent est l’HTA et le diabète. 

Les résultats de notre étude rejoignent cette constatation. 

Tableau 24 : TCD médical le plus fréquent dans la littérature 

Auteurs ATCD médical le plus fréquent 

Shimou (38), Marrakech, 2008 Constipation chronique 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 Constipation chronique 

Sbihi (40), Rabat, 2020 HTA + diabète 
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Kante (36), Mali, 2021 HTA 

Notre série, Rabat, 2022 Diabète 

 

5.2. Chirurgicaux : 

  Devant toute OIA, les ATCDs chirurgicaux doivent être recherchés, vu la fréquence des 

adhérences post-opératoires et des brides. Dans la littérature, la fréquence varie de 3,61% à 

41,83%, avec prédominance de la chirurgie appendiculaire sauf pour l’étude faite par Sbihi 

(40), ou il y avait une prédominance des occlusions grêlique par volvulus. Dans notre série, 

51% des patients avaient des antécédents chirurgicaux avec une prédominance de la chirurgie 

appendiculaire. 

Tableau 25 : Fréquence et prédominance de chirurgie antérieure dans la littérature 

Auteurs Prédominance Fréquence 

Shimou (38) , Marrakech, 2008 Appendicite 44,66% 

Makhouad (30) , Marrakech, 2018 Appendicite 41,83% 

Kante (36) , Mali, 2021 Appendicite et hernie inguinale 17,9% 

Sbihi (40) , Rabat, 2020 Occlusion grêlique par volvulus 15,48% 

Notre série, Rabat, 2022 Appendicite 51% 

 

   De nombreuses études montrent que la chirurgie appendiculaire est certainement la plus 

pourvoyeuse d’occlusion. Pour Shih et Al (41), la chirurgie gynécologique est une cause 

significative d’occlusion sur bride. Selon Kalau (42), Makhouad (30) et Shimou (38), 

l’appendicectomie reste l’opération la plus pourvoyeuse d’occlusion par bride. Notre étude 

rejoint ces résultats avec une fréquence de 27,27% de l’appendicectomie dans les occlusions 

par bride. 

  



 

60 

Tableau 26 : Type de chirurgie antérieure intervenant dans les brides et les adhérences 

Auteurs Appendicectomie Péritonite Cholécystite 
Chirurgie 

colorectale 

Chirurgie 

gynécologique 

SC Shih et Al (40), 

Chine, 2003 
- - - 16% 23,2% 

Shimou (38), 

Marrakech, 2008 
24,24% - - - - 

Kalau (42), RDC, 2011 22,6% 21% - - - 

Notre série, Rabat, 

2022 
27,27% 6,06% 6,06% 15,15% 18,18% 

 

6. Le délai de consultation : 

On constate que le délai de consultation est toujours entre 48 heures et 96 heures, pour toutes 

les études des pays en voie de développement. En effet, ceci peut être expliqué par : 

1- L’accès difficile aux centres de soins chirurgicaux. 

2- Les services des urgences au niveau des hôpitaux sont débordés à cause du nombre 

très élevé des patients. 

3- L’éducation sanitaire faible et le niveau socio-économique bas. 

Dans notre série, le délai de consultation moyen est de 7 jours ce qui est assez élevé même par 

rapport à la littérature. Ceci peut être expliqué par : 

• Le niveau socio-économique bas et la faiblesse de l’éducation sanitaire. 

• L’absence de structure de soins chirurgicaux au niveau des centres hospitaliers 

périphériques. 
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Tableau 27 : Délai moyen de consultation selon les auteurs : 

Auteurs Délai de consultation 

Shimou (38) , Marrakech, 2008 2-3 jours 

Souvik et Al (31) , Inde, 2010 2-3 jours 

Adamou et Al (33) , Niger, 2016 2 jours 

Kambire et Al (34) , Burkina Faso, 2017 2-4 jours 

Makhouad (30) , Marrakech, 2018 4 jours 

Kante (36) , Mali, 2021 3-4 jours 

Notre étude, Rabat, 2022 7 jours 

 

  



 

62 

II. Les données cliniques : 

1. Les signes fonctionnels : 

1.1. Douleurs : 

  La douleur abdominale est un symptôme et un motif de consultation très fréquent. 

Les études citées retrouvent des fréquences allant de 64% à 100%. Dans notre série, la douleur 

est présente chez 70% des patients, ce qui rejoint les études rapportées par Souvik et Al (32) et 

Shimou (38). 

    De récentes études ont démontré que la douleur abdominale, pendant une occlusion 

intestinale aigüe est liée à la mécano transcription du facteur de croissance nerveuse (médiateur 

de la nociception) se situant dans le muscle lisse du côlon. Celui- ci joue un rôle critique dans 

l'hypersensibilité viscérale par l'augmentation de l'expression génétique du canal Na+ et de son 

activité (43). 

Tableau 28 : Fréquence de la douleur abdominale dans la littérature : 

Auteurs Douleur abdominale 

Shimou (38) , Marrakech, 2008 75% 

Souvik et Al (32), Inde, 2010 71,66% 

Kambire et Al (34), Burkina Faso, 2017 64% 

Makhouad (30) , Marrakech, 2018 100% 

Sbihi (40), Rabat, 2020 98,7% 

Kante (36), Mali, 2021 100% 

Notre série, Rabat, 2022 70% 
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1.2. Arrêt des matières et des gaz :  

  C’est « le symptôme fonctionnel par excellence, celui qui fait partie de la définition, de la 

dénomination de la maladie et qui est la maladie elle-même dans son expression clinique » 

Professeur Henri Mondor (1885-1962). 

Dans les études citées, la fréquence varie de 53% jusqu’à 100%. Au Burkina Faso, la fréquence 

est assez basse par rapport à la littérature avec 53% selon Kambire et Al (34). 

Au Mali, la fréquence est très élevée avec 100% des cas selon Kante (36). 

Au Maroc, Makhouad (30), Shimou (38) et Sbihi (40) se rejoignent avec 94%, 88% et 96% 

respectivement. Dans notre étude la fréquence est à 86% ce qui rejoint effectivement les études 

au Maroc. 

Tableau 29 : Fréquence de l’arrêt des matières et des gaz selon les auteurs : 

Auteurs Arrêt des matières et des gaz 

Shimou (38), Marrakech, 2008 87,37% 

Souvik et Al (32) , Inde, 2010 76,02% 

Kambire et Al (34), Burkina Faso, 2017 53% 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 93,8% 

Sbihi (40), Rabat, 2020 96,3% 

Kante (36), Mali, 2021 100% 

Notre série, Rabat, 2022 86% 
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1.3. Vomissements : 

   Les vomissements sont très inconstants. Ils peuvent être alimentaires, bilieux ou fécaloïdes. 

Ils peuvent être aussi précoces ou tardifs, abondants ou peu abondants. 

  On constate dans les études citées, que la fréquence des vomissements varie de 64% à 100%. 

  Au Maroc, selon Shimou (38), Makhouad (30) et Sbihi (40), le taux est situé entre 86% et 

100%. Les résultats de notre étude rejoignent cette constatation avec un taux à 85%. 

  Ce pourcentage peut être expliqué par un taux plus élevé des occlusions intestinales hautes et 

par le retard de consultation. 

Tableau 30 : Fréquence des vomissements selon les auteurs : 

Auteurs Vomissements 

Shimou (38), Marrakech, 2008 86% 

Souvik et Al (32), Inde, 2010 24,8% 

Kambire et Al (34), Burkina Faso, 2017 64% 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 86,73% 

Sbihi (40), Rabat, 2020 100% 

Kante (36), Mali, 2021 94,87% 

Notre série, Rabat, 2022 85% 

 

1.4. Rectorragies : 

Elle est peu notée, ce taux est de 3% dans notre série, ce taux est très proche de celui de 

Makhouad (30). 
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2. Les signes physiques : 

2.1. Etat général : 

 Dans notre série, l’état général était conservé chez 100% de nos patients. Mais on retrouve :  

• La fièvre est présente chez 4 patients, soit 4% des cas. 

• L’amaigrissement est présent chez 8 patients, soit 8% des cas. 

  La présence d’un état de choc est un signe de mauvais pronostic. Les conséquences cliniques 

et hémodynamiques d’une occlusion intestinale aigüe, après plusieurs heures d’évolution, sont 

très mauvaises avec tachycardie, fièvre, hypotension et déshydratation. D’où la nécessité d’une 

prise en charge rapide. 

  Les différentes études citées dans la littérature, rapportent la présence d’état de choc chez leurs 

malades avec des fréquences allant de 2% à 10%. (Tableau 31) 

  Dans notre série, aucun patient n’a présenté un état de choc, ce qui ne rejoint pas les données 

de la littérature. Ceci peut être expliquer par la prise en charge rapide des OIA au service des 

UCV. 

Tableau 31 : Etat de choc selon les auteurs : 

Auteurs Etat de choc 

Shimou (38), Marrakech, 2008 5% 

Makhouad (30) , Marrakech, 2018 2,04% 

Kante (36), Mali, 2021 2,56% 

Notre série, Rabat, 2022 0% 
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2.2. Examen clinique : 

2.2.1. Examen abdominal :  

2.2.1.1 Inspection : 

• Distension abdominale : 

La distension abdominale est peu mentionnée dans la littérature. Au Nigéria, elle a été constatée 

chez 96% des patients. A Marrakech, elle a été observée chez 51,02% des patients. Alors que 

dans notre série, elle a été retrouvée chez 90% des patients. Ainsi nos résultats rejoignent ceux 

de Sule et Al (44). 

Tableau 32 : Fréquence de la distension abdominale selon les auteurs : 

Auteurs Distension abdominale 

Sule et Al (44), Nigéria, 2011 96% 

Makhouad (30) , Marrakech, 2018 51,02% 

Notre série, Rabat, 2022 90% 

 

• Cicatrice de laparotomie : 

   Dans notre série, 40% des patients avaient des cicatrices opératoires. Pour Sissoko (45) les 

cicatrices de laparotomie étaient présentes dans 25,6% des cas. Alors que chez Shimou (38), 

43% des patients avaient ces cicatrices.  

La cicatrice de Mac Burney était la plus fréquente dans notre série, avec un taux de 20%. Chez 

Shimou (38), la plus fréquente était la cicatrice à cheval sur l’ombilic. 

Tableau 33 : Fréquence des cicatrices de laparotomie dans la littérature : 

Auteurs Cicatrice de laparotomie 

Shimou (38) , Marrakech, 2008 43% 

Sissoko (45), Mali, 2010 25,6% 

Notre série, Rabat, 2022 40% 
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2.2.1.2 La palpation : 

• Météorisme abdominal : 

  Il dépend du siège et de la cause de l’occlusion. Dans notre étude, il a été retrouvé dans 26% 

des cas. Il ne rejoint pas les résultats de Kante (36) et Shimou (38). Ceci peut être expliqué par 

le taux élevé d’occlusion colique dans les autres séries. 

• Défense abdominale : 

  Dans notre série, elle a été retrouvée chez 12% des patients. Ce taux rejoint celui de Shimou 

(38) et de Kante (36). Par contre chez Sissoko elle est très élevée avec 41% des patients. 

• Contracture abdominale : 

Dans notre série, elle a été retrouvée chez 4% des malades, ce qui rejoint les résultats de Kante 

(36) et Sissoko (45). 

• Tuméfaction herniaire : 

L’examen des orifices herniaires permet d’avoir des éléments cliniques en faveur d’un 

diagnostic étiologique. Dans notre série, la tuméfaction herniaire a été retrouvée dans 4% des 

cas. Ce taux rejoint celui de Shimou (38). 

Tableau 34 : Palpation abdominale selon les auteurs : 

Auteurs 

Shimou (38), 

Marrakech, 

2008 

Sissoko (45), 

Mali, 2010 

Kante (36), Mali, 

2021 

Notre série, 

Rabat, 2022 

Météorisme abdominal 52% - 66,66% 26% 

Défense abdominale 12% 41% 17,95% 12% 

Contracture abdominale - 10% 6,41% 4% 

Masse abdominale 10% - 3,85% - 

Tuméfaction herniaire 6% - - 4% 
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2.2.1.3 e toucher rectal : 

Dans notre série, l’ampoule rectale était vide chez 76% des malades, ce qui rejoint les résultats 

de Mariko (46) et Shimou (30). 

Tableau 35 : Résultats du toucher rectal selon les auteurs : 

Auteurs Ampoule rectale vide Présence de selles molles Fécalome 

Mariko (46) , Mali, 2011 76,2% 1% 5,9% 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 78,57% 15,30% 3,06% 

Notre étude, Rabat, 2022 76% 21% 1% 
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III. Les données paracliniques : 

1. Les examens radiologiques : 

1.1. La radio abdomen sans préparation :  

  L’examen de l’ASP est capital puisqu’il permet de suspecter le diagnostic d’occlusion 

intestinale aigüe. Il a deux avantages très importants : 

• L’examen est peu couteux donc accessible pour toutes les tranches sociales. 

• Il est disponible dans presque toutes les structures hospitalières. 

 L’ASP a été effectuée chez 75% de nos patients, et dans 75% des cas, elle a retrouvé des NHA : 

images qui reflètent en général le diagnostic d’une OIA. Les résultats de notre étude sont 

concordants avec ceux de Sbihi (40), Harouna et Al (47) et Dissana et Al (48). 

La réalisation de l’ASP est très fréquente selon tous les auteurs sauf chez Mariko au Mali avec 

un taux à 51% 

Tableau 36 : Fréquence de l’ASP dans la littérature 

Auteurs Fréquence 

Shimou (38), Marrakech, 2008 98% 

Harouna (47), Niger, 2001 80% 

Mariko (46), Mali, 2011 51,49% 

Dissana et Al (48), Mali, 2019 100% 

Sbihi (40), Rabat, 2020 77,1% 

Kante (36), Mali, 2022 88,46% 

Notre série, Rabat, 2022 75% 
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1.2. L’échographie abdominale :  

L’échographie abdominale n’est pas demandée systématiquement pour plusieurs raisons : 

• C’est un examen radiologique opérateur-dépendant. 

• Assez couteuse pour une partie de la population. 

• Elle est gênée par les gaz.   

• Elle n’est pas toujours concluante dans les cas d’une OIA. 

 Elle n’est pas aussi concluante que l’ASP, en général, on retrouve les clichés de l’échographie 

abdominale avec le patient au moment de son admission. 

  L’échographie abdominale est peu mentionnée dans la littérature. Dans notre série, elle a été 

demandée dans 9% des cas, ce qui rejoint les résultats de El Hila (49) et Moussa (50). Par 

contre, chez Shimou (38), elle a été demandée chez 50% de cas. Elle a été peu concluante dans 

toutes les études.  

  La seule étiologie ou l’échographie abdominale est contributive est l’invagination intestinale 

aigüe. 

Tableau 37 : Fréquence et sensibilité de l’échographie dans la littérature : 

Auteurs Echographie réalisée Echographie concluante 

El Hila (49), Oujda, 2000 5,45% 3 cas sur 6 

Moussa (50), Mali, 2003 8 ,33% 5 cas sur 10 

Shimou (38) , Marrakech, 

2008 
50% 6 cas sur 50 

Notre série, Rabat, 2022 9% 4 cas sur 9 
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1.3. La tomodensitométrie abdominale : 

   Compte tenu des limites des radiographies simples, la TDM abdominale est fréquemment 

utilisée pour l'évaluation étiologique des patients atteints d'OIA et peut être l'évaluation initiale 

pour de nombreux patients.  

  La tomodensitométrie est particulièrement utile chez les patients qui ne présentent pas de 

symptômes clairs de péritonite ou d'ischémie lors de la consultation, en particulier si les 

radiographies simples sont équivoques ou négatives. Une prise en charge chirurgicale tardive 

entraîne une augmentation de la morbidité et de la mortalité, alors que l'utilisation appropriée 

de la tomodensitométrie abdominale peut contribuer à un triage chirurgicale rapide. 

   L'imagerie de l'OIA doit être réalisée à l'aide d'un scanner multi-détecteur capable d'effectuer 

des reconstructions de 3 à 5 mm. Les reconstructions coronales et sagittales doivent être 

fournies pour tous les patients soupçonnés d'être atteints d'une OIA, car les reformats coronaux 

améliorent la capacité à identifier le site de l'obstruction (51).  

  Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 96% des patients et elle a été concluante chez 

95% d’entre eux. Ceci rejoint les données de Badji (52)et Zhenkai Li (37).  

Alors que chez Shimou (38), la TDM a été réalisée chez 19,40%, ceci peut être expliqué par le 

fait que la TDM n’était pas très utilisée dans les années 2000. 

   Chez Sammy (53) et Kante (36), la TDM n’a été réalisée chez aucun patient, ceci est expliqué 

par l’absence de l’appareil de tomodensitométrie au niveau des services de radiologie. 

  Grâce à sa capacité à fournir une perspective globale de l'intestin, du système vasculaire, des 

mésentères, du péritoine, du rétro-péritoine et du sous-péritoine. 

  La TDM est devenue la modalité d'imagerie de choix chez les patients présentant une 

obstruction connue ou suspectée. La tomodensitométrie est particulièrement utile dans les cas 

suivants : 

• Lorsqu'il existe des signes systémiques suggérant une infection. 

• Infarctus de l'intestin. 

• Masse palpable.  
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La tomodensitométrie peut prédire avec précision l'étiologie de l'obstruction et peut souvent 

suggérer une ischémie ou une perforation intestinale.  

Tableau 38 : Fréquence et sensibilité de la TDM dans la littérature : 

Auteurs TDM réalisée TDM concluante 
Sensibilité de la TDM en 

pourcentage 

Sammy (53), Madagascar, 2002 - - - 

Shimou (38) , Marrakech, 2008 19,40% 13 cas sur 20 cas 65% 

Makhouad (30) , Marrakech, 

2018 
77,50% 76 cas sur 76 cas 100% 

Sbihi (40) , Rabat, 2020 71,08% 59 cas sur 59 cas 100% 

Kante (36) , Mali, 2021 - - - 

Badji et Al (52), Sénégal, 2022 100% 81 cas sur 81 cas 100% 

Zhenkai Li et Al (37), Chine, 

2022 
100% 130 cas sur 130 cas 100% 

Notre série, Rabat, 2022 96% 95 cas sur 96 cas 98,96% 

 

1.4. Imagerie par résonnance magnétique abdominale : 

L’IRM est très peu citée dans la littérature. Dans notre étude, elle a été retrouvée chez un seul 

patient qui a été admis aux urgences du CHU avec ses cliché d’IRM. 

Elle n’est pas très utilisée en pratique courante à cause de son indisponibilité et à son coût très 

cher pour la structure hospitalière ainsi que pour le patient.  

Elle peut être utile chez les malades présentant une contre-indication à la TDM (une allergie à 

l’iode, une insuffisance rénale) ou chez la femme enceinte. 

  



 

73 

2. Bilan biologique :  

   Dans notre série, l’hyperleucocytose a été retrouvée chez 39% des patients, ce résultat rejoint 

celui de Sbihi (40). L’anémie a été retrouvée chez 20% des patients, ce résultat rejoint celui de 

Diabate (54).  

   Le bilan biologique est obligatoire pour voir le retentissement de l’occlusion intestinale aigüe 

et préparer le malade à l’intervention chirurgicale. 

 

Tableau 39 : Fréquence des différents résultats biologiques dans la littérature : 

Auteurs Hyperleucocytose Anémie Hyper-glycémie 

Shimou (38), 2008, Marrakech 4,85% 6,79% 3,88% 

Diabate (54) , 2015, Mali 72,97% 16,21% - 

Sbihi (40), 2020, Rabat 32,53% - - 

Notre série, 2022, Rabat 39% 20% 23% 
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IV. Prise en charge thérapeutique : 

1. Objectifs : 

• Corriger et si possible prévenir les conséquences physiopathologiques de 

l’occlusion. 

• Rétablir le transit intestinal. 

• Lever l’obstacle. 

• Traiter la cause et prévenir les récidives 

2. Moyens thérapeutiques : 

2.1. Prise en charge médicale : 

   Elle est débutée de manière rapide et efficace tout en sachant qu’il ne doit en aucune manière 

retarder l’acte chirurgical notamment dans les cas d’occlusion de l’intestin grêle par 

strangulation. 

   Les patients doivent être réanimés et stabilisés médicalement, en tenant compte des 

principales comorbidités. Ceci est essentiel pour la prise en charge médicale et pré-opératoire. 

  Les patients doivent être maintenus à un niveau nil per os « rien par la bouche » (NPO) car la 

présence d'aliments dans l'intestin accroît le stress métabolique sur une muqueuse intestinale 

potentiellement déjà ischémique (55). 

2.1.1. Antispasmodiques analgésiques : 

   La douleur peut aggraver l'état de choc. Cependant, l'utilisation d'analgésiques de la catégorie 

B est déconseillée. Ils retardent le péristaltisme gastro-intestinal et peuvent masquer les signes 

cliniques critiques notamment la douleur abdominale, la sensibilité au rebond et 

l'hypersensibilité, qui sont des signes précoces de nécrose et de perforation de l'intestinal. Il est 

recommandé de prescrire des antispasmodiques par voie intraveineuse ou intramusculaire. Ces 

médicaments soulagent le patient sans masquer la symptomatologie clinique (56). 
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2.1.2. Rééquilibration hydro-électrolytique et hémodynamique : 

    C’est l'aspect essentiel du traitement médical qui vise à corriger la rétention liquidienne dans 

le tube digestif (appelée également "troisième secteur"). Ce traitement peut être adéquat pour 

les occlusions causées par des adhérences, diagnostiquées précocement et sans signes de 

souffrance intestinale. 

   La rééquilibration se base sur des éléments cliniques tels que la durée de l'occlusion, le degré 

de déshydratation (soif, pli cutané, retentissement circulatoire, pression artérielle, fréquence 

cardiaque) et des éléments biologiques tels que l'ionogramme. La mise en place d'une sonde 

urinaire permanente est utile pour contrôler la diurèse. Dans les cas d'occlusions sévères avec 

une hypovolémie marquée, il peut être nécessaire d'administrer des solutions contenant des 

molécules de grande taille pour augmenter la pression oncotique. Les troubles électrolytiques 

doivent être corrigés ; les dyskaliémies, les dyscalcémies peuvent contribuer à l'hypo 

péristaltisme (55).  

2.1.3. Aspiration digestive : 

    L'aspiration digestive permet de lutter contre la distension intestinale et réduit la stase 

veineuse qui aggrave la souffrance de l'intestin obstrué. Il existe différents modèles de sondes, 

habituellement positionnées dans l'estomac, bien que certaines, plus longues permettent une 

aspiration plus proche de l'obstacle intestinal. 

    Cependant, leur utilisation est moins courante en pratique. L'aspiration du liquide intestinal 

et gastrique permet de réduire les vomissements, quantifier les pertes et ajuster les prescriptions 

hydro-électrolytiques. 
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2.1.4. Antibiothérapie : 

    L'administration d'antibiotiques avant d'avoir posé le diagnostic peut retarder le moment de 

la chirurgie et doit donc être évitée. En revanche, l'antibiothérapie péri-opératoire (commencée 

lors de l'induction anesthésique) diminue les complications septiques. Des antibiotiques 

bactéricides à large spectre sont nécessaires pour traiter efficacement les bactéries gram-

négatives et anaérobies en cas de suspicion de septicémie. 

   Le traitement le plus couramment recommandé en cas de suspicion d'infection intra-

abdominale est le suivant : des céphalosporines ou des fluoroquinolones associées à du 

métronidazole (57).  

Les antibiotiques doivent être administrés par voie intraveineuse (55).  

   Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une prise en charge médicale. Cette 

constatation rejoint les données de la littérature. 

2.2. Prise en charge chirurgicale :  

   Dans notre série, le traitement chirurgical a été effectué chez 99% des patients. Nos résultats 

rejoignent ceux de la littérature où la fréquence varie entre 84% et 100%. Ces résultats peuvent 

être expliqués du fait que le traitement chirurgical est le plus efficace dans le contexte des 

occlusions intestinales aigues. 

    L'OIA est avant tout une affection chirurgicale dont la prise en charge est optimale dans les 

services de chirurgie. Une étude portant sur 107 603 admissions pour une occlusion de l’intestin 

grêle a montré que la prise en charge dans le service médical était un facteur de risque 

indépendant pour une hospitalisation plus longue, des coûts d'hospitalisation plus élevés et un 

taux plus important de réadmission à 30 jours après une prise en charge non chirurgicale.  

    De même, la prise en charge par le service médical des patients devant être opérés était 

associée à une chirurgie plus tardive, à des hospitalisations plus longues et des coûts 

d'hospitalisation plus élevés (54) (58) .  
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Tableau 40 : Fréquence du traitement chirurgical dans la littérature 

Auteurs Effectif Pourcentage du traitement chirurgical 

Sammy (53), Madagascar, 2002 66 100% 

Shimou (38), Marrakech, 2008 103 98,05% 

Mariko (46), Mali, 2011 101 100% 

Kalau (42), RDC, 2012 161 100% 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 98 83,67% 

Sbihi (40), Rabat, 2020 83 100% 

Kante (36), Mali, 2021 78 100% 

Notre série, Rabat, 2022 100 99% 

 

2.2.1. Voie d’abord : 

L’incision médiane à cheval sur l’ombilic était la voie d’abord la plus fréquente dans notre série 

avec 64,64%, ce qui rejoint les résultats de la littérature. 

Tableau 41 : Type de voies d’abord dans la littérature 

Auteurs 
El Hila, Oujda 

(49), 2000 

Moussa (50), 

Mali, 2003 

Shimou (38), 

Marrakech, 2008 

Sbihi (40), 

Rabat, 2020 

Notre série, 

Rabat, 2022 

Médiane à cheval 

sur l'ombilic 
84,54% 81% 91,87% 72,28% 93,93% 

Inguinale 15,45% 32,5% 3,88% 1,2% 1,01% 

Mac Burney - - 4,95% - - 
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2.2.2. La place de la cœlioscopie : 

  La cœlioscopie dans l’occlusion intestinale n'a toujours pas de rôle clair dans le contexte des 

pays de l’Afrique. 

  Il s'agit certainement d'un acte diagnostic et thérapeutique, qui n'interfère pas avec l'intégrité 

de la paroi abdominale (59).  

    En pratique, le traitement coelioscopique de l'occlusion intestinale aiguë est principalement 

indiqué pour les cas d'occlusion de l’intestin grêle causée par des brides, avec un faible risque 

de résection intestinale. Bien que cette approche ait démontré son intérêt dans la réduction de 

la douleur postopératoire, de la durée de l'iléus postopératoire, de la durée d'hospitalisation et 

des complications pariétales dans de nombreuses indications, son efficacité dans le traitement 

des occlusions reste sujet à débat. 

    La recherche du site de l'occlusion dans un abdomen marqué par des adhérences multiples 

lorsque le grêle en amont est distendu rend la voie coelioscopique difficile et expose au risque 

de perforations qui pourraient passer inaperçues. La création du pneumopéritoine, quant à elle, 

est délicate en raison de la distension des anses grêles, des antécédents opératoires et des risques 

d'adhérences pariétales.  

Il est préférable d'effectuer l'introduction des trocarts sous contrôle visuel par une incision 

cutanée et aponévrotique avant de procéder à la création du pneumopéritoine. 

Le taux de succès permettant de poursuivre l'intervention en utilisant la cœlioscopie est compris 

entre 48 et 60 % et dépend en grande partie de la qualité de la sélection des indications pour la 

cœlioscopie (1).  

   Ce taux de succès est corrélé au nombre d'interventions de laparotomies antérieures, à la 

présence d'une seule bride plutôt que d'adhérences diffuses, et, dans certains cas, à la précocité 

de l'intervention. La cœlioscopie a de meilleures chances de réussir dans les cas suivants :     

• S’il y la présence d'une seule bride bien identifiée par la TDM. 

• Si l'occlusion survient après un antécédent d’appendicectomie. 

• Si l'occlusion est récidivante. 
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   Les patients pour lesquels l'intervention peut être réalisée par cœlioscopie présentent une 

reprise plus précoce du transit intestinal et des durées d'hospitalisation plus courtes. De plus, 

l'intensité de la douleur postopératoire et le taux de complications pariétales sont réduits.  

   Cependant, en l'absence d'étude randomisée disponible, ces résultats sont biaisés par le fait 

que les occlusions pour lesquelles la cœlioscopie est menée jusqu'à son terme correspondent à 

des interventions chirurgicales plus simples, plus courtes et moins invasives. Bien que la 

cœlioscopie permette de réduire significativement la formation des adhérences postopératoires, 

son impact sur la récidive des occlusions sur bride à long terme reste incertain. Les données 

disponibles suggèrent un taux de récidive d'environ 12 % à 5 ans, qui ne semble pas inférieur 

au taux de récidive après laparotomie (60).  

   Dans notre série, 3 patients ont reçu un traitement par cœlioscopie, la durée de 

l’hospitalisation chez ces trois malades était très réduite, avec un cas de récidive d’occlusion 

sur bride. 

 

 

Figure 35 : Schéma illustrant l’abord coelioscopique (61)  
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Figure 36 : Illustration expliquant le principe d’une cœlioscopie (61) 
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Figure 37 : Mise en évidence par cœlioscopie d'une occlusion grêlique avec une anse de 

l'intestin grêle effondrée (à gauche) et dilatée (à droite) (a) due à des adhérences de 

l'intestin grêle et de l'épiploon avec l'anse de l'intestin grêle (b) (62).  
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2.2.3. L’exploration chirurgicale :  

• Dilatation intestinale :  

Dans notre série, la dilatation intestinale la plus fréquente est la dilatation grêlique avec 46,05%. 

Ces données rejoignent celles retrouvées dans la littérature par exemple chez Shimou, la 

dilatation intestinale la plus fréquente est également grêlique avec 59,25%. 

Tableau 42 : La dilatation intestinale selon les auteurs : 

Auteurs Dilatation intestinale la plus fréquente 

Shimou (38), Marrakech, 2008 Grêlique : 59,25% 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 Grêlique : 75,36% 

Notre série, Rabat, 2022 Grêlique : 46,05% 

 

• Epanchement péritonéal :  

La présence d'ascite est assez fréquente lors d'une occlusion intestinale. Elle est habituellement 

séreuse, mais parfois purulente. Dans tous les cas, les prélèvements doivent être effectués à des 

fins bactériologiques, qui guident l'antibiothérapie postopératoire. L'observation de lésions 

tissulaires suspectes doit conduire à une biopsie pour examen anatomopathologique, 

bactériologique ou virologique (30).  

Selon le tableau, nos données rejoignent celles de Shimou (38). En effet, l’épanchement 

péritonéal est absent chez 58,59% de patients, comme dans l’étude citée ci-dessus avec 54% 

des patients. 

Tableau 43 : La quantité du liquide péritonéal dans la littérature : 

Quantité 

Auteurs 
Faible Moyenne Grande Absente 

Shimou, Marrakech , 2008 14% 24% 8% 54% 

Notre série, Rabat, 2022 31,31% 10,10% 1,01% 58,59% 
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• Nécrose intestinale :  

    La nécrose intestinale est une manifestation tardive de plusieurs processus pathologiques 

différents, caractérisée par la mort cellulaire due à une réduction du flux sanguin dans le tractus 

gastro-intestinal (GI). Cette affection grave et souvent mortelle peut être secondaire à une 

occlusion vasculaire, à une inflammation intestinale, à une obstruction ou à une infection. 

 Chez les nourrissons, elle est connue sous le nom d'entérocolite nécrosante probablement due 

à une prolifération bactérienne dans le cadre d'un système immunitaire sous-développé. 

Chez l'adulte, la cause la plus fréquente de nécrose intestinale est l’occlusion mésentérique 

aiguë. Des fois, ce sont les perforations, l’ischémie chronique, les maladies inflammatoires et 

les obstructions mécaniques. 

La nécrose intestinale est une conséquence tardive de la diminution du flux sanguin dans le 

tractus gastro-intestinal et s'accompagne souvent d'un choc septique. Le pronostic est sombre 

et la réduction de la mortalité dépend d’une prise en charge précoce (63). 

Dans notre sujet, la nécrose intestinale est l’une des conséquences les plus redoutable de la 

pathologie. 

Dans notre série, la fréquence de la nécrose intestinale est de 11,11%, donc chez 11 cas sur 99 

cas. Nos données ainsi rejoignent ceux de la littérature, par exemple chez Sissoko (45), on a 

retrouvé 17,9% des patients atteints avec une nécrose intestinale. Ces résultats peuvent être 

expliqués par la rapidité de la prise en charge des occlusions intestinales aigues au service des 

UCV. Ainsi, la nécrose intestinale a peu de temps de se développer. 

Tableau 44 : Fréquence de la nécrose intestinale dans la littérature : 

Auteurs Fréquence de la nécrose intestinale 

Sissoko (45), Mali, 2010 17,9% 

Traore (64), Mali, 2020 4,6% 

Kante (36), Mali, 2021 20,51% 

Notre série, Rabat, 2022 11,11% 
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• Les causes de l’occlusion : (Tableau 45) 

L'occlusion intestinale aiguë est une pathologie caractérisée par un blocage au niveau de 

l'intestin grêle ou le côlon, conduisant à un arrêt partiel ou complet du passage du contenu 

intestinal. Il existe plusieurs étiologies ou causes d'occlusion intestinale aiguë, notamment : 

1) Les adhérences (occlusion sur bride) :  

    Les adhérences sont des bandes de tissu cicatriciel qui se forment entre les organes 

abdominaux après une intervention chirurgicale ou une inflammation. Ces adhérences peuvent 

tordre ou comprimer l'intestin et provoquer une occlusion. 

    Les adhérences sont la cause la plus fréquente d'obstruction de l'intestin grêle chez l'adulte. 

Les adhérences peuvent survenir à la suite d’une chirurgie abdominale, d'une infection ou d'une 

radiothérapie (65). Les occlusions sur bride et adhérences sont notées à des taux très différents 

(13,3% à 44,37%) dans les différentes séries.  

     Cette étiologie est très liée au taux de laparotomie et des pathologies initiales opérées chez 

les malades. Dans notre série, c’est la cause la plus fréquente, elle rejoint les données de Zhenkai 

Li et Al (37) (44,37%), de Karakas et Al (39) (43,3%) et de Oviedo et Al (66) (34,83%). 

2) Les occlusions sur tumeurs :  

   Les tumeurs cancéreuses ou non cancéreuses de l'intestin ou des organes environnants 

peuvent provoquer une occlusion.  

Dans notre étude, la deuxième cause des occlusions est représentée par les tumeurs intestinales 

avec un taux de 31,31%, ce taux est très proche de celui de Shimou (38) (32,9%) et de Karakas 

et Al (39) (26,2%). Ces résultats peuvent être expliqués par l’augmentation du taux des tumeurs 

chez la population marocaine. 

3) L’étranglement herniaire :  

   Les hernies sont des ouvertures anormales dans le fascia de la paroi abdominale. 

 Les hernies sont généralement situées sur la paroi abdominale antérieure (ombilicale) et dans 

la région de l'aine (inguinale, crurale).  

Les hernies sont considérées comme réductibles lorsque le contenu de la hernie peut être refoulé 
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à travers l’orifice herniaire. Si le contenu de la hernie ne peut être réduit, celle-ci est considérée 

comme non réductible. Un étranglement herniaire se produit lorsque le contenu de la hernie est 

ischémique en raison d’un arrêt du flux sanguin (67). 

   Notre taux de 4,04% est nettement inférieur de ceux des autres auteurs et proche de celui de 

Karakas et Al (39) et de Zhenkai li et Al (37) . Il représente la principale cause de l’occlusion 

intestinale aigüe mécanique en Afrique et en Inde avec un taux qui varie de 35,69% à 52,5%. 

Contrairement à l’Europe (Karakas et Al) et la Chine (Zhenkai Li et Al). Cette différence peut 

s’expliquer par la prise en charge précoce des hernies dans les pays de l’Europe, en Chine et au 

Maroc. Dans ces pays, la hernie inguinale est opérée avant qu’elle ne se complique. 

4) Le volvulus :  

  Un volvulus se produit lorsqu'une partie de l'intestin s'enroule sur elle-même, entraînant un 

blocage. Ce phénomène peut se produire dans l'intestin grêle ou le gros intestin.  

   Le volvulus peut être associé à certaines anomalies à savoir une malrotation intestinale, un 

dolichocôlon, un long mésentère, la maladie de Hirschsprung, la grossesse, les adhérences 

abdominales et la constipation chronique.  

Chez l'adulte, le côlon sigmoïde est la partie de l'intestin la plus souvent touchée, suivie du 

cæcum.  

Chez l'enfant, c'est l'intestin grêle qui est le plus souvent touché.  

Le volvulus du sigmoïde est plus fréquent chez les personnes souffrant de troubles 

neuropsychiatriques, de sclérose en plaques ou encore de la maladie de Parkinson. Les 

neuroleptiques peuvent également perturber la motilité du côlon et déclencher un volvulus.  

Les patients âgés, alités et souffrant de constipation chronique ont plus de risque de développer 

un volvulus du sigmoïde. Une incidence plus élevée de volvulus est également observée chez 

les patients atteints d'une myopathie associée, notamment la dystrophie musculaire de Duchene, 

la myopathie viscérale, etc.  

Dans les pays en développement, la consommation d'un régime riche en fibres entraîne une 

surcharge du côlon sigmoïde, qui se tord autour du mésentère. De même, la maladie de Chagas 

ou le mégacôlon peuvent également prédisposer au volvulus sigmoïdien. Dans de rares cas, une 
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appendicite ou une intervention chirurgicale peut entraîner des adhérences excessives 

conduisant à un volvulus (68). 

Dans notre étude, le taux du volvulus intestinal (15,15%) est proche de celui de Kante (36) 

(21,79%) et de Justin (69) (10,8%). Alors qu’en Europe et en Asie, le taux est très inférieur au 

notre. Cela peut s’expliquer par la méconnaissance des anomalies anatomiques dès la naissance, 

ainsi que le retard de prise en charge des maladies évoquées ci-dessus. 

5) L’hernie interne :  

Les hernies internes sont des protrusions des viscères creux abdominaux dans un orifice 

intrapéritonéal, mais qui restent à l’intérieur de la cavité abdominale. Elles peuvent se révéler 

par un tableau aigu d’occlusion intestinale, le plus souvent avec une composante ischémique 

par strangulation vasculaire (70). 

Dans notre série, 4 patients ont présenté une hernie interne soit 4,04%, ce qui rejoint les résultats 

trouvés dans les autres études. 

6) L’invagination intestinale aigüe :  

L’invagination intestinale aiguë est une pathologie rare chez l’adulte représentant seulement 5 

% des IIA et moins de 1 % des syndromes occlusifs. Elle se définit par la pénétration d’un 

segment intestinal dans celui situé immédiatement en aval. Sa localisation est 

préférentiellement au niveau de l’iléon, plus rarement au niveau colique. Son mode évolutif est 

subaigu, voire chronique. Contrairement à l’enfant, elle est très souvent révélatrice d’une cause 

organique sous-jacente (71).  

Dans notre étude, le taux de l’IIA est de 3,03% ce qui rejoint les données de la littérature. 

7) Les occlusions paralytiques (fonctionnelles) :  

L’iléus paralytique (ou iléus adynamique) est un état qui se caractérise par une paralysie motrice 

fonctionnelle de l'appareil respiratoire et digestif secondaire à une défaillance neuromusculaire. 

L'intestin ne parvient plus à transmettre les ondes péristaltiques, entrainant une obstruction 

fonctionnelle, une accumulation des gaz et des liquides au niveau intestinal. L'intestin grêle est 

le plus fréquemment touché. Cependant, le côlon et l'estomac peuvent également être impliqués. 

Dans notre série, 2 patients avaient une occlusion paralytique soit 2,02%, ceci rejoint les 

données de l’étude faite par Karakas et Al. 
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Figure 38 : Premier schéma qui montre les différentes étiologies de l’occlusion 

intestinale aigüe (72) 

 

Figure 39 : Deuxième schéma qui montre les différentes étiologies de l’occlusion 

intestinale aigüe (73)  
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Figure 40 : Hernie paraduodénale  antérieure gauche (hernie interne) (70)
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Tableau 45 : Différentes étiologies dans notre série et dans la littérature : 

Auteurs Oviedo et Al 

(66), Paraguay, 

2010 

Souvaki et Al 

(32), Inde, 2010 

Justin (69) , 

Madagascar, 

2013 

Makhouad 

(30), 

Marrakech, 

2018 

Karakas et Al 

(39), Turquie, 

2019 

Kante (36), 

Mali, 2021 

Zhenkai Li 

et Al (37), 

Chine, 2022 

Notre série, 

Rabat, 2022 

Bride et adhérences 34,83% 15,53% 13,3% 23,18% 43,3% 17,95% 44,37% 34,34% 

Tumeurs intestinales 20,22% 16,62% 2,5% 32,9% 26,2% 8 ,96% 19,21% 31,31% 

Volvulus intestinal 7,87% 6,26% 10,8% 3,65% 2,9% 21,79% 1,99% 15,15% 

Hernie interne 4,49% - - - - 1,28% 4,30% 4,04% 

Invagination intestinale - - 9,2% - - 10,30% 0,66% 3,03% 

Occlusions 

paralytiques 

- - - - 1,9% - 10,30% 2,02% 

Hernies étranglées 21,35% 35,96% 52,5% 13,41% 6% 38,46% 4,30% 4,04% 

Masse inflammatoire - - - 7,32% 3,2% - - 3,03% 

Tuberculose 

péritonéale 

- 14,17% - - - - - 1,01% 

Autres 11,24% 11,46% 11,7% 19,54% 16,5% 1,26% 14,87% 2,02% 
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2.2.4. Les techniques opératoires : 

2.2.4.1 Entérovidange rétrograde : 

C’est une manœuvre qui ne peut se faire que par laparotomie, elle consiste à vider l'intestin 

grêle très dilaté en amont de l'obstruction. L’entérovidange permet : 

• D’assurer la décompression intestinale souffrant d'ischémie d'étirement. 

• De traiter plus facilement la cause du blocage 

• Explorer toute la cavité abdominale 

• De favoriser la reprise rapide du transit intestinal 

• De réaliser une fermeture de la paroi abdominale plus facile et sans tension en 

fin d'intervention. 

• De réduire le risque de complications respiratoires postopératoires liées aux 

ballonnements et aux risques d'inhalation.  

La vidange doit toujours se faire en douceur. En effet, l'intestin fragilisé par l'étirement peut 

être déchiré ou traumatisé (hématome, plaie séreuse, perforation de la paroi intestinale ou du 

mésentère). Par conséquent, la position de la sonde nasogastrique doit être vérifiée et aspirée 

lors de la vidange du contenu intestinal. L’anesthésiste doit être prévenu puisque l’acte peut ne 

pas être bien toléré hémodynamiquement par le patient, en raison du risque de translocation 

bactérienne (74) . 

Dans notre série, seulement 8, cas soit 8,08% ont reçu une entéro-vidange rétrograde. Ce chiffre 

est très bas comparé à la littérature. Par exemple, chez Makhouad (30) c’est 69 cas, soit 70,40%. 

Chez Shimou (38), c’est 47 cas, soit 45,63%. 

Dans le service, l’entérovidange rétrograde est faite systématiquement dans les OIA à chaque 

fois que l’intestin grêle est dilaté. Ce faible pourcentage retrouvé est expliqué par le simple fait 

que ce geste n’a pas été mentionné dans tous les comptes rendus opératoires. 
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2.2.4.2 Gestes chirurgicaux :  

➢ Bride et adhérences post- opératoires :  

• Adhésiolyse : 

 Il y a deux approches pour l’adhésiolyse :  

- Adhésiolyse par laparotomie  

- Adhésiolyse par cœlioscopie  

• Section de bride simple : 

Le sectionnement d'une bride est réalisé soit en utilisant des ciseaux, soit par électrocoagulation. 

Cependant, cette procédure peut être difficile dans les cas suivants : 

Quand une bride est très courte. 

- Lorsque les nombreuses anses grêliques en amont sont dilatées et entravent    

l'exposition de la zone lésionnelle. 

- Et lorsque la bride est située dans une zone d'accès difficile (dans l'hypochondre 

gauche après une splénectomie, bride pelvienne). 

 Dans ces conditions, il peut être utile de mieux exposer la bride en la soulevant 

à l'aide d'un passe-fil. Il vaut mieux agrandir la laparotomie initialement réalisée, 

si nécessaire, plutôt que de risquer de blesser accidentellement une anse grêlique 

fragilisée par un geste aveugle (1). 

• Adhésiolyse difficile : 

Lorsque l’intestin grêle présente de nombreuses adhérences à la paroi abdominale ou que la 

libération de ces anses est difficile, il est parfois utile d'enlever une pastille de péritoine ou 

d'aponévrose pour contourner l'anse accolée et éviter ainsi des complications digestives 

répétées. Lorsque la libération complète des anses grêliques (entérolyse) est compliquée par de 

multiples lésions digestives, il est préférable de procéder à une résection-anastomose de la zone 

digestive concernée, en incluant toutes les sutures précédemment réalisées, car le risque de 

fistule anastomotique est accru par le nombre de sutures présentes sur l'intestin (1).  
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Dans la majorité des cas, lorsque de nombreuses adhérences intra-abdominales sont présentes, 

elles sont translucides, faciles à disséquer ou à sectionner à l'aide de ciseaux ou d'un bistouri 

froid. En général, l'adhésiolyse est facilitée et rendue plus sûre lorsqu'elle est réalisée sur des 

tissus tendus. Ainsi, l'assistant et le chirurgien doivent toujours maintenir les structures à libérer 

sous tension. En effet, la traction permet une meilleure identification des plans de passage (74).  

 

Tableau 46 : Adhésiolyse ouverte contre adhésiolyse laparoscopique (équipements) (75): 

Adhésiolyse ouverte Adhésiolyse laparoscopique 

- Une salle d'opération standard avec un personnel 

est nécessaire. 

- L'équipement de la salle d'opération est le même 

pour toute intervention chirurgicale à savoir (par 

exemple, un ventilateur, d'autres équipements 

d'anesthésie pertinents, une table d'opération, une 

installation d'instruments sur la table arrière et 

un système d'aspiration et d'irrigation). 

- Au moins deux moniteurs vidéo sont nécessaires. 

En outre, le chirurgien doit être prêt à passer à 

une laparotomie ; par conséquent, les instruments 

pour la laparotomie doivent se trouver dans la 

salle.  

- Les instruments laparoscopiques nécessaires sont 

les suivants :  

• Trois à cinq trocarts  

• Laparoscopes coudés (30º ou 45º)  

• Préhenseurs laparoscopiques pour l'intestin  

• Ciseaux laparoscopiques  

• Dissecteur d'énergie laparoscopique (selon la 

préférence du chirurgien) 

- Un plateau de laparotomie complet doit être 

disponible.  

- Selon les préférences du chirurgien, un 

électrocautère, un dissecteur ultrasonique ou 

d'autres dispositifs énergétiques peuvent être 

utilisés pour séparer les adhérences pendant 

l'opération.  

- Les agrafeuses gastro-intestinales et vasculaires 

peuvent être utiles, en fonction de l'étendue de 

l'opération. 
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    L’adhésiolyse par laparotomie a été le traitement de choix des occlusions intestinales aiguës. 

Les patients qui ont des obstructions partielles, avec un contenu digestif traversant l'obstruction, 

pourraient également nécessiter une intervention chirurgicale si les mesures non opératoires 

échouent. La voie préconisée chez ces patients et l’adhésiolyse par cœlioscopie. Cependant, 

cette opération conduit souvent à la formation de nouvelles adhérences intra-abdominales chez 

de nombreux patients, ce qui peut nécessiter une laparotomie enfin de compte pour une 

occlusion intestinale récidivante à l'avenir (75).  

 

 

Figure 41 : Des adhérences au niveau de l’intestin grêle et du colon pendant une 

adhésiolyse par cœlioscopie (76) 

 

Figure 42 : Adhésiolyse par cœlioscopie pour une occlusion intestinale aiguë due à des 

adhérences multiples de l'intestin grêle (77).  
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• Débridement :  

Le débridement est une procédure chirurgicale qui consiste à enlever les tissus nécrosés, 

infectés ou endommagés d'une plaie ou d'une lésion pour favoriser la guérison. Dans le contexte 

des occlusions intestinales, le débridement est utilisé pour enlever les tissus nécrosés qui 

peuvent causer ou aggraver l'obstruction. Cette procédure est considérée comme une option de 

traitement prometteuse pour les occlusions intestinales, car elle peut aider à restaurer la fonction 

intestinale normale et à prévenir les complications graves. 

• Résection intestinale et anastomose :  

   La résection intestinale avec anastomose est une technique chirurgicale qui consiste à enlever 

la partie endommagée de l'intestin, y compris toutes les lésions ischémiques jugées 

irréversibles, avec des limites de résection d'au moins 5 cm au-delà des lésions macroscopiques. 

Avant la résection, l'anse intestinale en amont est vidangée de manière rétrograde, puis des 

clamps intestinaux souples sont placés au niveau de la zone saine de part et d'autre de l'anse à 

réséquer. Pour minimiser les risques de contamination péritonéale, le champ opératoire est isolé 

du reste de la cavité péritonéale à l'aide de compresses abdominales imbibées de sérum 

physiologique chaud. 

    La résection de l'anse grêlique est une opération simple, mais il est essentiel de s'assurer de 

la bonne vascularisation des parties anastomotiques. Malgré la vidange préalable de l'anse en 

amont, il existe souvent une différence importante de calibre entre les deux tranches 

anastomotiques. L'anastomose TT est réalisée en un plan extra-muqueux avec du fil non 

résorbable ou à résorption lente, par des points séparés ou plusieurs portions de surjets, en 

corrigeant par des prises inégales l'incongruence entre les deux extrémités digestives. Si 

l'incongruence est trop importante, le calibre de la tranche anastomotique d'aval peut être 

agrandi par une section oblique de l'intestin. Si l'incongruence entre les anses grêles amont et 

aval est trop importante, une anastomose latéroterminale ou latérolatérale peut être réalisée 

manuellement ou à l'aide d'une pince automatique GIA (anastomose gastro-intestinal), en 

prenant soin de conserver deux culs-de-sac intestinaux aussi courts que possible de part et 

d'autre de l'anastomose. 
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   Pour garantir l'étanchéité de l'anastomose, il est recommandé de contrôler celle-ci par des 

manœuvres douces de vidange des anses grêliques de voisinage, et de refermer la brèche 

mésentérique par quelques points de suture séparés, en prenant garde de ne pas léser les 

vaisseaux du méso de part et d'autre de la zone anastomotique. Si les conditions anatomiques 

locales ou l'état hémodynamique précaire du patient rendent dangereuse la réalisation d'une 

anastomose d'emblée, il est préférable d'y renoncer au profit d'une double entérostomie 

terminale temporaire. 

    Enfin, il est important de mesurer la longueur du grêle restant en amont et en aval de 

l'anastomose, et de consigner cette information dans le compte rendu opératoire, car elle peut 

influencer la prise en charge nutritionnelle postopératoire en cas de grêle court. Cette 

information constitue également une donnée fondamentale dans certaines situations où les 

patients sont susceptibles d'être opérés plusieurs fois (78). 

 

Figure 43 : Résection de l’intestin grêle avec anastomose (79) 

 

Les résections étaient très fréquentes dans les séries de Kaoudio (80) et Harouna et Al (47) à 

cause du taux très élevé des nécroses intestinales. Notre taux de résection rejoint celui de 

Makhouad (30) et Dembelé et Al (81).  

La rapidité de la prise en charge du service des UCV permet d’éviter les signes de souffrance 

intestinale et ainsi de diminuer le taux des résections intestinales.  
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Tableau 47 : Comparaison entre les différentes techniques opératoires utilisées dans les 

occlusions sur bride entre notre série et les différents auteurs : 

Auteurs Adhésiolyse 
Débridement 

+ Adhésiolyse 

Résection + 

anastomose 

Résection + 

iléostomie 

Kouadio (80) , Cote d’Ivoire, 

2003 
10,2% 4,1% 34,7% - 

Dembélé et Al (81) , Mali, 2011 9,1% 13% 13% 1,9% 

Makhouad (30), Marrakech, 

2018 
- 89,48% 10,52% - 

Notre série, Rabat, 2022 29,41% 50% 17,65% 2,94% 

 

➢ Occlusions sur tumeurs : 

Lorsqu'un patient souffre d'une obstruction intestinale tumorale, une évaluation de la possibilité 

d'une intervention chirurgicale doit être effectuée. Cependant, il est important de noter qu'un 

certain nombre de patients ne pourront pas bénéficier de cette option thérapeutique en raison de 

la gravité de leur maladie, de leur état général affaibli et de leur pronostic sombre. Dans ces 

cas-là, d'autres options thérapeutiques devront être envisagées pour soulager les symptômes du 

patient. 

En effet, il existe des critères évaluant le mauvais pronostic par rapport aux bienfaits d'une 

intervention chirurgicale pour une obstruction intestinale chez un patient atteint de cancer.  

Ces critères incluent : un âge avancé, un mauvais état général, un mauvais état nutritionnel, des 

comorbidités, une carcinose péritonéale diffuse, une obstruction intestinale déjà révélée par une 

intervention antérieure, la présence d'ascite, de masses multiples palpables dans l'abdomen, de 

métastases, de radiothérapie ou de chimiothérapie antérieures au niveau de l'abdomen ou du 

bassin et la présence de multiples zones d'obstruction du grêle (36).  
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• Colostomie et iléostomie :  

Le segment de l'iléon à utiliser pour former la stomie devrait être identifié. Dans le cas d'une 

stomie terminale, il s'agira d'une extrémité proximale de l'intestin divisé, dans une stomie 

latérale, il s'agira d'une boucle prédéterminée souvent marquée proximalement et distalement 

(souvent avec une suture) pour éviter la confusion lorsque la boucle est extériorisée. La zone 

identifiée doit être vérifiée pour assurer une bonne vascularisation. 

Une pince de Babcock doit être passée dans le tractus de la stomie et utilisée pour saisir 

doucement la portion de l'intestin identifiée. Celle-ci peut ensuite être soigneusement amenée à 

la surface de la peau par une combinaison de traction douce et en délivrant l'iléon à travers la 

paroi abdominale de l'intérieur de l'abdomen. L'intestin extériorisé doit à nouveau avoir son 

apport sanguin évalué. Il est également vital que la stomie ne soit pas sous tension et que la 

section de l'intestin ne soit pas tordue. Une pince de Babcock est laissée sur le segment d'intestin 

pour fixer sa position externe. Avant de procéder à la fermeture de la paroi abdominale, 

l'orientation de l'intestin grêle intrapéritonéal et du mésentère doit être confirmée pour être dans 

sa position anatomique correcte. La paroi abdominale et l'incision de laparotomie peuvent être 

refermées et recouvertes d'une grande compresse stérile (82). 

La stomie peut maintenant être ouverte et mûrie. Dans une stomie terminale, cela est réalisé en 

utilisant trois sutures triangulées, placées sur la bordure anti mésentérique et de chaque côté du 

mésentère de l'intestin grêle. Ces sutures prennent chacune une morsure du bord de la muqueuse 

de l'intestin grêle, de la séreuse de l'intestin grêle au niveau de la peau et du tissu sous-cutané 

adjacent. Chaque suture est placée. Elles doivent ensuite être attachées tour à tour ; le simple 

fait de le faire doit éverser la stomie pour former un bec. Parfois, l'éversion peut être facilitée 

en utilisant des pinces de Babcock pour saisir délicatement la muqueuse de l'intestin grêle et 

appliquer une traction douce. Une fois que le bec a été formé, d'autres sutures peuvent être 

placées entre le bord libre de la muqueuse de l'intestin grêle et la partie sous-cutanée de la peau. 

Lors de la formation d'une stomie latérale, la boucle de l'intestin grêle est amenée à la surface 

comme décrit précédemment, marquée d'une manière ou d'une autre pour identifier les portions 

proximale et distale.  

L'iléon est ouvert transversalement au niveau de la peau avec la portion distale. Le bec de 
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l'iléostomie est mûri depuis l'extrémité proximale de manière similaire à une iléostomie 

terminale. L'extrémité distale de la boucle de l'iléostomie est suturée à fleur de peau. L'ouverture 

dans la paroi abdominale est façonnée de manière similaire à une iléostomie (82). 

Traditionnellement, une colostomie est formée dans la fosse iliaque gauche et une iléostomie 

dans la fosse iliaque droite. La partie de côlon à extérioriser doit être identifiée. Pour une 

colostomie terminale, des dispositifs d'agrafage sont souvent utilisés pour diviser l'intestin avant 

la formation de la stomie. L'intestin sélectionné doit être amené à travers la trépanation de la 

stomie à l'aide de pinces de Babcock, en veillant à ce que le côlon ne soit pas tordu. Il ne doit 

pas être sous tension et doit avoir une bonne vascularisation. Si l'un de ces facteurs est incertain, 

une mobilisation supplémentaire peut être nécessaire ou un segment intestinal différent doit être 

utilisé. Une fois que la partie identifiée de l'intestin est amenée à la surface, toute autre incision 

de laparotomie doit être fermée en couches et protégée avec un pansement stérile. 

 Le côlon extériorisé peut ensuite être ouvert à l'aide de la diathermie pour exciser la ligne 

d'agrafage ou, dans une colostomie latérale, diviser l'intestin dans un plan transversal. La 

colostomie est formée à fleur de peau. Elle est fixée avec de multiples sutures absorbables 

interrompues de calibre 3/0, prenant des bouchées de la muqueuse/séreuse colique et du tissu 

sous-cuticulaire adjacent. L'appareillage stomial peut ensuite être fixé en place (82). 

 

Figure 44 : Les différents types d’iléostomie et de la colostomie (83)  
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Figure 45 : Les différentes localisations des stomies  (84)  

 

Figure 46 : Schéma illustrant une colostomie (85)  
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Figure 47 : Image illustrant une poche de stomie (86) 

 

• Colectomie :  

La colectomie est une intervention chirurgicale visant à retirer tout ou une partie du côlon. Une 

colectomie peut être nécessaire pour traiter l’occlusion intestinale aigüe. 

Il existe différents types d'opérations de colectomie : 

• La colectomie totale consiste à retirer l'ensemble du côlon. 

• La colectomie partielle consiste à retirer une partie du côlon et peut également 

être appelée colectomie subtotale. 

• L'hémicolectomie consiste à retirer la partie droite ou gauche du côlon. 

• La proctocolectomie consiste à retirer à la fois le côlon et le rectum. 

La colectomie peut être effectuée de deux manières : 

• Colectomie par laparotomie 

• Colectomie par cœlioscopie : Egalement appelée colectomie mini-invasive 
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Le type d'opération que le patient subit dépend de la situation et de l'expertise du chirurgien. La 

colectomie par cœlioscopie peut réduire la douleur et le temps de récupération après la chirurgie 

(87).  

 

 

Figure 48 : Colectomie gauche avec rétablissement de la continuité (83)  

 

Figure 49 : Colectomie avec rétablissement de la continuité digestive mais l’anastomose 

est protégée par une dérivation en amont : colostomie latérale (83) 
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Figure 50 : Colectomie sans rétablissement de la continuité digestive avec une colostomie 

« anus artificiel ou poche » qui nécessiteront une seconde intervention pour retrouver un 

transit normal par le rectum (83)  

 

 

Figure 51 : Section du colon gauche (88)  
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Figure 52 : Une partie du colon réséquée après une colectomie totale (89)  

 

 

Dans notre étude, la colostomie de proche amont était le geste le plus pratiqué chez13 cas, soit 

41,94% des cas. Ces résultats ne rejoignent pas ceux de la littérature :  

Chez Shimou (38) par exemple, le geste le plus pratiqué est la colostomie de proche amont avec 

un taux à 73,91%, alors que chez Sbihi (40) c’est la colostomie de Bouilly-Volkmann qui était 

la plus pratiquée avec un taux à 46,67%. En Europe par exemple, la série de Rault et Al (90) a 

rapporté une prédominance de la colectomie avec anastomose immédiate dans 50% des cas. 

Cette différence de taux peut être expliquer par les particularités de chaque malade, de chaque 

service et bien évidemment les caractéristiques de chaque tumeur. 

  

 

  



 

104 

Tableau 48 : Traitement chirurgical reçu par les patients ayant une occlusion 

intestinale due à une tumeur dans la littérature et notre série 

 

Gestes réalisés Shimou (38), 

Marrakech, 

2008 

Sule et Al 

(44), 

Nigéria, 

2011 

Kambire et 

Al (34), 

Burkina 

Faso, 2016 

Sbihi (40), 

Rabat, 

2020 

Kante (36), 

Mali, 2021 

Notre 

étude, 

Rabat, 

2022 

Colostomie de 

proche amont 

73,91% - - - - 45,17% 

Colostomie élective - - -  - 3,23% 

Colostomie de 

Bouilly-Volkmann 

- - - 46,67% 6,42% - 

Colectomie gauche - - - 5% - 3,23% 

Résection colique 

segmentaire 

- 6% -  - 12,90% 

Colectomie type 

Harttman 

4,16% 2% - 20% - 3,23% 

Colectomie sub-

totale 

4,16% - 4,7% - - 3,23% 

Colectomie droite - - - 5% - 9,68% 

Hémicolectomie 

droite et anastomose 

iléo-colique 

- 2% 4,7% 3,33% - 6,45% 

Colectomie droite 

élargie au transverse 

et anastomose iléo-

transverse 

- - - - - 6,45% 

Résection grelique - - 6,2% - 25,64% 3,23% 

Iléostomie - - - - 15,38% 3,23% 
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➢ Volvulus :  

• Volvulus du grêle :  

La plupart des patients nécessitent une intervention chirurgicale pour traiter le volvulus du 

grêle.  

Bien que la laparotomie exploratrice soit la principale prise en charge chirurgicale, la chirurgie 

par cœlioscopie pour le volvulus du grêle gagne en popularité. 

Il est important de traiter chaque patient atteint d’un volvulus grêlique individuellement car la 

nécessité d'une résection intestinale ou d'une autre intervention peut ne pas être réellement 

connue avant l’exploration chirurgicale (91).  

• Volvulus du sigmoide :  

- Résection et anastomose mécanique de la boucle sigmoïdienne par voie 

élective :  

Le patient est positionné sur le dos, avec l'opérateur à sa gauche et le premier aide-opératoire 

en face. Une incision est pratiquée dans l’abdomen. 

La boucle sigmoïdienne est vérifiée pour s'assurer qu'elle n'est pas tordue, puis extériorisée.  

Pour faciliter la terminalisation de l'anastomose mécanique, la ligne de section du méso 

sigmoïde, qui va d'un bord à l'autre de la boucle sigmoïdienne, doit être positionnée au-dessus 

du plan cutané. L'anastomose est de type colocolique, latérolatérale et terminalisée, réalisée à 

l'aide d'une pince agrafeuse. Les orifices d'introduction de la pince sont enlevés avec la pièce 

de résection. La pince agrafeuse permet ensuite la terminalisation de l'anastomose, suivie d'un 

surjet d'hémostase au polyglactine 910 (Vicryl) 3-0 sur la ligne d'agrafes de terminalisation.  

Deux points séroséreux de renforcement sont également réalisés à l'extrémité inférieure de 

l'anastomose latérolatérale. Il n'y a pas de brèche mésocolique à refermer.  
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- Voie d’abord par cœlioscopie : résection et anastomose mécanique :  

Une cœlioscopie ouverte est réalisée au niveau du sus-ombilic, avec introduction d'un trocart 

optique, puis mise en place de trocarts de 5 mm respectivement au niveau de l'hypochondre 

droit et de la fosse iliaque gauche, et d'un trocart de 12 mm dans la fosse iliaque droite.  

Après coagulation à l'ultracision, le rectum est sectionné. La section du mésorectum et du 

mésocolon est ensuite effectuée jusqu'au niveau du côlon iliaque, à l'aide de l'ultracision, jusqu'à 

la zone de section colique. Une pince d'endo-GIA est utilisée pour sectionner le rectum. La 

pièce opératoire est extraite par une incision au point de McBurney de part et d'autre du trocart 

de 12 mm. La section du mésocôlon est réalisée après ligature au Vicryl 2-0, suivie de l'incision 

du côlon et de la mise en place de la tête d'enclume. Le côlon est réintégré en intra-abdominal, 

puis après ré-insufflation et lavage du moignon rectal, la ligne d'agrafes est vérifiée pour son 

étanchéité. 

 Enfin, une anastomose colorectale mécanique est effectuée à l'aide d'une agrafeuse circulaire. 

Des tests au sérum bétadiné et à l'air sont réalisés. Il n'est pas nécessaire de refermer une brèche 

mésocolique (92) . 

Dans notre étude, le traitement le plus utilisé est le traitement chirurgical.  

La résection avec une colostomie est la technique la plus utilisée dans notre série avec un taux 

de 53,33%. Chez Shimou (38) c’est la détorsion chirurgicale avec 83,33%. Alors que chez 

Beyrouthi (110) c’est l’intervention de Hartmann avec un taux de 54,54%. Enfin dans la série 

de Togo (93) au Mali, la technique la plus utilisée est la colectomie et anastomose avec un taux 

de 77,8%. 

Le traitement idéal en l’absence des signes de nécrose intestinale est la détorsion endoscopique 

suivie quelques jours après par une sigmoïdectomie avec anastomose colo-rectale sur un colon 

bien préparé. 
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Tableau 49 : Type de détorsion dans la littérature : 

Auteurs El Hila (49), Oujda, 2000 
Shimou (38), 

Marrakech, 2008 

Notre série, Rabat, 

2022 

Détorsion par endoscopie 9,83% 18,18% 0% 

Détorsion chirurgicale 90,16% 81,81% 33,33% 

 

Tableau 50 : Type de traitement chirurgical du volvulus dans la littérature et dans notre 

série : 

Auteurs 

Beyrouti 

(110), 2007, 

Tunisie 

Shimou (38), 

Marrakech, 2008 

Togo (93), 

Mali, 2021 

Notre série, 

Rabat, 2022 

Détorsion simple 18,18% 83,33% 3,1% 33,33% 

Intervention de Hartmann 54,54% - 5% 6,67% 

Intervention de Bouilly 

Volkmann 
27,27% - - - 

Résection + Colostomie - 16,66% 11,9% 53,33% 

Colectomie + anastomose - - 77,8% 6,67% 
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Figure 53 : Traitement endoscopique du volvulus du sigmoïde (94) 

 

A-D : Un volvulus sigmoïde antérieur traité par détorsion endoscopique 

E : Une vue radiologique montrant le signe du "grain de café" 

F : Traitement endoscopique d'un volvulus du sigmoïde avec technique d'immersion 

dans l'eau et fil-guide. Signe du "tourbillon". 

G : Canule de CPRE et fil-guide à travers le volvulus pour la décompression et la 

détorsion endoscopique 

H : Post-détorsion endoscopique d'un volvulus sigmoïdien 
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Figure 54 : Volvulus de la dernière anse iléale avec nécrose intestinale vue per –

opératoire (95) 

 

Figure 55 : Volvulus du sigmoïde vue per-opératoire  (96)   
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Figure 56 : Volvulus du sigmoïde vue per-opératoire (96)  
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➢ Hernies internes et hernies étranglées :  

Dans notre étude, nous avons rapporté 4 cas d’hernies internes et 4 cas d’hernies étranglées. 

Les patients atteints d'une hernie non étranglée peuvent se voir proposer une réparation 

chirurgicale en fonction de leur symptomatologie.  

Pour les patients présentant des symptômes modérés à sévères et qui sont suffisamment en bon 

état chirurgical, la réparation chirurgicale est indiquée. Pour un patient plus âgé avec plusieurs 

comorbidités et une hernie relativement asymptomatique, une approche attentiste peut être 

justifiée en raison du faible risque de strangulation. 

Une hernie étranglée est une indication d'une intervention chirurgicale d'urgence. Les hernies 

crurales présentent un risque plus élevé d'étranglement et doivent être réparées peu de temps 

après le diagnostic pour éviter les complications futures (67).  

La réparation chirurgicale de la hernie étranglée dépendra de l'habileté opératoire et du choix 

du chirurgien. Des études ont montré le succès d'une technique coelioscopique ou robotique 

pour évaluer l'intestin étranglé.  

En fonction de l'habileté et de l'expérience du chirurgien, une résection intestinale peut 

également être réalisée en utilisant une technique mini-invasive.  

Pour les chirurgiens non expérimentés dans les approches coelioscopiques ou par manque de 

matériels, les approches ouvertes sont tout aussi efficaces. L'intestin doit être correctement 

visualisé et évalué pour déterminer sa viabilité. Des études ont montré que la pose d'un filet 

synthétique était sûre dans le contexte aigu, mais la plupart des chirurgiens éviteraient de poser 

un filet synthétique pour réduire le risque de contamination du filet par des bactéries, en 

particulier lorsqu'une résection intestinale a été réalisée. 

Pour les hernies sans étranglement de l'intestin, la pose d'un filet synthétique s'est avérée sûre 

et constitue la meilleure pratique pour prévenir la formation récurrente de la hernie.  

Nos résultats rejoignent ceux de Yeboah (97), avec un pourcentage de 62,50% pour la 

réintégration herniaire sans résection, et un pourcentage de 37,50% pour la résection intestinale. 

Chez Shimou (38), 100% de ces patients ont pu avoir une réintégration herniaire sans résection. 

Alors que chez Dao (98) seulement 8,5% des patients ont subi une résection intestinale. 
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Tableau 51 : Traitement des hernies dans la littérature et notre série : 

Auteurs 
Yeboah (97), 

Ghana, 2003 

Shimou (38), 

Marrakech, 2008 

Dao (98), Mali, 

2011 

Notre série, 

Rabat, 2022 

Réintégration herniaire 

sans résection avec ou 

sans iléostomie 

75,83% 100% 78,8% 62,50% 

Résection intestinale 

avec anastomose ou 

iléostomie 

24,17% - 8,5% 37,50% 

 

 

Figure 57 : Illustration schématisant l’origine d’une hernie étranglée (99) 

 



 

113 

 

Figure 58 : Illustration schématisant une cure de la hernie inguinale (99) 

 

 

Figure 59 : Illustration expliquant la composition du « filet » utilisé dans les cures de 

l’hernie (98) 
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Figure 60 : Illustration d’une hernie étranglée chez un patient (100). Les principaux 

signes locaux sont le gonflement, la rougeur, l'œdème et la sensibilité. 

 

 

Figure 61 : Image en peropératoire pendant une résection d’une hernie inguinale 

étranglée (100) 
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Figure 62 : Image en per-opératoire d’un intestin grêle gangrené avec obstruction de 

l'anse fermée causée par une hernie inguinale étranglée (101) 

 

➢ Invagination intestinale :  

En raison du fait que les adultes présentent des symptômes aigus, subaigus ou chroniques non 

spécifiques, le diagnostic initial peut tarder et n'est établi que lorsque le patient est sur la table 

d'opération. La plupart des chirurgiens acceptent que l'invagination intestinale chez l'adulte 

nécessite une intervention chirurgicale en raison de la grande proportion d'anomalies 

structurelles et de la forte incidence de cancer (102).   

Cependant, l'étendue de la résection intestinale et la manipulation de l'intestin invaginé lors de 

la réduction restent controversées. Contrairement aux patients pédiatriques, où l'invagination 

est primaire et bénigne, la réduction préopératoire avec du baryum ou de l'air n'est pas 

recommandée comme traitement définitif pour les adultes. 

Les risques théoriques de manipulation et de réduction préliminaire d'un intestin invaginé 

comprennent : une dissémination intra-luminale et veineuse des cellules tumorales, une 

perforation et une dissémination de micro-organismes et de cellules tumorales dans la cavité 

péritonéale et un risque accru de complications anastomotiques du tissu intestinal friable et 
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œdémateux manipulé. De plus, la réduction ne devrait pas être tentée s'il y a des signes 

d'inflammation ou d'ischémie de la paroi intestinale. 

 Par conséquent, chez les patients présentant des invaginations iléo-coliques, iléo-cæcales et 

colo-coliques, en particulier ceux de plus de 60 ans, en raison de la forte incidence de malignité 

intestinale comme facteur étiologique sous-jacent, des résections formelles utilisant des 

techniques oncologiques appropriées sont recommandées, avec la réalisation d'une anastomose 

primaire entre un tissu sain et viable.  

Azar et al (103) rapportent que, pour les invaginations coliques du côté droit, la résection et 

l'anastomose primaire peuvent être réalisées même dans des intestins non préparés, tandis que 

pour les cas du côté gauche ou recto sigmoïdiens, la résection avec construction d'une 

colostomie et d'une poche de Hartmann avec ré-anastomose à un deuxième stade est considérée 

comme plus sûre, en particulier en situation d'urgence (103).  

Cependant, lorsque le diagnostic préopératoire d'une lésion bénigne est établi en toute sécurité, 

le chirurgien peut réduire l'invagination en la poussant dans une direction distale à proximale, 

permettant une résection limitée. Wang et al rapportent que pour les invaginations entériques 

dues à des lésions bénignes, la réduction et la résection limitée ont donné lieu à une non-

récurrence de l'invagination.  

Chez les patients présentant un risque de syndrome de l'intestin court en raison de multiples 

polypes intestinaux causant une invagination, tels que le syndrome de Peutz-Jeghers, une 

approche combinée avec des résections intestinales limitées et des polypectomies multiples à 

l'anse est obligatoire. De plus, chez les patients présentant une obstruction intestinale 

postopératoire due à une invagination, la réduction est également recommandée, à condition 

que l'intestin soit non ischémique et viable (104).  

Enfin, plusieurs rapports ont été publiés concernant l'approche cœlioscopique de l'invagination 

intestinale chez l'adulte, due à des lésions bénignes et malignes de l'intestin grêle et du côlon. 

La cœlioscopie a été utilisée avec succès dans des cas sélectionnés, en fonction de l'état général 

des patients et de la disponibilité de chirurgiens ayant une expertise suffisante. Après avoir 

établi le diagnostic d'invagination et de la maladie sous-jacente par laparoscopie, la réduction 

et/ou la résection en bloc peuvent être effectuées par la même méthode (102).  
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Nos résultats sont un peu différents de la littérature, chez Konaté et Al (105) tous les patients 

ont bénéficié d’une résection et anastomose, alors que chez nous 66,67% des patients ont eu 

une résection et anastomose. 

Ces résultats peuvent être expliqués par le fait que la plupart des prises en charge en Afrique 

recommandent la résection et anastomose que la désinvagination puisque l’invagination 

intestinale est considérée comme une pathologie compliquée chez l’adulte tout au niveau 

diagnostique que thérapeutique. 

Tableau 52 : Traitement de l’invagination intestinale dans la littérature et dans notre 

série 

Auteurs Konaté et Al (105) , Sénégal, 2015 Notre série, Rabat, 2022 

Désinvagination 0% 33,33% 

Résection + anastomose 100% 66,67% 

 

 

Figure 63 : Image en per-opératoire d’une invagination jujéno-jujénale 

Flèche noire : Invagination jujéno-jujénale (106) 
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Figure 64 : Vue per-opératoire d’une invagination jujéno-jujénale (107) 

 

 

Figure 65 : Une invagination jujéno-jujénale pendant une cœlioscopie (108) 
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V. Evolution à court, moyen et long terme :  

1. La durée de séjour :  

La durée de séjour hospitalier dans notre service était de 9 jours et demi. 

Elle dépend énormément des complications post-opératoires, de la technique chirurgicale mais 

aussi de l’origine de l’occlusion. Il a été constaté dans notre service que les patients qui 

souffraient d’une occlusion d’origine tumorale ont un séjour hospitalier plus long que ceux qui 

souffraient d’une occlusion sur bride par exemple. 

Notre durée de séjour rejoint celle des autres études marocaines Shimou (38) et Makhouad (30) 

Tableau 53 : Durée du séjour hospitalier dans la littérature et dans notre série 

Auteurs Durée du séjour (moyenne) 

Sammy (53), Madagascar, 2002 12,98 jours 

Shimou (38), Marrakech, 2008 5,64 jours 

Sissoko (45), Mali, 2009 11 jours 

Sule et Al (44), Nigeria, 2010 16 jours 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 7,5 jours 

Notre étude, Rabat, 2022 9,5 jours 

 

2. Eviscération et éventration :  

Dans notre série, nous n’avons eu aucun cas d’éviscération. Dans la série de Shimou (38), elle 

est à 0,97% équivalent à un seul patient. 
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3. Péritonite post-opératoire :  

Dans notre série, nous n’avons eu aucun cas de péritonite post-opératoire. 

Dans la série de Makhouad (30), il y a eu un seul cas, soit 1,02%. Ce « bon » chiffre dans les 

études marocaines peut être expliqué par une asepsie rigoureuse ainsi que les différents 

mécanismes de strangulation et de nécrose. 

4. Choc septique :  

Dans notre série, nous avons eu un seul état de choc septique soit 1,01%. Ce résultat rejoint 

celui de Shimou (38) avec un taux de 0,99%, soit 1 seul cas. 

5. Récidive d’occlusion :  

Le risque de récidive d'une occlusion intestinale augmente avec la durée de la période 

postopératoire. En moyenne, ce risque est de 34% sur une période de 4 ans et de 42% sur une 

période de 10 ans. Les occlusions traitées médicalement ont une plus grande probabilité de 

récidiver que celles traitées chirurgicalement (109).  

Dans notre étude, nous avons noté un seul cas de récidive, c’était une occlusion sur bride opérée 

par Cœlioscopie.  

6. Mortalité :  

Malheureusement, les causes du décès n’ont pas été mentionnées dans les dossiers des malades. 

Le taux de mortalité dans notre étude était de 9%. Ce taux est différemment constaté dans les 

autres séries et varie entre 2,04% jusqu’à 29,7%. Notre pronostic rejoint celui des autres études 

marocaines (Hila, Shimou et Makhouad), mais pour la série de Burkina Faso et la série française 

la mortalité était plus élevé. Les taux retrouvés dans les autres études africaines (Kante et Kalau) 

rejoignent ceux du Maroc et ceux de l’Inde. 

Des facteurs indépendants tels que l'âge avancé, la présence de maladies pulmonaires et cardio-

vasculaires préexistantes ainsi que l'obstruction intestinale maligne sont associés à une mortalité 

accrue après une intervention chirurgicale. 
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Tableau 54 : Taux de mortalité selon les auteurs et dans notre série 

Auteurs Mortalité globale en pourcentage 

Hila (49), Oujda, 2000 4,09% 

Rault et Al (90), France, 2005 27% 

Shimou (38), Marrakech, 2008 6,93% 

Souvaki et Al (32), Inde, 2010 7,35% 

Kalau (42), RDC, 2011 6,5% 

Kambire et Al (34), Burkina Faso, 2016 29,7% 

Makhouad (30), Marrakech, 2018 2,04% 

Kante (36), Mali, 2021 6,41% 

Notre étude, Rabat, 2022 9% 
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CONCLUSION 
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Dans cette étude rétrospective portant sur 100 cas d'occlusions intestinales aiguës effectuée au 

service des UCV du CHU Ibn Sina, l’incidence des occlusions intestinales aiguës dans notre 

cohorte était de 11,96%, rejoignant ainsi les autres études menées au Maroc (30,38,40). Cette 

donnée met en évidence l'importance de cette pathologie dans notre population et souligne la 

nécessité de mesures préventives. 

Nous avons aussi constaté une prédominance masculine parmi les patients atteints, confirmant 

ainsi une tendance observée dans d'autres études similaires. Cette disparité de genre soulève 

des questions intéressantes qui nécessitent une attention particulière dans la recherche future, 

afin de mieux comprendre les facteurs sous-jacents et d'améliorer la prise en charge clinique. 

Le syndrome occlusif était le motif d'hospitalisation le plus fréquent parmi les patients inclus 

dans notre étude. L’arrêt des matières et des gaz était le signe fonctionnel le plus rapporté, 

soulignant ainsi l'importance de la reconnaissance précoce des symptômes et de la mise en place 

rapide de mesures diagnostiques. 

La TDM s'est avérée un outil diagnostique efficace dans la prise en charge des occlusions 

intestinales aiguës. Son utilisation a permis de localiser le site spécifique de l'occlusion et de 

détecter les signes de souffrance intestinale. Ces données ont conduit à une prise de décision 

rapide et éclairée pour la prise en charge thérapeutique. 

Dans notre étude, nous avons constaté que les occlusions sur bride étaient la première étiologie 

identifiée, soulignant ainsi l'importance de la prévention et de la gestion adéquate des 

adhérences post-chirurgicales pour réduire le risque d'occlusions ultérieurement. 

En ce qui concerne l'approche thérapeutique, le débat entre la cœlioscopie et la laparotomie 

persiste. Bien que la cœlioscopie n'ait été utilisée que chez 3 patients de notre échantillon en 

raison de contraintes matérielles et de ressources, il est intéressant de noter que la laparoscopie 

est généralement privilégiée en Europe et en Amérique, tandis que la laparotomie reste 

prédominante en Afrique, y compris dans notre contexte. Cette divergence soulève des 

questions sur l'accès aux technologies et aux ressources, ainsi que sur l'évaluation comparative 

des résultats entre les deux approches. 

Il est aussi important de noter qu'un cas de récidive d'occlusion intestinale a été observé après 
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une cœlioscopie. Cette observation nous permet de poser des questions sur les facteurs sous-

jacents et les différentes techniques chirurgicales qui pourraient influencer les résultats sur le 

long terme. Une évaluation plus approfondie et des études comparatives sont nécessaires pour 

mieux comprendre cette observation et guider la pratique chirurgicale. 

Pour les suites post-opératoires, nous avons observé des résultats exceptionnels dans notre 

service, témoignant de l'efficacité des protocoles de gestion et de la qualité des soins prodigués 

aux patients atteints d'occlusions intestinales aiguës. Cependant, malgré ces efforts, la mortalité 

associée à cette pathologie reste significative, avec un taux de 9% dans notre étude. Cette 

constatation souligne l'importance d'une prise en charge précoce et multidisciplinaire, ainsi que 

des stratégies de sensibilisation visant à réduire la morbidité et la mortalité associées à cette 

affection grave. 

Pour conclure, tous ces résultats fournissent une base solide pour l'amélioration de la prise en 

charge des occlusions intestinales aiguës, avec pour objectif de réduire la morbidité et la 

mortalité associées à cette affection grave. 
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RECOMMANDATIONS 
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A - À l'ensemble de la population : 

• Il est recommandé de consulter rapidement une structure sanitaire en cas de 

douleur abdominale aiguë ou de vomissements associés à un arrêt de matière et 

de gaz. 

•  L'automédication doit être évitée. 

B - Aux autorités administratives : 

• Il est essentiel de poursuivre la décentralisation du système sanitaire et de 

sensibiliser les populations pour rendre les structures de santé plus accessibles 

et encourager les consultations fréquentes.  

• La coopération entre toutes les structures sanitaires doit être encore plus 

développée. En outre, la mise en place de kits d'urgence pour la prise en charge 

des abdomens aigus chirurgicaux doit être envisagée. 

C - Aux professionnels de santé : 

• Il est crucial de référer immédiatement tout cas suspect d'occlusion intestinale 

aiguë vers les centres spécialisés pour une prise en charge rapide et efficace. 

• Il est important de sensibiliser les patients sur la gestion des stomies intestinales 

en dehors de l'hôpital, afin de réduire la durée du séjour hospitalier et les coûts 

qui en découlent. Les patients peuvent bénéficier d'une éducation appropriée sur 

la manière de prendre soin de leur stomie, y compris les techniques d'irrigation 

et de changement de poche.  

• Cette éducation peut être dispensée par les infirmiers stomathérapeutes et les 

professionnels de santé, et peut être renforcée par des supports pédagogiques 

tels que des brochures et des vidéos éducatives. En outre, une surveillance 

régulière et des consultations de suivi peuvent aider à éviter les complications 

liées à la stomie et à améliorer la qualité de vie des patients. 
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Résumé  

Titre : Les occlusions intestinales aigues, étude globale à propos de 100 cas. 

Auteur : AMARA YASSINE 

Professeur Encadrant : PROFESSEUR MOHAMED AMRAOUI 

Mots clés : occlusion intestinale, vomissements, bride, volvulus, laparotomie,  

De Juin 2020 à Décembre 2021, une étude rétrospective est réalisée sur 100 dossiers de 

patients admis au service des urgences chirurgicales viscérales du CHU Ibn Sina RABAT, pour 

une occlusion intestinale aigüe. Le but de cette étude était de réunir les données 

épidémiologiques et diagnostiques, et évaluer les modalités thérapeutiques et évolutives de 

l’occlusion intestinale aigüe dans notre contexte.  

Il s’agissait de 56 hommes et 44 femmes avec un âge moyen de 53,5 ans dont 51 % avaient des 

antécédents de chirurgie abdominale, avec prédominance de la chirurgie appendiculaire 

(15.69%). Le tableau clinique est polymorphe et varié, avec une prédominance de l’arrêt des 

matières et des gaz retrouvés dans 86% des patients et présence de niveaux hydro-aériques à 

l’ASP dans 75% des cas. 

La TDM s’est avérée un examen clé pour le diagnostic étiologique des occlusions.   

Les étiologies sont nombreuses, dominées par les brides et adhérences dans (34,34%), les 

tumeurs dans (31,31%).  

Tous les malades opérés ont été abordés par laparotomie sauf 3 patients qui l’ont été par une 

cœlioscopie. La nécrose intestinale a été retrouvée chez 11,11% des malades. 

La durée moyenne du séjour était de 9 jours et demi. Les suites post-opératoires simples sauf 1 

cas qui a présenté un choc septique. 

Dans notre série, le taux de mortalité est de 9%. 

 Ces résultats permettent de conclure que les caractéristiques épidémiologiques de notre série 

concordent avec la littérature sauf l’âge qui est avancé dans les pays développés, et la fréquence 

élevée des hernies étranglées dans les pays en voie de développement.  

La prise en charge précoce de l’occlusion intestinale aigüe à travers une bonne sensibilisation, 

une meilleure coordination entre les différentes structures de la santé permettra de réduire les 

taux de morbidité et de mortalité qui sont encore élevées dans les pays en voie de 

développement. 
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Summary: 

Title: Acute Intestinal Obstructions: A Comprehensive Study of 100 Cases.  

Author: AMARA YASSINE  

Supervising Professor: PROFESSOR MOHAMED AMRAOUI  

Keywords: bowel obstruction, vomiting, adhesions, volvulus, laparotomy 

From June 2020 to December 2021, a retrospective study was conducted on 100 medical 

records of patients admitted to the visceral surgical emergency department at Ibn Sina 

University Hospital in Rabat for acute intestinal obstruction. The aim of this study was to 

gather epidemiological and diagnostic data and evaluate the therapeutic and evolutionary 

modalities of acute bowel obstruction in our context. 

The study included 56 men and 44 women with an average age of 53.5 years. 51% of the 

patients had a history of abdominal surgery, with a predominance of appendectomy (15.69%). 

The clinical presentation was polymorphic and varied, with bowel and gas obstruction being 

the main symptom found in 86% of the patients, and the presence of air-fluid levels in 

abdominal X-rays in 75% of the cases. 

CT scan became a key examination for the etiological diagnosis of obstructions. The 

etiologies are numerous, with adhesions and bridles being the most common (34.34%), 

followed by tumors (31.31%). 

All operated patients underwent laparotomy, except for 3 patients who received a coelioscopy 

surgery. Intestinal necrosis was found in 11.11% of the patients. The average length of 

hospital stay was 9 and a half days. All our patients had uneventful postoperative courses 

except for one patient who experienced septic shock. 

In our series, the mortality rate is 9%.  

Based on these results, we conclude that all the epidemiological characteristics of our series 

are consistent with the literature, except for the advanced age observed in developed countries 

and the increased frequency of strangulated hernias in developing countries. Early 

management of acute intestinal obstruction through raising awareness among the population 

and improving coordination between different healthcare structures can reduce the morbidity 

and mortality rates, which are still high in developing countries. 
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     ص

 حا    100،    س  شا    عن ة    ا     و  مع  ت :   نسد   عنو ن    ر س 

 ةعما   اسين      ؤ ف:

 مر  ي   ع د:   بر فيسو    م   ش ف   لأست ذ

 :   نسد    لأ عائي،   قيء،   جسو ،  لانقلاب،   جر ح    مفتوح        ت    ئ س  

 

 مرضى تم نق هم إ ى   حا   100ع ى  بأثر  جعي، تم إجر ء    س  2021إ ى   سمبر  2020 ونيو رة  ن في   فت

 حدة   طو  ئ   جر حي  بمست فى  بن سينا با رباط بسبب   نسد    لأ عائي    ا . هدف هذه   د  س  هو جمع  

 . عائي    ا  في سياقنا  بيانات   وبائي     ت خي ي ،  تقييم طرق   علاج    تطو  ت  لإنسد    لأ 

٪  ن   مرضى  د هم سو بق  جر ح    بطن،  ع  51 نسب سن .    53.5عمر   رأة بمتوسط   44        جلا     56  شم ت

  توقف٪(. تتنوع  لأعر ض   مرضي   تخت ف،   لأعر ض   رئيسي  هي 15.69  في ) تفوق   جر ح    ز ئد

في   ت و ر    عاعي   بطن في    مستو ات   هيد  هو ئي  ع  جو    لات ٪  ن   86 م خص في    غاز     بر ز

   نها. 75٪

. (CT) أساسي ا   ت خيص   سببي  لإنسد         ف   اي أصبح   ت و ر   مقطع   معوي                                 

     .(٪31.31) ٪(،   لأ   م في34.34في )  لا بط     لاطباقات توجد أسباب عد دة،  هيمن ع يها 

 رضى ت قو   نظا    بطن. تم  كت اف تنخر في  لأ عاء  دى   3باستثناء    بطن  ت   جر ح  عن طر ق شقتم

 . ٪  ن   مرضى11.11

 . تسع  أ ام  ن ف  ناهز  دة   قا   توسط  أ ا

  وفيات    ب غ  عدل تعافو  بسرع  بعد   جر ح  باستثناء  ر ض   حد تعرض   د     و    نا د  جميع   مرضى

9٪. 

باستثناء   عمر   ذي       طبي    من و  تنستنتج  ن هذه   نتائج أ  جميع   خ ائص   وبائي   س س تنا  تطابق   ع 

ي   ب د     نا ي .  مكن أ   ساهم   تدخل  ف   فتق   مفرط  في  ختناقز ا ة                                         كو   تقد  ا في   ب د     متقد  ،  

  رعا       ي      خت ف   سساتتوعي   ت سين   تنسيق بين      مبكر في حا     نسد    لأ عائي    ا   ن خلال  

 في طو    نمو.  عدل   صاب     وفاة   تي لا تز ل  رتفع  في   ب د    صتق ي في
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Date :   .../… / 2022                   Service : UCV au CHU d’Avicenne 

FICHE D’EXPLOITATION : les occlusions intestinales aigues aux 
urgences chirurgicales viscérales 

 
THESARD : Amara Yassine 

RAPPORTEUR : Pr. Mohamed Amraoui 
Faculté de médecine et de pharmacie de RABAT 

 

Identité du patient :  

IPP :                                                                     Nom – prénom :                                                       Age :  

Sexe :                                              Profession :                                         Résidence :  
Couverture sociale : 

Motif d’hospitalisation :  

 Antécédents :  
+ Médicaux :  
-Trouble intestinal chronique :       Oui                                                                           Non  
-Trouble de conduite (alimentaire ou psychique) : Oui                                               Non          
-Episodes similaires : Oui                                           Non  
-Autre :  
+ Chirurgicaux :           Oui                              Type et date d’intervention :                                                                    Non  

 
Clinique : 

+ Signes fonctionnels : 

-Délai entre début des symptômes et consultation :  

- Douleur abdominale :   Oui Non    Début :          Siège :      Intensité :     Facteurs 

déclenchant : 

                                                                                               Irradiation :                    Position 

antalgique : 

 

- Arrêt des matières et des gaz :    Oui                      Non  

- Vomissements : Oui                  Non 

Précoce :                                  Tardif :                                                       Indéterminé : 

Abondant :                                   Peu abondant : 

Alimentaires :                                                 Bilieux :                                                         

Fécaloïdes :  

Autres signes associées : 

-Signes généraux :          Oui                     Non  

Fièvre :   Oui                     Non                                               Amaigrissement : Oui       Non  

Chiffré :                                            Non Chiffré : 
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Suite clinique :  

-Autres complications : Oui                              Non  

  Choc hémorragique :                         Choc hypovolémique :                       Choc septique :  

+Signes physiques :  

-Distension abdominale : Symétrique :                       Asymétrique : 

-Cicatrice de laparotomie : Oui   Type :                        Non :  

-Météorisme : Oui :                                 Siège :                       Non : 

-Sensibilité : Oui :                                                                  Non :     

-Défense : Oui :                               Siège :                       Non : 

-Contracture : Oui :                                                                  Non : 

-Masse : Oui :                               Siège :                       Non : 

-Tympanisme : Oui :                                                                  Non :    

-Adénopathie : Oui :                                                                       Non :      

-Orifices herniaires : Libres : Oui :        Non :                      Type d’hernie :  

-Toucher rectal : Ampoule rectale :  Douglas : 

-Doigtier :   

-Examen des autres appareils : Normal :  Si anormal préciser : 

Paraclinique : 

+ ASP :         Normal :                                                    Anormal :  

-Niveaux hydro-aériques : NHA grêliques :                                 NHA coliques : 

-NHA mixtes : Pneumopéritoine :                                         Distension grêlique : 

+ Echographie abdominale : Normal :  Anormal :                   Non fait :  

   Si anormal préciser : 

+ Scanner abdominal :              Fait :                         Non fait :    

Résultats : 

+ Biologie : 

-Groupage : 

-NFS : 

-Ionogramme : 

-Urée : 

-Créatinine : 

-Glycémie : 

-Bilan d’hémostase : 
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TRAITEMENT : 

+Réanimation préopératoire : 

+Traitement médical : 

 

+Traitement endoscopique :         Oui :                                        Non : 

+Traitement chirurgical : Oui :                             Non :                                       

-Voie d’abord : 

-Exploration chirurgicale :   

 

-Dilatation intestinale : 

-Liquide de souffrance : 

-Siège de l’occlusion : 

-Cause de l’occlusion : 

-Geste réalisé : 

SUITES POST OPERATOIRES : 

+Reprise du transit : 

+Séjour hospitalier : 

+Alimentation : 

 

EVOLUTION :  

+Court terme :  

-Surinfection de paroi :   Oui                                            Non  

-Eviscération :                   Oui                                         Non  

-Péritonite post opératoire :   Oui                                     Non     

-Hémorragie :                            Oui                                Non 

+Moyen et long terme :  

Eventration :                   Oui                                      Non 

Récidive d’occlusion :   Oui                                       Non  
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Conclusion : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Remarques :  
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